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Das Schrifttum iiber die Lymphogranulomatose (Lg.) ist sehr groB.
Es sind gewil mehrere hundert Fille bekannt und wahrscheinlich
noch viel mehr nicht verdffentlicht worden. Je besser man sie kennt,
je leichter man sie dank der histologischen Durchforschung seit Stern-
bergs grundlegender Axrbeit erkennt, um so mehr gewinnt man den
Eindruck, daB sie eine hidufige Krankheit ist. Von allen Lymphknoten-
erkrankungen — und diese stehen ja zumeist im Vordergrund des
klinischen Bildes —, die mehr oder weniger verallgemeinert auftreten,
oft mit Beteiligung der Milz, der Leber und des Knochenmarks oder
auch anderer Organe, steht die Lg. weitaus an erster Stelle. Nun er-
scheint sie ja nicht selten ganz unter dem Bilde einer Systemerkrankung,
die dann zu einem besonders plastischen Hervortreten aller duBeren und
inneren Lymphknoten-Gruppen fiihrt. Die echten Systemerkrankungen,
wie die Myelosen und Lymphadenosen, treten an Hiufigkeit gegeniiber
der Lg. stark zuriick. Sicher liegt es in erster Reihe an den Fortschritten
des diagnostischen Kénnens, dafl die Lg. heute als cine verhiltnis-
méfBig hiufige Krankheit gilt. Dazu kommt, daB Probeausschnitte
in immer mehr zunehmendem MaBe vorgenommen werden. Und
gerade bei bioptischen Untersuchungen begegnet der Pathologe dem
Lymphogranulom im Vergleich zu frither verhiltnismaBig hiufig.

So gut nun auch Kliniker und Pathologe das typische Bild der Lg.
kennen, so kommen doch mitunter Fille vor, die die bioptische Unter-
-suchung nicht aufkliren kann oder falsch beurteilt, und die erst durch
die vollsténdige Untersuchung an der Leiche als Lymphogranulome
sichergestellt werden (Lubarsch, Hecker-W. Fischer, Priesel und Winkel-
bauer, Glanzmann). Solche Erfahrungen bestitigen immer aufs neue,
wie vielgestaltig das histologische Bild dieser so eigenartigen Erkrankung
ist. Das wird ja von verschiedenen Untersuchern hervorgehoben, so
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insbesondere von Fraenkel und von Russel, von denen letzterer von einer
schwer zu tibersehenden Mannigfaltigkeit spricht, ebenso von Steiger
und erst kiirzlich von Pissarewa Tatjana. Es ist natiirlich, daB sich
gerade iiber histologisch ungewohnliche Falle auf diesem diagnostisch
so schwierigen Grenzgebiet der geschwulstartigen Bildungen bzw. der
Granulome des lymphoiden Gewebes verschiedene Auffassungen er-
geben kénnen, wobei die Erfahrung des Untersuchers fiir gewhnlich
am ehesten ausschlaggebend ist. Aber nicht nur wegen dieses rein
praktischen Bediirfnisses der richtigen Diagnosenstellung sind solche
Fille von besonderer Bedeutung. Sie zeigen uns immer wieder, welch
eigenartige Sonderstellung die Lg. unter den sog. spezifischen Granu-
lomen einnimmt, deren Bild doch im allgemeinen als bedeutend ein-
heitlicher bezeichnet werden darf. Fiigen wir hinzu, daB besondere
Formen im histologischen Bild dem unbefangenen Blick vielfach ganz
den Eindruck eines Gewéchses machen, so ist damit jene Eigentiim-
lichkeit der Liymphogranulome beriihrt, die bis heute immer noch Gegen-
stand verschiedener Auffassungen geblieben ist, die eben auf die nahen
Beziehungen des Lymphogranuloms zu den echten Gewéichsen hinweist
und damit ja eigentlich die Frage iiber das Wesen der Lg. immer wieder
zur Erorterung stellt. Aber auch bei den typischen Formen sind wir von
einem klaren Verstindnis dieses ganzen Vorganges weit entfernt. Dies
gilt, ganz abgesehen von der klaren Ursache, in erster Reihe fiir die Ent-
stehung, die sog. Eintrittspforte, fiir gewisse histiogenetische Fragen,
fiir das Bild im Beginne der Erkrankung und fiir so manche Besonder-
heiten im Verlauf der Krankheit, auch ohne therapeutische Beeinflussung.

Wir sahen nun, daB schon ein verhiltnismidBig kleines Material
verschiedene anatomische Formen und auch histologisch recht ver-
schiedene Bilder zeigte. Solange aber die Frage der Ursache der Lg.
durchaus unklar ist, solange uns der Tierversuch nicht in die Lage
versetzt, die Krankheit am Tier zu studieren, besonders die verschie-
denen Entwicklungsstufen dieses eigenartigen geweblichen Prozesses
in seiner Entstehung und in seinem Verlauf zu verfolgen, erscheint
es doch notwendig, unter eingehender Berficksichtigung der Kranken-
geschichte, besonders der ersten klinischen Symptome, und des Krank-
heitsverlaufes jeden Fall moglichst genau anatomisch zu untersuchen,
um uns dann das Bild der ganzen Erkrankung mit mehr oder weniger
Berechtigung riickschauend zu veranschaulichen.

Die folgenden Untersuchungen nahmen ihren Ausgang von einigen
Fillen von sog. intestinaler Lg., die uns besonders beziiglich der Ent-
stehungsweise von Bedeutung erschienen; sie sind teilweise schon in
fritheren Veroffentlichungen mitgeteilt worden!. Bei der Mehrung des

1 Terplan, Virchows Arch. 23%; Terplan und Wallesch, Med. Klin. 1923;
Pamperl und Terplan, Med. Klin. 1925.
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einschligigen Materials muBten wir auch zur Frage Stellung nehmen,
inwieweit es berechtigt ist, rein anatomisch gewisse Formen oder Typen
aufzustellen, die vielleicht von entstehungsgeschichtlicher Bedeutung
wiren. Es fanden sich im Laufe der Untersuchungen auch einige Fille,
die vom typischen Bild der Lg., besonders in histologischer Hinsicht,
deutliche Abweichungen zeigten, so dal} ihre Zuteilung zu dieser Krank-
heit sich nicht ohne weiteres als gerechtfertigt erwies. Das Gleiche oder
etwas Ahnliches zeigen auch einige Mitteilungen aus den letzten Jahren;
die Auffassung solcher Félle ist dann begreiflicherweise bei verschie-
denen Untersuchern mitunter eine geteilte (Schullz-Wermbter- Puhl,
Sachs-Wohliwill). Dazu kommen noch einige ganz seltene unklare
Systemerkrankungen, wie etwa der jiingst verdffentlichte Fall von
Tschistowitsch und Bykova iiber ,.eine Retikulose als Systemerkrankung
des blutbildenden Apparates, deren Abgrenzung von anderen #dhn-
lichen Fillen sicher schwierig ist. Ob diese neuere Benennung — von
formal sprachlichen Bedenken ganz abgesehen — gerechtfertigt ist,
d.h. ob diese spirlichen Fille tatséchlich eine besondere Krankheit
darstellen, ist eine noch durchaus erdrterungsbediirftige Frage. Auch
wir werden in der vorliegenden Untersuchungsreihe einigen Fillen be-
gegnen, die einstweilen als von der bekannten Form des Lg. bzw. von
den bisher bekannten Systemerkrankungen als abweichend bezeichnet
werden miissen. Aber gerade diese seltenen Fille mochten wir ver-
merken; vielleicht werden es mit der Zeit noch deren mehr. So ver-
fehlt es wire, in jedem von ihnen gleich eine neue Krankheitsform
zu erblicken und an neue Namengebungen zu denken, diirfen wir
anderenteils mit der Diagnose des Lg., das wir seinem Wesen nach
noch so wenig kennen, nicht zu freigebig sein.

Seit den Arbeiten von Paltauf und Sternberg ist das Schrifttum
iiber die Lg. auBerordentlich angewachsen. Von einer Beriicksichtigung
der zahlreichen Arbeiten im allgemeinen kann ich hier um so mehr
absehen, als erst in den letzten Jahren von den am meisten berufenen
Forschern (Sternberg, Fraenkel, K. Ziegler, Hirschfeld) der augenblick-
liche Stand unseres Wissens iiber die Lg. unter reichlichen Schrifttum-
hinweisen dargestellt wurde. Ungeachtet der noch durchaus ungelésten
Frage nach der Ursache zeigt schon das vergleichende Studium des
Schrifttums, daf auch formalgenetisch die Auffassung der Lg. keine
einheitliche ist, dall insbesondere iiber die Entstehung und Bedeutung
der einzelnen Zellen, die das so vielgestaltige Bild der Lg. zusammen-
setzen koénnen, die Meinungen noch auseinandergehen (Benda, Lubarsch,
Hauck, Hirschfeld, Oppenheim, Ziegler, Russel, O. Mayer, Fabian, Wein-
berg, Longcope, Lange, Urchs, Priesel und Winkelbauer, Sternberg,
Fraenkel). Dasselbe gilt auch fiir die verschiedenen Formen oder Stadien
des Lg.; es sei nur an das umstrittene lymphoidhyperplastische Anfangs-
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stadium erinnert, das von einigen Untersuchern (Benda, Diiring, Long-
cope, Clarke, Kidd und Turnbull) anerkannt wird, wihrend es K. Ziegler
und Hirschfeld fir nicht gerechtfertigt halten, wobei Ziegler darauf
hinweist, dafl granulomattse Neubildungen auch im nichtvorgebildeten
Lymphgewebe entstehen. Schwierig erscheint in einigen Fillen auch
die Abgrenzung des spezifisch entziindlich hyperplastischen Prozesses
vom blastomatdsen zu sein, worauf schon eingangs hingewiesen wurde.
Auch zu dieser Frage ist schon seit langer Zeit mehrfach Stellung ge-
nommen worden (Fraenkel, Tsunoda, Benda, Stahr, Hecker-W. Fischer,
Mueller Th., Henke, Schlagenhaufer, Diiring, Glanzmann, Dietrich, Pitf,
Yamasaki, Sternberg, Miillern und Grossmann, Partsch, MacCallum,
K. Ziegler, Priesel und Winkelbauer).

Die folgenden Ausfithrungen werden sich besonders mit den ver-
schiedenen Erscheinungsformen des Lg. befassen auf Grund einer ver-
gleichenden anatomisch-histologischen Untersuchung an einer gréfleren
Anzahl von Sektionsféillen, wobei auch die eingangs schon hervor-
gehobene Frage der Patho- und Histiogenese miterdrtert wird. Wir
werden auch zur Frage der Ursachen, besonders zur Beziehung des
Lg. zur Tuberkulose auf Grund unserer Tierversuche Stellung nehmen.
Im Laufe der letzten vier Jahre kamen 35 Fille von Lg. in unserem
Institute zur Sektion, von denen hier 29 bzw. 30 verwendet werden,
die groBtenteils systematisch untersucht wurden. Die systematische
Untersuchung zahlreicher Fille verschiedenen Alters bietet ja derzeit die
beste Gewihr, die verschiedenen Stufen der Erkrankung kennenzulernen.

Methode: Vollstandige Sektion unter besonderer Beriicksichtigung der Lymph-
knotengruppen und Untersuchung zahireicher Lymphknoten, besonders auch der
makroskopisch wenig oder nicht erkennbar verinderten. Fixierung: Formol,
Miiller-Formol, Alkohol. Gefrier-, Paraffin- und Celloidinschnitte. Ubliche Doppel-

farbungen. Fibrillenfarbung nach Bielschowsky, Mallory, Holzer. Oxydasereaktion
nach Schultze. Bakterienfirbungen in Schnitt nach Ziehl-Neelson, Hatano, Giemsa.

Die sehr ausfiihrlichen Obduktionsbefunde und histologischen Nieder-
schriften werden hier nur stark gekirzt wiedergegeben. Besonderes Ge-
wicht wird dabei auf die wechselnden histologischen Bilder in ein und
demselben Falle gelegt, sowie auch auf solche Entwicklungsstufen, die
man mit einer gewissen Berechtigung als junge ansehen darf; ferner auf
die makroskopisch-anatomische Form mit Riicksicht auf die Frage nach
der Pathogenese (sog. Eingangspforte) und ferner auf das Verhiltnis
des anatomisch-histologischen Bildes zur Dauer der Erkrankung unter
Beriicksichtigung des Alters des Kranken. Es werden also auch einige
knappe Angaben aus den Krankengeschichten mitgeteilt, fiir deren
Uberlassung ich den Vorstinden der beiden inneren Kliniken an der
Prager deutschen Universitit, den Herren E. Schmidt, . Jacksch und
Nonnenbruch, zu danken habe.
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I

Wir wenden uns zunichst den typischen Fallen zu, womit wir
solche meinen, bei denen im histologischen Bilde im allgemeinen die
Diagnose auf Lg. ohne Schwierigkeiten gestellt werden konnte.

Fall 1. Hr., 58jdihriger Kutscher. Aufnahme am 4. XII. 1923, gestorben am
13. 1. 1924. Vor 4 Monaten Erkrankung mit heftigen Schmerzen im ganzen Bauch
und starken Durchfallen, Appetitlosigkeit, heftigem Durstgefiihl, Erbrechen,
Tenesmus. Starke Gewichtsabnahme. Bauch gespannt, druckempfindlich;
Fieber um 38°, blutige Stithle. Spiter in beiden Hypochondrien gew#chsartiges
Gebilde zu tasten; in beiden Achselhohlen vergroBerte Lymphknoten. Spater
kein Fieber. Geringe Leukocytose: Monocyten 14 %, keine Eosinophilen, Lympho-
cyten 16%. 8 Tage vor dem Tode Monocyten 6 %, Lymphocyten 9%, Eosinophile
0,3%.

Aus dem Sektionsbefund: Ulcerdse Lg. des Darmschlauches: Ein zirkulares,
2 em breites Geschwiir im Anfangsteil des Jejunum, alle Wandschichten durch-
setzend, mit der Radix mesenterii fest verwachsen. 50 cm distal vereinzelte linsen-
groBe Infiltrate in den Jejunumfalten und etwas gréBere Geschwiire. Im untersten
Tleum ein zehnhellergroBes seichtes Geschwiir, daneben einige etwa linsengroSe,
zum Teil strahlige Narben in der Schleimhaut. Im obersten Mastdarm einige heller-
groBe durchgebrochene Geschwiire mit einem gréBeren intraabdominellen Abscef3
zwischen Rectum und hinterer Blasenwand. Hyperplasie mit Nekrosen der im
ganzen iiber kindsfaustgroBen Gekroselymphknoten, besonders im oberen An-
teil der Radix, entsprechend dem ringfSrmigen Geschwiir im Anfangsteil des
Jejunum. Perigastrische Lk. haselnuBigrof, graurstlich, teilweise auf der Schnitt-
flache gelb. Mehrere kleinnufigroie Granulome in der Leber. L. Achsel Lk. iiber
walnuBgrof, r. bedeutend kleiner. 1. cervicale Lymphknoten bis kleinpflaumengroB,
teilweise nekrotisch, r. nicht wesentlich vergroBert. Ahnlich beschaffen die
pflaumen- und nuBgrofen paraaortalen, inneren Leisten- und in geringerem Grade
die auBeren Leisten-Lk. Magen, Duodenum frei. Im r. Oberlappen erbsengroBer
schwieliger Herd mit zentraler Verkreidung nach Tuberkulose; Kalkherde in den
unteren tracheobronchialen Lk.

Histologischer Befund. Diinndarmgeschwiire: Kein typisches Bild; vorherrschend
Plasmazellen, manchmal zweikernig. Keine Sternbergschen Riesenzellen (Rz.);
vereinzelt einkernige etwas groBere Zellformen. — Grofe Lebergranulome: Ge-
wucherte Geriistzellen, meist gleichméBige kleine Formen, nur vereinzelt groBere
einkernige vom Sternbergschen Typus, einige kleine Zwergkerne; sehr sparlich
Eosinophile; innerhalb der Granulome erhaltene Leberzellkomplexe.

Gekrose-Lk.: Ausgedehnte Nekrosen; am Rand deutlich gewucherte Reticulum-
zellen, einige mit groBeren runden Kernen. In anderen Gekrése-Lk.: Hyper-
plasie der Lymphoeyten, Wucherung der Reticulumzellen, zahlreiche groBe typische
einkernige Rz.; am Rand breite Nekrose.

Mediastinaler Lk.: Einfache Hyperplasie, besonders auch der Lymphocyten
bei erhaltenem Bau des Lk. Plasmatische Zusammenhinge der Reticulumzellen
sehr deutlich; hier und dort freie Endothelzellen innerhalb des Reticulums, oft
mit exzentrischer Lagerung der Kerne, dhnlich den Plasmazellen. Deutliche Hyper-
&mie, Hervortreten des GefaBendothels. Mitten zwischen den nicht vergroBerten
plasmareichen Reticulumzellen einige Eosinophile, augenscheinlich auch im Zu-
sammenhang mit dem Reticulum mit einem runden oder mit mehreren Kernen.
An einer wmschriebenen Stelle, die fast kndtchenformig abgegrenzt ist, einige Kerne
wm Reticulum chromatinyeicher und grof; hier auch ein- und zweikernige kleine
Riesenzellen {s. Abb. 1 n. 2). Der ganze Bezirk verhiltnismaBig arm an Lympho-
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Abb. 1. Hyperplagsie eines mediastinalen Lymphknotens (Fall 1) mit einem knétchenghnlichen
umgrenzten Herd mit VergroBerung der Reticulumzellen. Der Bau des Gewebes ist hier etwas
gelockert, Der Bezitk ist verhiltnismiBig arm an Lymphocyten. (Ham.-Eos.-Paraffinschnitt.)

Abb. 2. Ein Abschnitt aus dem knstchenahnlichen Gebilde bei stirkerer VergroBerung.
Man sieht mehrere groBe einkernige Zellen, die dem Reticulum angehoren.
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cyten; auch hier einige retikulir liegende Zellen mit deutlichem rotem Plasmahof
ohne Granulationen mit rundem, zentralem Kern von Form und GroBe eines
Lymphocytenkerns: An einigen Kernen in solchen Zellen Pyknose. oder karyor-
rhektische Erscheinungen. Die Kerne der groBen Zellformen zeigen deutliche Ein-
schniirungen, wodurch Zwei- und Mehrkernigkeit vorgetduscht wird.

Dies ganze Bild in seiner kndtchendhnlichen Abgremzung erscheint uns doch
bemerkenswert. Es zeigl uns zweifellos, daf es im Reticulum, liegende Zellen sind, die
zy den fiir die Lg. charakierisiischen grofikernigen Zellen bzw. Riesenzellen werden.
Awuch scheint es sich hier um ein verhdltnismdifig junges Stadium der spezifisch-
entziindlichen Reaktion zu handeln.

Tuberkelbacillenschnittpriparate der Darmwand, Leber, zweier Lk. mit
Nekrosen negativ. Halomo: In den Lk.-Priparaten einige grampositive, gerade
Stabchen, manchmal mit heller Mitte; auch kurze plumpe Stabchen, diphtherie-
ahnlich; auBerordentlich viel kornige und stibchenférmige Kernzerfallsprodukte,
teilweise auch in granulirem, reihenformigem Zusammenhang. Es ist nicht mog-
lich, hier von granuldren Formen eines Mikroorganismus zu sprechen. Die vor-
handenen Stabchen entsprachen morphologisch nicht den Tuberkelbacillen.
In Fraenkel- Muchschem Sinne nicht positiv.

Tierversuch. Ein mit dem PreBisaft eines Gekrdse-Lk. in die Bauchhshle
geimpftes Meerschweinchen nimmt wihrend der ganzen Beobachtungsdauer von
15 Monaten an Gewicht stindig zu. Bei der Tétung zeigt die Milz typische Ver-
dnderungen wvon Tuberkulose mit Epitheloidzelltuberkeln und Nekrose; darin
reichlich Tuberkelbacillen. Zwei mit MilzpreBsaft des getoteten Tieres geimpite
Meerschweinchen gehen nach 5 bzw. 8 Wochen an Allgemeintuberkulose ein.

Epikrise: Klinisch verhaltnisméaBig junge Erkrankung von 4 Monate
langer Dauer. Beginn mit Darmerscheinungen, die auch den Krankheits-
verlauf zundchst kennzeichnen. Anatomisch: Intestinal ulcerdse Form mit
nahezu allgemeinen Lk.-Schwellungen, besonderem Ergriffensein der Ge-
kréselymphknoten und mit Leberbeteiligung. Histologisch: Vor allem im
Darm, weniger in der Leber, Uberwiegen eines entziindlich-proliferativen
Prozesses von unspezifischem Aussehen; in den Darm-Lk. ein mehr
spezifisches Bild mit ausgedehnten Nekrosen. Histiogenetisch: In einem
augenscheinlich jungen Stadium einfach hyperplastischer ProzeB mit
deutlich plasmatischem Reticulum in den Randsinus der Lk. und ge-
ringer VergroBerung der Kerne bei deutlicher Struktur und miichtiger
Hyperimie. Entstehungsgeschichtlich "ist mdglicherweise der Ver-
dauungsschlauch als Eingangspforte fiir das Virus anzunehmen, womit
anatomisches Bild und klinische Angaben im Einklange stehen. 7'er-
versuch: Positiv fiir Tuberkulose nach 16 Monaten.

Fall 2. Mech., 50jihriger Arbeiter, gestorben am. 6. V. 1924. Vorgeschichie:
Anfang Januar Anschwellung der Parotisgegend und der Achsellymphknoten
und allmahlich der {ibrigen peripheren Lymphknoten. Bald darauf starker Durch-
fall von dreiwéchiger Daver. Abmagerung. Bei der Aufnahme (6. IT1.) alle peri-
pheren Lk. vergroBert, Milz bis zum Nabel reichend, gut tastbar. Blutbild:
Weile 5000, Mo. 4% ; Temperatur 37,8°. Auf Rontgenbestrahlung Kleinerwerden
der Lymphknoten. Bald darauf zunehmendes Schwachegefiihl, Appetitlosigkeit,
Wiederanwachsen der Lk., Schmerzen in der linken Seite beim Atmen. Odemeres
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Blutbild: WeiBe 1860, Mo. 10%, Lymphocyten 5%. Unter Atemnot und Fieber
(38—39°) Tod.

Aus dem Sektionsbefund: Lg. der bis walnuBgrofen Halslymphknoten, der
haselnuBgroBen paratrachealen, mediastinalen und der bis walnufigroBen unteren
und oberen tracheobronchialen, teils in eitriger Einschmelzung, teils mit Ne-
krosen. 1500 g schwere weiche Milz mit einigen andmischen Infarkten und mit
zahlreichen kleinerbsengroBen, weiBlichen Granulomen. Zwei kronenstiickgroBe
altere Geschwiire im oberen Ileum und zwei etwa gleichgrofe Infiltrate in der
Schleimhaut des Jejunum. Lg. der bis iiber haselnuBgrofen portalen, epigastri-
schen, lienalen, peripankreatischen, paraaortalen und der walnuBgroBien Leisten-
lymphknoten mit partieller Nekrose und eitriger Einschmelzung. Pericarditis
lymphogranulomatosa bei Concretio cordis cum pericardio und Pleuritis lympho-

Abb. 3. Plasmacellulire Hyperplasie eines kleinen Lymphkndtchens am Rand eines typisch lympho-

sranulomattsen Halslymphknotens (Fall 2) mit Fibrose. Die Marksinus werden hier von augen-

scheinlich im Reticulum entstandenen Plasmazellen durchzogen, die zum Teil miteinander zusammen-
hiingende Zellkomplexe bilden. (H&m.-Kosin.-Paraffinschnitt.)

granulomatosa {iber der r. Lunge und der r. Pleura pariotalis mit bis iiber einkronen-
stiickgroflen Infiltraten.

Histologischer Befund. Milz: Diffuses Granulom mit ausgedehnten Nekrosen,
teilweise noch die Schatten der typischen Rz. erhalten.

Halslymphknoten: TFibroses Gewebe; darin unscharfe Knoten typischer
Granulomzellen; neben Lymphocyten und deutlich retikuldr zusammenhéngenden
groBeren einkernigen Zellen und Riesenzellen viele Leukocyten, besonders auch
Fosinophile nebst Plasmazellen. Hochgradiges Odem (Lymphstauung) mit be-
sonders deutlicher Darstellung des plasmatischen Reticulums der Riesenzellen;
deutliche Phagoeytose in einigen grofien Sinusendothelien; an verschiedenen
Stellen reichlich Hamosiderinkérnchenzellen.

Am Rande dieses Knotens ein umschriebenes kleines Lymphknitchen mit gut
erhaltener Struktur und deutlicher Wucherung der Reticulumzellen besonders im
Mark. In den Sinus sehr viele Plasmazellen, die in dem Reticulum zu entstehen
scheinen (s. Abb. 3); sie bilden selbst mehr-weniger neizartiy zusammenhingende
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Zellkomplexe; in den Lymphknotchen ist der Ubergang von Lymphocyten in Plasma-
zellen sehr deutlich. Einige runde fuchsinophile Kérperchen; nur vereinzelt kleine,
einkernige Rz. Diese umschriebene plasmacellulire Hyperplaste eines Lymphknit-
chens in chronisch-fibros-granulomatisem Miliew ist ein auffdlliger Befund. An sich
kann man dem Zellbild nicht unbedingt eine spezifische Bedeutung ablesen.
Trotzdem mochten wir annehmen, daf wir es hier mit einem verhaltnismaBig
jungen Stadium des Lg. zu tun haben und nicht mit irgendeiner unspezifischen
Reaktion. — Die anderen untersuchten Lk. zeigen alle das typische, zum Teil fibrése
Bild: einkernige gréBere Zellen in plasmatischem Zusammenhang, viele Sinus-
endothelien mit Phagocytose oder besonders deutliches retikulires Gefiige der
gewucherten grofen ein- und mehrkernigen Zellen, in den Randteilen noch viel
Lymphocyten und maichtige Hyperédmie.

Bakterioskopisch in Schnittpriparaten Milz wie untersuchte Lymphknoten
frei von Tuberkelbacillen; in den Kernzerfallszonen einige stabchenformige Ge-
bilde.

Bypikrise. Klinisch: Junge Erkrankung von 4 Monate langer Dauer,
zuerst die Halsgegend, dann die iibrigen Lk.-Gruppen befallend. Anato-
miasch: Generalisierte Form mit besonderer Beteiligung der Pleura
und des Perikards sowie der Milz und in geringerem Grade des Darms.
Nach dem anatomischen Bild unklare Ausgangsstelle. Histologisch:
Typische Form mit deutlicher Fibrose des die Halslymphknoten um-
gebenden Gewebes. In den jungen Stadien deutliches Hervortreten
des Reticulums mit Bildung zahlreicher Plasmazellen unter dem Bilde
einer fast reinen plasmazelluliren Hyperplasie. Besonders plastisches
Hervortreten des ganzen vergréberten Reticulums in den histologisch
typisch gebauten Abschnitten; stellenweise reichlich Eosinophile und
hochgradige Lymphstauung. Kein Tierversuch.

Fall 3. Ull. 33jihrige Arbeiterin. Aufnahme am 22.X.1923. Vor 2 Jahren supra-
clavicular kleine harte Lymphknoten, vor einem Jahre in der Achsel, spater am Hals;
spontanes Verschwinden der Lk.-Schwellungen nach Eiterung. Manchmal Jucken.
Wechselndes Fieber. Bei der Aufnahme Milzschwellung. Blutbild: WeiBe 13500,
Neutrophile 74% (13% Stabkernige), Eosinophile 3%, Monocyten 6%, Lympho-
cyten 14%. Auf Rontgenbestrahlung Besserung und Entlassung. — 2. Aufnahme
am 28. 1. 1924. WeiBle 7090, Monocyten 13%. Spatere Blutbilder: Weile 11000,
Stabkernige 33%, Monocyten 10%. Weilie 2860, Stabkeérnige 25%, Lympho-
cyten 20%, Eosinophile 10%, Monocyten 17%. Starke Abmagerung, Blasen-
lahmung, trophische Stérungen; zunehmende Gefiihllosigkeit der Beine und Druck-
brand. Tod am 8. VII. 1924,

Awus dem Sektionsbefund: L. duBere und innere Leisten-Lk. bilden einen iiber
fingerdicken Strang, 1. iliacale und hypogastrische ein itber kindsfaustgroBes
Paket; die einzelnen Lk. darin durchschnittlich bis kleinnuBigroB, mehr-weniger
derb, am meisten die 1. inneren Leisten-Lk. R. Leisten und hypogastrische bis
bohnengroB, teilweise durchblutet und ziemlich weich. Paraaortale und die Lk.
im kleinen Becken sind mit den umgebenden Weichteilen verwachsen; die Lk.
teilweise bis nufigroB, derb, teils weicher mit durchblutetem Randteil. Lienale
Lk. teilweise verkast; peripankreatische bis pflaumengroB, zum Teil ziemlich weich,
periportale dattelkerngroB, in den Randteilen durchblutet. Einige mediastinale
Lk. unterhalb des Perikard bis bohnen- bis pflaumengroB, teils derb, teils durch-
blutet. Achsel-Lk. iiber haselnuBgroB, sehr derb, grauweiB, die rechten kleiner,
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teils derb, teils weicher. 1. obere vordere cervicale Lk. und die im 1. Venenwinkel
bis pflaumengrofl, groftenteils derb, schwielig. R. cervicale unwesentlich vergro-
lert, obere weicher, untere und mittlere derber. Supra- und infraclaviculare iiber
bohnengroB, ziemlich derb. Tracheobronchiale Lk., mesenteriale und meso-
colische frei von Lg. —— Ein tiber hirsekerngrofler 1. unterer paratrachealer Lk. voll-
kommen verkalkt. — Infiltrierendes Granulom des pravertebralen Gewebes und
der Wirbelkérper vom 9. Brustwirbel bis zum 1. Lendenwirbel iibergreifend auf
die AuBenflache der Dura spinalis in diesem Bereiche. Milzschwellung mit einigen
bis iiber nuBgroBen Knoten mit Nekrosen und mit umschriebener narbiger Ein-
ziechung der Oberfliche iiber einem erbsengroflen Knoten bei Himosiderose der
Kapsel. Granulomatose Infiltrate im Corpus pankreatis. Eitrige aufsteigende
Nephritis. Hochgradige Kachexie. Starke Odeme an beiden FiiBen und Unter-
schenkeln.

Histologischer Befund: L. innerer Leisten-Lk.: Fast diffuse hyaline Fibrose,
einige &ltere nekrotische Herde einschlieBend, mit Fettdetritus und Cholesterin-
nadeln. Spérliche Inseln von Infiltraten aus vorwiegend lymphoiden Zellen,
spérlicher von etwas grofleren hellen Zellen mit deutlich plasmatischem Reticulum;
einkernige sowie mehrkernige Rz. fehlen. Auch zwischen den hyalinen Bilkchen
viele Lymphocyten und Leukocyten. Das perivasculdre Gewebe einzelner Gefalle
von retikuldr zusammenhéngenden Zellen durchsetzt. Stellenweise schleimahnliche
Degeneration des Bindegewebes mit bizarren Fibroplastenkernen. Intimaver-
dickung an einigen Arterien. — Beckenzellgewebe: Ausgedehnte Fibrose, stellenweise
noch typisches Bild. — Peridurales Gewebe: Vorwiegend retikulidre Anordnung von
jungen Fibroplasten, im iibrigen grofle lymphoide Rundzellen; mehrere typische
Rz. Dura mater spinalis: Typisches Bild; hyalinfaseriges Geriist; spérlich grofle
Rz., viele Lymphocyten, in den Randteilen eosinophile Zellen. — L. Achsel-Lk.:
Sehr schénes feinfaseriges Reticulum in den Randteilen mit typischen einkernigen
Rz. Viele Lymphocyten und Plasmazellen, sparlicher Leukocyten. Alteres Stadinm. —
L. duferer Leisten-Lk.: Typisches Bild mit diffuser Hyperplasie und mit Rz. im
Reticulum des Lk.; viele Lymphocyten, in méaBiger Menge Plasmazellen; Binde-
gewebe vermehrt. Umschriebene Stellen mit Kernzerfall. — R. cervicale und supra-
claviculare Lk.: deutliches Reticulum in den Randteilen mit typischen groflen ein-
kernigen Rz., in den Maschen des Reticulums Lymphocyten und Leukocyten.
Diffuse Hyperplasie mit vollkommener Strukturverwischung. Typisches Bild
eines verhdltnismiBig jingeren Prozesses. —

Milz: Viele fibrose Knétchen und mehr unscharf nmgrenzte Herde mit zen-
tralen nekrotischen Partien, in denen nur ganz vereinzelt noch grofle Kernformen
erkennbar sind. Im tbrigen viele Leukocyten in den zellreicheren fibrésen Herd-
chen. Kein typisches Bild fiir Lg. Viel himosiderotisches Pigment. — Leber:
Nichts von Granulomen. — Peripankreatischer wnd r. duflerer Leisten-Lk.: Diffuse
Hyperplasie; Wucherung vorwiegend lymphoider Zellen wund wvon Gerisizellen mit
hellen Kernen. Mark und Rinde vollkommen verwischt; einheitlicher Bau.
Keine typischen Rz. Reticulum in Mark und Rinde in Form Kkleinerer Zellen
gewuchert; nur vereinzelt Zellen mit etwas gréBeren runden Kernen. In dgn
Randteilen viele Leukocyten nebst epitheloiden Zellen; deutliches Hervortreten
der GefiBle. Spirliche Sinusendothelzellwucherung (s. Abb. 4).

Zusammenfassung der histologischen Befunde: Im allgemeinen typisches Bild
eines fibrosen Lymphogranuloms. Die 1. innere Leisten-Lk.-Gruppe zeigt sehr alte
Verdinderungen; weniger alte Milz, Beckenzellgewebe, Dura mater und I. Achsel-Lk.-
Gruppe. In anderen Lk. das typische Bild eines verhdilinismdfig jungen spezifischen
Prozesses ohme Fibrose. Schlieflich finden sich auch Lk. mit diffuser Hyperplasie
ohne fiir Granulomatose spezifische Zellformen, besonders die r. duferen Leisten-
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und peripankreatischen Lk. Auffollend zahlreiche Leukocyien in allen Lk., was zum
Tetl auf den entzindlichen ProzefS, die eifrige ascendierende Nephrilis infolge der
Blasenlihmung zurickzufithren ist.

Epikrise. 3 Jahre lang bestehendes Leiden einer 33jihrigen Frau
mit hédufigen Remissionen. Beginn mit supraclavicularer Lymphknoten-
schwellung. Im Blute stark ausgesprochene Linksverschiebung und
Monocytenvermehrung. Anatomisch: Generalisierte Form, am starksten
ausgeprigt, mit fibrosen, anscheinend sehr alten Verédnderungen, links
in den Lk. des kleinen Beckens mit schwieliger Entziindung ihrer

Abb. 4. Diffuse Hyperplasie eincs (peripankreatischen) Lymphknotens (Fall 3) bei chronischer

generalisierter Lymphgranulomatose. Wucherung lymphoider und kleiner Reticulumzellen und

spirlicher Sinusendothelzellen. - Keine Riesenzellen. Unspezifisches Bild, (Him,-Eosin, Gefrier-
schnitt.)

Umgebung, mit Beteiligung der Milz, einiger Brust- und Lendenwirbel-
kdrper und der harten Riickenmarkshaut, Histologisch: Neben gréfiten-
teils typischen Bildern auch unspezifische von reiner Hyperplasie in
wahrscheinlich granulomatosen (peripankreatische) Lk. Tierversuch
hinsichtlich The. negativ.

Fall 4. Troegl, 14jihriger Knabe, gestorben am 10. VI. 1925. Vorgeschichte:
Seit 6 Jahren Lymphknoten hinter dem r. Ohr vergréflert, spiter die der r. Achsel-
hohle; sonst keine Beschwerden. Vor 3 Jahren Hautausschlag mit Fieber. Weifle
11350, Fosinophile 6%, Monocyten 12%, Lymphocyten 25%. Temperatur 37
bis 38°. Acht Monate vor dem Tode Schwellung der Leistenlymphknoten links
mehr als rechts. WeiBe 11000, Eosinophile 1,3%, Monocyten 5,3%, Lympho-

Virchows Archiv. Bd. 271. 50
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cyten 7%, Temperaturen zwischen 38 und 39°. Tastbare Milz. Einige Wochen
spater Ekzem iiber dem Kreuzbein, am Gesa; Kreuzschmerzen, Schlaflosigkeit.
Histologische Diagnose eines ausgeschnittenen Knotens mit Vorbehalt: Lg.
Aus dem Sektionsbefund: Hochgradige Lg. der mafig derben paraaortalen,
iliacalen inneren Leisten und weniger der mehr weichen &uferen inguinalen Lk. mit
starker Einengung der Bauchaorta und Durchsetzung des privertebralen Gewebes
vor der Lendenwirbelsdule, des ganzen 5. und teilweise auch des 4. Lendenwirbel-
korpers. Porphyrmilz und kleinste Herdchen (Granulome?) in der Leber. Gra-
nulom der kindsfaustgrofien peripankreatischen, einiger perigastrischer, der beid-
seitigen axillaren, supra- und infraclavicularen, der r. cervicalen Lk. Haselnuf-
grofer tuberkuloser Herd tm 1. Oberlappen mit Verkgsung eines regiondren l. tracheo-
bronchialen Lk. bei partiellem Lg. einiger tracheobronchialer Lk. beiderseits.

Abb. 5. Lymphogranulomatise, z T. knotenidrmig erscheinende Partie eines (linken axillaren)
Lymphknotens; in ihrer nichsten Umgebung mehr unspezifisch entziindliche Hyperplasie (Fall 4)-

Geringgradige Granulomatose der mesocolischen und der bohnengrofien Lk.
im unteren Anteil der Radix mesenterii, in hherem Grade der teils derben und
nekrotischen Lk. in jhrem oberen Anteil. Vereinzelte, etwa zwanzighellergrofie
Geschwiire im unteren Ileum, im Blinddarm und Sigmoideum. Késiges Granulom
des linken Hodens. ErbsengroBe Granulome in der Haut des Scrotums und der
Vorderfliche des 1. Oberschenkels im oberen Drittel. — Linke obere cervicale Lk.
nicht wesentlich vergréBert.

Histologischer Befund. Paramortale Lk.: Typisches Bild mit zahlreichen ein-
und mehrkernigen Rz.; in den Randteilen viele Fibroblasten mit hyalinem Binde-
gewebe; viele eosinophile Leukocyten, stellenweise auch Plasmazellen in mehr
herdférmiger Anordnung. Daneben einzelne kleine Tuberkel aus epitheloiden
Zellen und Langhansschen Rz.~—Ahnliche Bilder in deniliacalen, duBeren inguinalen
peripankreatischen und zum Teil axillaren Lk.; in einigen mitten innerhalb des
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granulomatdosen Gewebes absceBartige Herde von Leukocyten. — In einem rechien
cervicalen Lk. dltere Veranderungen mit ausgedehnter hyaliner Fibrose, im tibrigen
noch typisch mit starkem Hervortreten des faserigen Reticulums; in einem anderen
der gleichen Gruppe ausgedehnte Verkdsung mit Verkalkung, grofe hyalin-fibrdse
Herde augenscheinlich auf tuberkuléser Grundlage, im tibrigen nichts von Granulo-
matose. — Auch ein rechter Achsel-Lk. zeigt teilweise hyalin-balkige Partien, da-
zwischen zahlreiche Plasmazellen, eosinophile Leukocyten und auffallend viele
Herde von neutrophilen Leukocyten.— Milz mittypischen Granulomen und einigen
typischen durchwegs gut von Granulom unterscheidbaren und getrenrten Tuberkeln.
In der Leber nur miliare und Gallengangstuberkel. — Linker Achsel-Lk.: Ein etwa
einem Drittel des Tk. entsprechender Randteil typisch granulomatés mit zahl-

Abb. 6. Derselbe Lymphknoten wie in Abb. 5; die dem ,,Knoten* gegeniiberliegende Randpartie;
sie zeigt das Bild einer chronisch-entziindlichen Hyperplasie ohne erkennbare spezifische Verinde-
rungen (Fall 4).

reichen neutrophilen und eosinophilen Leukocyten, einkernigen Rz. und sparlichen
Plasmazellen. Durch Fettgewebe ist dieser Abschnitt von dem iibrigen groBeren Teil
getrennt, der nur eine gleichmiBige Wucherung der Endothelkerne in den Sinus
zeigt, daneben Vermehrung der Lymphocyten, einige Fibroblasten im Reticulum.
Das Bild entspricht etwa einem chronisch-entziindlichen Prozefl ohne spezifischen
Charakter; Bau hier geringgradig verwischt. Im bindegewebigen Reticulum des
Fettgewebes deutliche Bildung einkerniger Riesenzellen. In dem nicht spezifisch
verdnderten Teil des Lk. geringe Vermehrung des Bindegewebes, hier und da kleine
hyaline Bélkchen. Deutliche Verdickung der Lymphknotenkapsel. Die Abb. 5,
6 und 7 mogen diese Verhilinisse illustrieren. Abb. 5 zeigt das spexifische lympho-
granulomaidse Bild, das hier zum Teil in Kudichenform erscheint, Abb. 6 den gegen-
iiberliegenden grofieren Teil des gleichen Lymphknotens unter dem Bilde einer chroni-
schen nicht spezifischen Entziimdung mit Wucherung lymphoider Zellen und von

50*
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Sinusendothelien bzw. von Kernen des Reticulums. Abb. 7 zeigt sm Ubersichisbild
éinen ganzen Lk.-Querschnitt mit dem fetireichen Gewebe in den mittleren Partien,
das die beiden so verschiedenartig ergriffenen Teile verbindet.

In der Lunge nur typische kasige Tuberkulose. L. oberer iracheobronchidler
Lk.: Kasige Tuberkulose; nichts von Granulomatose. L. paratrachealer Lk.: GroBer
Konglomerattuberkel, gut abgegrenzt; im iibrigen nicht spezifische Hyperplasie,
ahnlich wie oben in dem einen Teil des 1. Achsel-Lk. (s. Abb. 8). R. inferlobdrer Lk.:
Typische Granulomatose, zahlreiche Eosinophile und Plasmazellen. Ahnlich derr. un-
tere tracheobronchiale Lk. mitsehr starkerWucherung der Sinusendothelien und Phago-
cytose von Erythrocyten : verhdlinismdfig jungeVerdnderungen ; zellreiche Granulome
ohne hyaline Fibrose. Coecum und Ilewm lediglich Tuberkulose. Mesocolischer Lk.:

Abb. 7. Ubersichtsbild des Lymphknotens mit den in den Abb. 5 und 6 dargestellten
verschiedenartigen Partien und dem Fettgewebe zwischen beiden (Fall 4).

Typisches Granulom mit kleinen Nekrosen, zahlreiche ein- und mehrkernige Rez.
In einem anderen gleichnamigen Lk. typische Epitheloidriesenzelltuberkel; im iibrigen
entziindliche Hyperplasie mit deutlicher Wucherung der Sinusendothelien und
ausgedehnter Phagocytose von FErythrocyten, dancben in den Markstringen
michtige Wucherung von Plasmazellen mit spérlichen Eosinophilen. In den Rand-
teilen Ubergang dieser Stellen in solche, wo die grofien hellen Reticulumkerne
mit den eosinroten Korperchen zahlreicher werden und aus ihnen hervorgehende
Rz. Zwei kleine Randknotchen nur aus solchen typischen Rz. Von einem Uber-
gang von tuberkulésen und granulomatésen Verinderungen ineinander kann man
jedoch auch hier nicht sprechen. Hs hat den Anschein, als ob die Epitheloidzell-
tuberkel im granulomatés-hyperplastischen Lk. entstanden wdren. Der Unterschied
zwischen den fiir die Lg. am ehesten typischen grofieren einkernigen Zellen mit
den groflen hellen Kernen und dem deutlichen eosinroten Kernkérperchen und den
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tuberkulssen Epitheloidzellen ist gerade in diesen Priparaten besonders deutlich.
Auch ein Knéichen im praperitonealen Gewebe typisch, ein- und mehrkernige Rz.;
ein Kngichen im Mesorectum typisch granulomatds, stellenweise mit kleinen Ne-
krosen in Organisation, deutliche Bildung von Fibroblasten mit Hervortreten
des faserigen Reticulums, ZLeisten-Lk.: Ausgedehnte Verkdsung mit bindegewebiger
Organisation in 'den Randteilen. Typische tuberkulése Strukturen, stellenweise
Langhanssche Rz. mitten in dem an einkernigen Rz. reichen granulomatdsen

Abbh. 8. Konglomerattuberkel in deutlicher Abgrenzung in einem (linken paratrachealen) Lymph-

knoten mit dem Bilde einer nicht spezifisch entziindlichen Hyperplasie (dhnlich wie in Abb. 8).

Wir mochten die letztere keineswegs als tuberkultse Verinderung, eher als nicht spezifisches Zeichen
der generalisierten Ig. auffassen.

Gewebe. Hier also tuberkulése und granulomatése Veranderungen dicht bei-
einander, doch kann man trotzdem nicht von einem Ubergang der einen in die
andere Struktur sprechen. Ein I. cervicaler Lk.: Neben typischer Tuberkulose
zellige Wucherung mit zahlreichen einkernigen groBeren Zellen, sparlichen Rez.
und zahlreichen eosinophilen Leukocyten: augenscheinlich jiingeres Grapulom.
Haut des Oberschenkels: Zellreiches Granulom von gewucherten fixen, einkernigen,
spirlicher auch von zweikernigen groBen Zellen, besonders im Geriist des sub-
cutanen Fettgewebes. Auch spirliche eosinophile Zellen. Wucherung der GefaB-
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wandzellen. Beteiligung der Bindegewebszellen und ihre Umwandlung zu den
typischen Granulomzellen gut erkennbar. R. Hoden: Kisige Tuberkulose mit
Epitheloidzelltuberkeln, daneben gut abgegrenzter typischer Granulomknoten;
scharfe Grenze zwischen tuberkulsen und granulomatésen Herden.

Tuberkelbacillen-Schnittpriaparate aus Milz, 1. und r. Achsel- und r. Leisten-Lk.
negativ trotz teilweise bestehender tuberkuldser Veridnderungen.

Tierversuch: Ein Meerschweinchen mit einem Achsel-Lk. geimpft, starb nach
4 Wochen an Tuberkulose.

Epikrise. Klinisch chronisches, angeblich seit 6 Jahren bestehendes
Leiden. Chronischer Verlauf mit Unterbrechungen, héiufig fieberhaft.
Anatomisch: Verallgemeinertes Lg. am stérksten in den Lk. des kleinen
Beckens und lings der Aorta ausgeprigt, Ubergreifen auf die Wirbel-
siule. Sehr wenig oder nicht beteiligt sind einige linke obere cervicale,
einige tracheobronchiale und Gekrose-Lk. Daneben kisige Tuberkulose
der Lunge, einiger regiondrer Lk. sowie des Darms und einiger meso-
colischer Lk. Histologisch: Typische Form mit Rz. und Eosinophilen.
VerhaltnismiBig alte Verdnderungen in den r. Hals-Lk. und in den r.
Achsel-Lk. Jiinger ist der ProzeB in den mesocolischen, r. unteren
tracheobronchialen und besonders auch in einem 1. axillaren, 1. para-
trachealen und 1. cervicalen Lk., hier teilweise unter dem Bilde einer
unspezifischen Hyperplasie, besonders in den Sinus mit gleichmaBiger
Wucherung der Kerne des Reticulums ohne Vergroflerung und mit
Wucherung Iymphoider Zellen. In mehreren Lk. tuberkulése Ver-
anderungen. Doch tberall beide Prozesse gut voneinander unterscheid-
bar, besonders klar im Heden. Anatomisch ist der Ausgangsort nicht
ganz klar. Die Verinderungen im kleinen Becken ebenso ausgedehnt
wie an der rechten Halsseite. Das histologische Bild eines rechten Hals-
Lk. ergibt nur verhdlinismifig altere Veranderungen, ansgedehnte hyaline
Fibrose. Daraus allein aber diirfen wir bei diesem Falle, der so chro-
nisch verlaufen ist, keineswegs die frithesten Verdnderungen in den
Hals-Lk. vermuten. Wir wissen zu wenig Sicheres iiber die Moglich-
keit von solchen Altersbestimmungen bei einem so unbekannten Leiden
wie der Lg. Der positive Ausfall des Tierversuchs ist bei dem Vor-
handensein der ausgedehnten Tuberkulose weiter nicht verwunderlich.

Fall 5. Kunze, 17 jahriger Kutscher, gestorben am 21. IX. 1925. Mitte Mérz
1923 zuerst Mattigkeit, NachtschweiBe, Gefiihl der Schwere in den Beinen; dann
rote Flecken am ganzen Korper mit Juckreiz und Schuppen. Nach 14 Tagen heilt
der Ausschlag ab. Spater neuerlicher Ausschlag unter Halsweh und Frosteln mit
Blasenbildung, 4—5 Wochen bestehend. Fieber bis 41°. Zu Beginn der Erkrankung
Durchfille. Spater rote Flecken mit Schuppung, auch in der Kopfhaut mit nach-
folgendem Haarausfall. Nach spiteren 10 bzw. 16 Wochen neuerlicher Ausschlag.
Spiiter Schmerzen im Epigastrium und in der 1. Seite. Mit 8 und 9 Jahren war
eine Eiterung der r. angeblich bis mannsfaustgroBen supraclavicularen Lk. voraus-
gegangen. Haufige Roéntgenbestrahlung. Schiechter Erndhrungszustand. Milz
bis unter den Nabel reichend, daneben grofie Lk. tastbar; 1. supraclavicular und
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beiderseits Leisten-Lk. vergroBert. Blutbild: Weile 6300, Eosinophilen 1,2%,
Lymphocyten 8,4 %, Monocyten 9,2%. Verlauf zuerst fieberhaft, spater nicht mehr.

Sektionsbefund: Lk. der Gekrisewurzel ein faustgroBes Paket bildend, derb, auf
der Schnittfliche im allgemeinen grauweil, von reichlichen, teils zackigen Ne-
krosen durchsetzt. Ahnlich die machtigen periportalen, perigastrischen und peri-
pankreatischen, teilweise bis tiber hiihnereigroBe nekrotische Teile enthaltend.
Die Nekrosen nehmen vielfach den ganzen Querschnitt der Lk. ein; ihre Kapsel
dariiber sehr derb; innerhalb der Nekrosen kleine frische Blutungen. Nur einige
Lk. in der Nahe des Milzhilus auffallend weich und diffus durchblutet. Para-
aortale Lk. nahezu kindskopfgrofl mit ausgedehnten Nekrosen und spérlichen
streifenformigen Blutungen, scharf abgegrenzt und sehr derb. Lk. lings der Vasa
iliaca nicht iiber haselnufigrof und etwas weicher als die paraaortalen. Von der
Teilungsstelle der Vasa iliaca an peripherwarts keine hyperplastischen Lk. mehr
erkennbar. Mesocolon in groBler Ausdehnung von kleinsten bis @iber haselnuB-
groffen Lk. durchsetzt; auch iiber dem ganzen Darmrohr mehrere subserdse bis
erbsengrofle Lymphknotchen. GroBes Netz zu derber gewichsartiger Platte ver-
dickt, Gekrose-Lk. gleichfalls derb, teilweise nekrotisch. — Schleimhaut des
ganzen Verdauungsschlauches granulomfrei. Linke untere cervicale Lk. bis itber-
bohnengroBl, derb, mit reichlichen Nekrosen; rechte cervicale blutreich, nicht ver-
groBert. Achsel-Lk. beiderseits nicht nennenswert vergrofert, ebensowenig die
inneren und duBleren Leisten-Lk., Kleine Granulome in Milz, Leber und Knochen-
mark. — HaselnuBgrofes Granulom in den hinteren basalen Teilen des r. Lungen-
unterlappens; partielles Granulom eines r. unteren tracheobronchialen Lk. und
eines Lk. im r. Lig. pulmonale. — Hirsekorngrofier kreidiger Herd in einem anthra-
kotisch verharteten r. oberen tracheobronchialen Lk.

Auffallend die mdchtige Beteiligung des lymphadenoiden Gewebes der ganzen
Bauchhihle, besonders des grofien Netzes und der mesocolischen Lk. Die Verdnderungen
der Leber und Milz zweifellos jingerer Natur. Ein Granulom in der Lunge mit den
regiondren, gleichartig verdnderten Lk. entspricht hinsichtlich der Lokalisation einem
granulomatosen Komplex. Diese Verdnderungen sind auch jiingerer Natur.

Histologischer Befund: Periportaler Lk. Typisches Bild; Kapsel verdickt,
fibrés hyalinisiert. Vorwiegend einkernige grofiere gewucherte fixe Zellen, manch-
mal auch zwei- und mehrkernig; sehr zahlreiche Fosinophile, maBig reichlich
Plasmazellen, sparlich Leukocyten; herdférmige, verschieden alte und verschieden
ausgedehnte Nekrosen, stellenweise mit Fibrose der Umgebung; auch frische
absceBartige Herde mit starkem Zellzerfall; nur vereinzelt Lymphocytenhaufen.
Am hervorstechendsten die vollstindige Strukturverwischung mit plastischem
Hervortreten des wuchernden Geriistes. Auch im Jockeren Fettgewebe zwischen
den einzelnen Lk. die gleichen einkernigen groBen, plasmareichen Zellen, die aus
dem Geriist des Fettgewebes hervorgehen. — Mesocolischer Lk.: Ahnliches Bild.
Die eosinophilen Zellen enthalten oft runde Kerne, deren einige angedeutete Rad-
speichenstruktur zeigen.

Hinterer mediastinaler Lk.: Teils Nekrosen und Blutungen; augenscheinlich
frischere Verinderungen, viele Rz, mit auffallend chromatinreichen Kernen, gerade
um nekrotische Teile herum; spirlich erhaltene Lymphocyten, teils ausgedehnte
Fibrose. — In gleicher Weise typische Bilder in den perigastrischen, peripankrea-
tischen, interlobéren bronchopulmonalen Lk. und tracheobronchialen Lk. — Milz-
Lk.: Nur teilweise typisches Bild mit zahlreichen gewucherten einkernigen Zellen,
Eosinophilen und vereinzelten grofien Endothelzellen nebst vielen Lymphocyten
in den fibrésen Randteilen. Im iibrigen Wucherung der Sinusendothelien mit
ausgedehnter Phagocytose von Erythrocyten (wie bei Typhus); die Lymphocyten in
Stringen und Follikeln zu Plasmazellen umgewandelt. Daneben auch fibrose
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Partien und hyaline Degeneration der Gefafie. — Im Lungenknoten gewucherte
fixe Zellen, in mifiger Menge grofle Rz. nebst eosinophilen und neutrophilen
Leukocyten und kleinen Lymphocytenherdchen. Daneben eine gefafireiche hya-
line Partie {Schwiele).

Oberer tracheobronchialer Lk.: Stellenweise gewucherte fixe Zellen vom Fibro-
blastentypus; in einer umschriebenen Randpartie eine einzige zweikernige, mittel-
groBe Zelle; wenig Eosinophile, geringe hyaline Fibrose. Im iibrigen deutlich
erhaltene Struktur und reichlich gewucherte Plasmazellen, besonders in den Sinus,
Endothelzellen und Leukocyten. Hier also kein typisches granulomatéses Bild,
sondern augenscheinlich ein jiingeres Stadium von unspezifischem Aussehen. — L.
cervicaler Lk.: Typische Verinderungen neben hochgradiger Fibrose. — Milz: Ver-
wischung des Baues. Stellenweise Plasmazellen und spérliche Eosinophile. Sehr
grof und scheinbar gewuchert die Endothelzellen der vendsen Sinusse; daneben
viele Fibroblasten und vereinzelte zweikernige kleine Rz. Lymphknétchen treten
zuriick. Das ganze histologische Bild entspricht mehr einem chronischen Mildumor
ohme spezifischen Charakter. — Hin Milzknoten: Wucherung der Pulpazellen und
des Reticulums mit vielen Plasmazellen, nur ganz vereinzelt mehrkernige Rez.
Kein typisches Bild fir Lg. — Knochenmark: Deutliche kleine Knoten aus ge-
wucherten Reticulumzellen mit faserigem Aufbau, nebst mehreren grofleren ein-
kernigen Zellen. — Leber und Pankreas: Typisches Granulom. — Grofes Netz:
Typische Verdnderungen, zahlreiche Eosinophile und reticulire Zellen mit hellen
Kernen; fleckférmige Nekrose und hyaline Fibrose; Umwandlung der fixen ge-
wucherten Zellen zu Fibroblasten sehr anschaulich. — Magen: Zahlreiche Granu-
lome in den subserdsen Lymphknétchen von aufien bis in die Muskelinterstitien
des Magens vordringend; erweiterte Lymphgefafle mit Lymphthromben. — Knot-
chen im Douglas: Typisches Granulom von groBen Rz. mit Nekrosen; viele Leuko-
cyten, Form einem Epitheloidzellknstchen ahnlich, nur sind hier verschieden
geformte Zellkerne nebst Leukocyten darin. Venen in ndchster Umgebung im sub-
perttonealen Gewebe von wuchernden Granulomzellen erfillt; nur stellenweise Leuko-
cyten und Erythrocyten in der Lichtung. Arterien frei.

Zusammenjassung der histologischen Befunde: Fast durchwegs typische Stern-
bergsche Form mit vielen eosinophilen und neutrophilen Leukocyten, grofien Ein-
kernigen und Rz.; reichliche Umwandlung der gréperen Einkernigen zu Fibroblasten,
zum Teil ausgedehnte Fibrose (I. untere cervicale, hintere mediastinale, peripankrea-
tische Lk.). In augenscheinlich jiingeren Stadien viele Plasmazellen und phagocy-
tierende Endothelien. In einem Milz-Lk. neben Fibrose wund typischen granulo-
matdsen Zellwucherungen auch ganz an Typhus erinnernde Hyperplasie der Sinus-
endothelien mit ausgedehnter Erythrocytophagie.

Tierversuch. Impfung von 2 Meerschweinchen mit Lk.-Prefisaft in die Bauch-
hoéhle und unter die Haut der Leistengegend. Nach 10 Monaten Tétung. Das eine
Tier zeigt nur eine geringgradig vergroBerte Milz, sonst vollkommen normale Organe.
Pas 2. Tier einen etwas derben kleinerbsengrofien Lk. in der r. Leistengegend ;
sonst alles o. B. Histologisch: Milz von Tier 1: GleichméaBige Hyperplasie der
Pulpazellen und der Sinusendothelien mit groflen Kernen. In den Lk. des anderen
Tieres zahlreiche groBe, helle epitheloide Zellen, teils mehrkernige Rz. mit hellem,
zentral liegenden Kernen, teils auch typische Langhanssche Rz. Tuberkelbacillen
konnten nicht gefunden werden. Trotzdem macht das histologische Bild der Lk.
den Eindruck eines spezifischen (am ehesten tuberkuldsen ?) Prozesses.

Epikrise. Klinisch chronisches Leiden seit 21/, Jahren bestehend;
seit 11/, Jahren Tumor im Epigastrium tastbar. Hautausschlige und
Fieberanfalle. Anatomisch: derbe Granulome der mesenterialen, peri-
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gastrischen, hepato-lienalen, paraaortalen und linken unteren cervicalen
Lk. Als Ausgangspunkt kommt die obere Gekrosegegend oder das linke
untere Halstymphknotengebiet in Betracht; die klinischen Erschei-
nungen wiirden eher fiir das erstere Gebiet sprechen. Histologisch: typi-
sche chronische Form; jingere Stadien mit reichlichen Plasmazellen
und Erythrocytophagie in den tracheobronchialen bzw. besonders schin
in den Milz-Lk. Tm Zieglerschen Sinne vorwiegend innere Form. Er-
gebnis des Tierversuches unklar.

Fall 6. Seb., 40jihriger Schmied, gestorben am 17. 111, 1926. Vor 4 Monaten
plétzlich Erbrechen, vorher stechende und driickende Bauchschmerzen, einige
Tage Durchfall. Seit Anfang November fast allwochentlich Erbrechen. Starke
Gewichtsabnahme. Seit 14 Tagen zunehmendes Hitzegefiihl mit starken Schweilen,
ein Schiittelfrost. Spiter roter Harn und Gelbfarbung der Haut. Neuerlicher
Durchfall mit schleimig-wisserigem Stuhl. Mitte Jénner Driisenpaket in der
r. Achselhshle. Bei der Aufnahme am 15.II. derbe tastbare Milz. Uber dem
Schliisselbein und in den Achselhohlen, besonders links, einige derbe indolente
Knoten. 27000 Weille, 41/, Millionen Rote. Schmerzen in der Nierengegend.
Andauernd Fieber. GroBerwerden der Lymphknoten; Druckschmerzhaftigkeit der
Wirbelsdule. Relatives Blutbild: Stabkernige 24 %, segmentkernige 66 %, Mono-
cyten 4%, Lymphocyten 3,8%, Eosinophile 0,5%. Diagnose eines zur Probe aus-
geschnittenen Knotens: Atypisches Granulom oder Blastom, eher ersteres.

Aus dem Sektionsbefund: Achsel-Lk. bis iiberpflaumengroB, ziemlich derb,
grauweill, fleckférmig nekrotisch, links etwas grofler und derber als rechts; supra-
und infraclaviculare etwa haselnufigroB, cervicale links bohnengro8, ziemlich derb,
rechts geringgradig hyperplastisch. Untere tracheobronchiale bis kleinnuBgroB,
r. obere tracheobronchiale und r. paratracheale zusammen etwa daumengroB;
I. obere tracheobronchiale pflaumengrof. Konsistenz derb, Farbe grauweiff. Das
Granulomgewebe tritt auf der Schnittfliche der Lk. in verschieden groflen
Knotchen auf. In allen r. bronchopulmonalen Lk. mehrere hantfkorngroie Granu-
lome; ebenso in einigen gleichnamigen Lk. links. Die Gekrose-Lk. bilden ein
zweihandtellergroBes Paket, sind durchschnittlich haselnuBgroB, ziemlich derb,
einige stellenweise blutiiberfiillt und rotlichgrau. Peripankreatische und peri-
gastrische iiberbohnengrof}, derb, grauweill; paraaortale strangférmig, fingerdick,
teils fest, teils weich, von fleckformigen Nekrosen durchsetzt; sie sind vorwie-
gend links vergrofert. L. iliacale dattelgrof; 1. und r. innere Leisten-Lk. tiber-
bohnengroB, teilweise hyperimisch, duBere nicht vergréBert. UbererbsengroBes
Granulom im 1. Unterlappen. Geringgradige weiche Milzschwellung. Etwa
erbsengroBes granulomatdses Geschwiir im mittleren Diinndarm.

Histologischer Befund. R. Achsel-Lk.: Diffuse Fibrose; zahlreiche Plasma-
zellen, oft einzeln in den Gewebsspalten. Vielfach auch plasmazellenahnliche Zell-
formen in schénem reticulirem Verband; stellenweise reichlich ein- und mehrkernige
Rez., oft blastomartig. In einem anderen Lk. der gleichen Gruppe diffuse Hyperplasie
mit Strukturverwischung, Wucherung von Lymphocyten und Plasmazellen und
stark geschwollene Endothelien in den Gefafien. Nur spirlich in den Randsinus
Wucherung von Reticulum- und Endothelzellen unter der méBig fibrosen Kapsel.
Die Plasmazellen in den Roandsinus scheinen aus den Reticulumzellen zu entstehen;
nur vereinzelt sind hier einkernige gréBere Zellformen vorhanden. Das histologische
Bild spricht fir ein jingeres Stadium diffuser Hyperplasie (vgl. Abb. 9). — Lk. im
l. Venenwinkel typisches Bild; auffallend hier groBie Komplexe von Plasmazellen
teilweise mit 2 und 8 Kernen; im iibrigen ausgedehnte Fibrose. Lk. im I. Ano-
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nymawinkel: Etwas jiingeres Stadium, geringe Fibrose; deutlich faseriges Reti-
culum. Massenhaft grofe typische Rz., oft die ganzen Sinusse auskleidend, epithel-
artig; daneben viele Plasmazellen und Lymphocyten. — Das typische Bild eines mehr
oder weniger fibrosen Stadiums zeigen ein l. axillarer, ein I. cervicaler, ein r. oberer
tracheobronchialer und die peripankreatischen Lk. Auch hier epitheldhnlicher Ver-

band der Rz. Unter ihnen auch einige vom Langhansschen Typus. — Innerer
Leisten-Lk.: Fibrose Form; in den Randsinus typische grofzellige Wucherung
der Reticulumrellen. Stellenweise Struktur erhalten. — Gekbrése-Lk.: Fibrose

Form; zentral Nekrose; zwischen den hyalinen Balken epithelihnlich angeordnete
grofle Komplexe von ein- und mehrkernigen Rz. unter etnem durchaus blastomartigen
Bild (siche Abb. 10); sehr reichlich Leukocyten. Am Rande noch spirliches

Abb. 9. Entziindliche Hyperplasie von nicht spezifischem Bild mit Wucherung von Lymphocyten,
Plasmazellen in geringerem Grade der Reticulum~ und Endothelzellen in den Randsinus. Ein rechter
Achsel-Lk. (Fall 6).

Iymphoides Gewebe. Die groBen Zellen scheinen frei in den Sinus zu liegen wie
Sinusendothelien.

R. oberer cervicaler: Diffuse entziindliche Hyperplasie mit siarker Beteiligung
lymphoider Zellen und von Sinusendothel- und zum Teil groferen einkernigen Reti-
culumzellen ohne spezifisches Bild. — Darm: Typisches Granulom mit groBen ein-
und mehrkernigen Rz., zahlreichen Eosinophilen, Leukocyten und Plasmazellen
in Mucosa und Submucosa. Leber: frei. Lunge: Typisches zellreiches Granulom;
daneben ein dlteres fibréses Granulom; geringe Wucherung des Alveolarepithels am
Rande. Milz: Hyperplasie des Pulpareticulums, mehrere Plasmazellen; ver-
einzelt groBere einkernige Endothelzellen. Keine Rz. MiBig reichlich Leukocyten
in den Sinus; groBe Endothelzellen in den Gefiflen. Kein fiir Granulomatose
typisches Bild, sondern nur das einer einfachen eigenartigen Hyperplasie.

Tierversuch mit Lk.-PreBsaft eines Achsel-Lk. mit einem Tier nach 14 Mo-
naten megativ fiir Tuberkulose. Starke Gewichtszunahme. Histologisch im 1.
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Leisten-Lk. (an der Einspritzungsstelle) deutliche Wucherung epitheloider Zellen
ohne Knétchenbildung. II. Serie: Milzgewebe und die Halfte des r. Leisten-
Lk. vom 1. Tier wurden einem 2. Meerschweinchen in die Bauchhohle und unter
die Haut als Brei verrieben eingespritzt. ¥irgebnis ~— nach 10 Monaten — ma-
kroskopisch und histologisch negativ.

Epikrise: Klinisch verhaltnismaBig junges Leiden von 5Smonatiger
Dauer. Erste Erscheinungen seitens der Bauchhéhle ; erste Driisenschwel-
lung in der r. Achselhohle. Anatomisch nahezu generalisierte Lk.-Schwel-
lungen (mit Ausnahme der dufleren Leisten-Lk.); dlteste Verinderungen
nach dem makroskopischen Bild vermutlich in der r. Achselhéhle bzw.
r. clavicular. Histologisch: typische chronische Form mit wechselnder

Abb. 10. Durchaus blastomartige Partie in einem teils fibrdsen, teils nekrotischen
lymphogranulomatdsen (mesent.) Lk. (Fall 6).

Fibrose; darin stellenweise deutlich blastom#hnliche Wucherung von
Rz. Fast durchwegs altere Stadien. Ein r. Achsel- und oberer cervi-
caler Lk. zeigen mehr das Bild diffuser Hyperplasie mit starker Wuche-
rung lymphoider Zellen, als augenscheinlich jingere Stadien; ein
Gekrose-Lk. stellenweise das Bild von Riesenzellenblastomen, wobei
die Zellen in plattenepithelihnlichem Verbande liegen, also teilweise
die ,,Blastomform®. Tierversuch fiir Tuberkulose negativ.

Fall 7. 55jahriger Arzt, B. Vorgeschichle: 1917 Malaria tertiana. Spitals-
aufnahme am 11. III. 1926. Tod am 5.1V.1926. Seit fast 1/, Jahr Schwellung
der r. Inguinal-Lk.; einmal Schiittelfrost, seither remittierendes Fieber. Zu-
nehmende Schwellung der Leisten-Lk.; bei der Aufnahme Odem in ibrer Um-
gebung; starkes Hautjucken. Leukocyten 10000, Monocyten 2%, Lymphocyten
8%. Fieber zwischen 38 und 40°. Bei einer spiteren Blutzihlung 24000 WeiBe,
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Rote etwas iiber 2 Millionen, Eosinophile 5%, Lymphocyten 7%, Monocyten 2%.
Unter zunehmender Herzschwiche Tod.

Aus dem Sektionsbefund: R. #duflere Leisten-Lk. bis kleinpflaumengroB,
ziemlich derb; innere etwas kleiner, derb; r. iliacale kirschgroB. L. #uBere in-
guinale fiberdattelgrofi, 1. innere und iliacale etwas kleiner, paraaortale etwa hasel-
nuBgroB; alle maBig derb. Schwielige adhiisive Perilymphadenitis aller genannten
Lk., besonders der inguinalen. Peripankreatische haselnuBgroB und weich. In der
Milz zablreiche grauweille, weiche Granulome (Gewicht 630 g; MaBe 18:14:6 cm).
In der Leber kirsch- bis walnuBgroBe derbe Granulome. L. Achsel-Lk, iber-
erbsengroB, rechte kleiner; beide Gruppen grau oder graurdtlich. L. cervicale
iiber bohnengrofl, grauweil und graugelblich, rechte Kkleiner, nur geringgradig
granulomatés verdndert. Lk. der Venenwinkel, mediastinale und obere tracheo-
bronchiale erbsen- bis bohnengroB. Untere tracheobronchiale, bronchopulmonale
und mesenteriale augenscheinlich frei von Granulom.

Zusammenfassung; Universelles Lymphknolengranulom, vorwiegend derb, am
stiarksten in duferen und inneren Leisten-Lk., aufsteigend bis zu den paragorialen
mit schwieliger Perilymphadenitis. Milz- und Lebergranulome. Peripankreatische,
axillare, mediastinale und cervicale geringergradig verdndert, weich und teilweise
durchblutet.

Histologischer Befund. Paraaortaler Lk.: Fibrose Rinde; auch im Mark stellen-
weise fibrose Stellen. Vorwiegend einkernige Zellen, nur wenige ein- und mehr-
kernige Rz. und Plasmazellen; viele Leukocyten, auch im fibrésen Gewebe, kleine
frische Zerfallsherde; sehr viele Lymphocyten. Lg. gut erkennbar. R. duferer
Leisten-Lk.: shnliches Bild. Peripankreatischer Lk.: Fibrose Form mit fibroser
Kapsel. R. Achsel-Lk.: Deutliche Wucherung der Reticulum- und Endothelzellen,
vollkommen gleichméflig ohne VergroBerung der Kerne. Struktur des Lk. er-
halten. Umschrisbene Fibrose; sehr viele Leukocyten in den Sinus. XKein typisches
Bild fiir Lg. oder fiir Tuberkulose, nur einige kleine einkernige Rz. mit pyknotischen
Kernen. L. obere tracheobronchiale: Ausgedehnte kisige Tuberkulose, Milz: Késige
Konglomerattuberkel, daneben. einige runde Herde aus gewucherten fixen Zellen,
jungen Fibroblasten und spirlichen Lymphocyten (mdglicherweise dltere Granu-
lome). In mehreren Lymphknétchen hyalines Gertist. Im Schnittpriparat Tuberkel-
bacillen in den kisigen Herden. Leber: Typisches Bild eines teilweise schon 4lteren
Granuloms. Im iibrigen herdférmig rundzellige Infiltrate im portobilidren Gewebe
ohne erkennbaren spezifischén Charakter mit Gallengangswucherung (cirrhose-
artig) ohne Beziehungen zum Granulom. Daneben zahlreiche miliare und Konglo-
merattuberkel. Das typische Bild einer teilweise fibrésen Granulomatose auch in
den inneren Leisten-Lk. beiderseits, in den rechisseitigen Andeutung von Verkallkung
in den ausgedehnten hyalinen Abschnitten. In einem . Achsel-Lk. diffuse Hyperplasie;
in den Randsinus deutlich reticulare einkernige Rz.: das typische Bild eines jungen
granulomatésen Prozesses. L. vorderer mediastinaler: Neben ausgedehnter kisiger
Tuberkulose michtiger Sinuskatarrh und vereinzelte zweikernige, kleine Rz.,
sowie Lymphocyten bei Hyperdmie, das Bild eines jungen granulomatésen Prozesses
neben kasiger Tuberkulose. Abmlich die 7. oberen tracheobronchiolen und ein sub-
mentaler Lk.

Zusammenfassung der histologischen Befunde: Im allgemeinen dlteres, teilwetse
fibrdses Stadium mit zahlreichen Lymphocyten, Leukocyten, Plasmazellen und wenig
Riesenzellen. Auffallend die vielen Lymphocyten. In jungen Stadien (axill. Lk.)
Wucherung der Sinusendothelien ohme Vergrdfieruny bei erhaltenem Bau des Lk. und
Blutiiberfiillung.

Epikrise; VerhalinismiBig junges Leiden; vor 1/, Jahr die ersten
Krankheitszeichen mit Schwellung der r. Leisten-Lk. .Anatomisch:
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vorwiegend inguinale und retroperitoneale Form, groBtenteils genera-
lisiert, teilweise deutlich fibrés, vermutlich von inguinalem Gebiet
ausgehend, verbunden mit késiger Lk.-Tuberkulose im bronchomedia-
stinalen AbfluBgebiet und mit himatogener tuberkuléser Aussaat in
Leber und Milz. Histologisch: im allgemeinen &lteres fibréses Stadium
mit verhdltnismiBig wenig Rz. In der Milz unspezifischer Bau der
Granulome. DTuberkulose wund granulomatose Verdnderungen deutlich
voneinander geschieden, besonders in Leber und Milz. Mii Milzgewebe
ausgefiihrter Tierversuch nach 4 Wochen positiv.

Fall 8. Stein., 39 jahriger Mann. Vor 6 Jahren Schwellung der Leisten-Lk., seit
4 Jahren vergroBerte Hals- und Achselknoten, spiter Auftreten von Brust-
schmerzen. Fieber bis 39°, hiufige Rontgenbestrahlung; in letzter Zeit Radium-
bestrahlung. Blutbild: 2 Millionen Rote, 24000 WeiBe, bis 3% Eosinophile,
4% Monocyten, 9% Lymphocyten.

Aus dem Sektionsbefund: Geschwiirig zerfallendes Granulom des vorderen Media-
stinums, ibergreifend auf die kndcherne und weiche Brustwand mit fast vollstandigem
Schwund des Manubrium sterni, sowie in ausgedehntem Mafe auf die Wirbelkorper
der Brust- und Lendenwirbel, teilweise mit cystischer Erweichung bis zu den untersien
Steifwirbeln. Fibroses Granulom der ganzen mediastinalen, supraclavicularen wnd
cervicalen Lk. Gronulom im oberen Driitel des I. Oberlappens unter dem Bilde der
glt. Bronchopneumonie; Granulome der Pleura parietalis. Porphyrmile. Fibréses
Granulom der peripankreatischen, einiger erbsengrofier mesenierialer, der bohnen-
groflen paracortalen, iliacalen und der etwa haselnufigrofen inneren und duferen
inguinalen Lk.

Besonders auffallend und in dieser Ausdehmung sehy ungewdhnlich ist die Caries
der Wirbelsiule und des Brustbeins. )

Histologischer Befund. Mediastinales Gewebe: Nur stellenweise typisches Bild;
groBtenteils uncharakteristisches Granulationsgewebe mit nekrotischen Herden.
Auch einige Langhanssche Rz., dentlich angiogener Natur, Innerer Leisten-Lk.: Er-
haltener Bau, fibroses Mark, Follikel stark vergroBert. Viele Eosinophile und
kleine gewucherte Reticulumzellen. Daneben groBere helle einkernige und meh-
rere typische Sternbergsche Rz. nnd zahlreiche Plasmazellen. Feinfaseriges Geriist
zwischen den verschiedenen Zellhaufen. — Das typische Bild des fibrésen Granuloms
zeigen die r. duferen Leisten-Lk., das pravertebrale Gewebe, die cervicalen, die para-

‘aortalen, die mediastinalen, die peripankreatischen und die 7. tracheobronchidlen Lk.
Gekrose-Lk.: Hyperplasie, besonders der Marksubsianz bei erhaliener Strultur
(siche Abb. 11). Wucherung der Lymphocyten, der Reticulumzellen und besonders
der Sinusendothelien; in den Lymphknétchen zahlreiche Eosinophile und ver-
mehrte kleine Reticulumzellen mit kleinen hellen Kernen. Kein spezifisches Bild,
sondern nur das eines proliferativen Prozesses, in dem die Eosinophilen auffallend
zahlreich sind. Kin anderer mesenterialer Lk. zeigt aber deutliche Wucherung der
Reticulumzellen mit Nekrosen und einigen typischen Rz. Milzknoten typisch
granulomatds mit vielen Rz., daneben auch altere fibrése zellarme Granulome. Im
iibrigen das Bild einer unspezifischen chronischen Milzschwellung mit sehr deutlichen
Endothelien in den vendsen Sinus, — Auffallend ist innerhalb der hyalinen Balkchen
in einem paraaortalen Lk. im fibrésen Stadium die tiefblauliche Anfirbung groSer
Riesenkerne, die wie das Vorstadium der Verkalkung anmutet. — Auch in einem
1. unferen cervicalen fibrésen Knoten beginnende Verkalkung, ebenso in einem
mediast. Lk.; die grofien hyalinen Balkchen sind hier in Knotenform angeordnet.
Dissoziation der glatten Muskelbiindel in den Winden gréBerer Venen. Lunge:
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Zahlreiche Granulome mit groBen Rz., die Interstitien breit durchsetzend; in den
Alveolen fibrindses Exsudat. Eindringen des Granuloms in Gefifwéinde. Leber
frei. Tonsille: Ausgedehnte Fibrose; in der Tiefe noch zellreiches Granulations-
gewebe mit zahlreichen jungen GefidBen; kein deutlich spezifisches Bild. Wirbel-
korper: Sehr zellreiches Granulom aus einkernigen Rz., teils mit Nekrosen, teils
mit Fibrose; spéarlich erhaltene Knochenbélkchen. In der Umgebung der nekro-
tischen Teile grofe Lager von Schaumzellen.

Epikrise: Klinisch eine angeblich seit 6 Jahren bestehende chronische
Erkrankung, hiufige Bestrahlung mit Rontgen und Radium. Anato-
masch: fast generalisierte Form mit besonderer Beteiligung des vorderen

Abb. 11. TUnspezifische entziindliche Hyperplasie eines (mesent.) Lk, (Fall 8). (In benachbarten
Lk. typische Verinderungen in verhiltnisméBig jungem Stadium.)

Mediastinums, der Wirbelsiule, iibergreifend auf die knécherne und
weiche Brustwand. Histologisch: chronische Form, teils typisch, teils
unspezifisch vom Bau des Granulationsgewebes, mit hochgradiger
hyaliner Fibrose und mit beginnender Verkalkung in gréBeren Knoten,
besonders in den Lk. am Hals, in der Brusthéhle und paraaortal. Tn
einigen mesenterialen lediglich Wucherung der Endothelzellen und des
Reticulums ohme VergroBerung der Kerne, augenscheinlich einem
jungen Stadium des Granuloms entsprechend. Entstehungsgeschicht-
lich kommt das mediastinale oder das cervicale Lk.-Gebiet als friihester
Sitz in Betracht. Das Alter des klinischen Prozesses stimmt mit dem
anatomisch-histologischen Bild gut iiberein. Kein Tierversuch.
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Fall 9. Ranz., 17jahriger Mann. Es ist nur so viel bekannt, dal die Krankheit
von 1—2jahriger Daver war und daf héufig Roéntgenbestrahlungen erfolgten.

Aus dem Sektionsprotokoll: HandtellergroBies, bis 3 em dickes, schwieliges Lg.
des vorderen Mediastinums, tibergreifend auf die Pleura mediastinalis des r. Ober-
lappens mit einer iiberwalnuBigroBen Zerfallshohle in seiner unteren Halfte. Fi-
brises Lg. der bis hiithnereigroflen clavicularen, der etwas kleineren cervicalen
und axillaren Lk. beiderseits. Ausgedehnte Nekrose in l. supraclavicularen und 1.
unteren cervicalen Lk. mit Arrosion der I. Carotis communis, einer kleinnuBgroBen
von frischen Blutgerinnseln ausgefiillten Héhle zwischen Carotis und Speisershre
mit einer 50hellergroBen Durchbruchsoffnung der Speiseréhre und groBen Blut-
massen in Magen und Darm. Frische Thrombose der r. Vena jugul. int. Granulo-
matose Pleuroperikarditis rechts. Untere und obere tracheobronchiale Ik. bis
pflaumengrof}, sehr derb, teilweise fleckformig nekrotisch. Im Anfangsteil des
r. Stammbronchus ein 20hellergroles flaches Infiltat, augenscheinlich vom Lk. in
die Wand des Bronchus eingedrungen. L. Hals-Lk. bedeutend derber als rechts,
mit geringer Nekrose. Peripankreatische erbsengro, weich. Paraaortale, mesen-
teriale, iliacale und inguinale nicht vergrofiert. Milz und Knochenmark frei.

Zusammenfassung: Lg. am stirksten ausgeprdgt im vorderen Mediastinum und
seiner Nachbarschafi. Auffollend der hochgradige nekrotische Zerfall in den zentralen
Teilen der clavicularen Lk. mit todlicher Arrosion der Carolis nach Réntgen-
bestrahlung. Das kavernise Granulom im r. Oberlappen diirfte von der Pleura her
fortgeleitet sein.

Histologischer Befund. Bronchus: Ausgedebhnte hyaline Fibrose seiner Um-
gebung mit vollstindiger anthrakotischer Verhirtung des peribronchialen Lymph-
knotchens; stellenweise Nekrose. Zellreiches Granulationsgewebe sehr polymorph,
vorwiegend aus Fibroblasten bestehend, sehr spérlich Rz.; reichlich Leukocyten,
auch eosinophile und Lymphocyten. Bronchuswand diffus durchsetzt. Proliferierende
Endarteriitis an einigen Gefallen: vm allgemeinen als granulomatise Verdnderung er-
kennbar. Mediastinales Gewebe: Ahnliches Bild, auffallend viele runde helle endo-
theliale Zellen; mdchtige Endarteriitis proliferans. Typische Raz. fehlen. Lunge:
Zahlreiche Knoten aus Fibroblasten und Bindegewebsfasern, reichlich Plasma.-
zellen, Eosinophile und absceBartige leukocytire Herde. Stellenweise groBle endo-
theliale Zellen im gemeinsamen Verband; keine Rz., kein fiir Lg. typisches Bild.
Achsel-Lk.: Diffuse Hyperplasie, typisches Bild mit partieller Fibrose; in den Rand-
teilen starke Wucherung der lymphoiden Zellen; Follikel fast ausschlieBlich aus
zum Teil mehrkernigen Plasmazellen bestehend. Milz: Sehr kernreiche Pulpa; ge-
wuchertes Reticulum mit Plasmazellen, einigen Eosinophilen und Leukocyten;
keine Rz. Supraclaviculare Lk.: Typisches Bild mit ausgedehnten Nekrosen und
Rz.; stellenweise deutliche proliferierende Endarteriitis.

Einige paracortale und Gekrise-Lk., die makroskopisch wicht ergriffen - er-
schienen, zeigen deutliche Wucherung des Reticulums in der Rondsinus und Sinus-
endothehwucherung bei Blutiiberfillung der Kndtchen. Struktur verwischt, Wuche-
rung des ganzen Reticulums, besonders in den Randteilen, sehr augenfillig; hier
auch ziemlich viele Plasmazellen und einige groBere endotheliale Zellen: kein fiir
Lg. typisches Bild.

Peripankreatischer Lk.: Diffuse plasmacellulire Zusammenseizung, nur verein-
zelte etwas grofierkernige dunkle Zellen; im iibrigen gewuchertes Sinusendothel
und Leukocyten. Kein spezifisches Bild fir Lg., vollstindige Strukturverwischung.

Tierversuch. Ein Meerschweinchen mit PreBsaft eines Achsel-Lk. in typischer
Weise geimpft, starb nach 10 Wochen. Sekiton: Vollige gelbe Erweichung (Ver-
kasung) eines iibererbsengroBen r. duBeren Leisten-Lk. und VergroBerung zweier
kleinerer Lymphknotchenin seiner Umgebung ; linker &uBerer Leisten-Lk. iibererbsen-
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groB, ebenso ein paraaortaler. Milz nicht vergroBert. Histologische Befunde: Im
r. L.-Lk. ein nekrotisches Herdchen, von epitheloiden Zellen und einem schmalen
Bindegewebssaum umgeben; im iibrigen Wucherung heller retikulirer Zellen unter
dem Bilde epitheloider. In den anderen Lk. nur deutliche Hyperplasie mit Wuche-
rung lymphoider Zellen. Tuberkelbacillenpraparate im Awusstrich und Schnitt
negativ. Das histologische Bild des einen Lk. verdichtig auf Tuberkulose. — Einem
2. Meerschweinchen wurde eine mit Ascites verriebene Emulsion des kisig er-
weichten Lk. vom 1. Tier eingespritzt. Toétung nach 9 Monaten. Sektion: Véllig
normale Organe, kein Anbaltspunkt fiir Tuberkulose. Ergebnis des Tierversuches
ast mithin unklar und nicht als positiv fir Tuberkulose zu bezeichnen.

Epikrise. Klinisch: chronisches Leiden, etwa von 2jihriger Dauer.
Anatomisch: vorwiegend fibrose mediastinale Form mit Beteiligung der
Hals- und Achsellymphknoten. Histologisch: typische Sternbergsche
Form in den axillaren und clavicularen Lk. Sehr buntes, teilweise
unspezifisches Bild im Mediastinum und in den Lungenknoten, im
allgemeinen ohne Riesenzellen; einfache retikulire Hyperplasie in den
makroskopisch nicht verdinderten paraaortalen und mesenterialen Lk.,

michtige plasmacellulire Hyperplasie in den peripankreatischen. T'ier-
versuch unklar. .

Fall 10. Sal., 22jahriger Arbeiter. Spitalsaufnahme am 16. VIII. 1926, Tod
am 15. XI.1926. Vorgeschichte: Anfang Janner Erkiltung mit hohem Fieber
bis 38°, dumpfe Schmerzen im Riicken; Husten und NachtschweiBe. Ende Jinner
rechts VergréBerung der infraclavicularen Driisen. Vor 1 Monat auch Leisten-Lk.
bemerkbar. Bei der Aufnahme deutliche VergroBerung der Lk. axillar, infra-
clavicular und inguinal. L. Hoden druckempfindlich, vergroBert. Réntgenologisch:
Mediastinaltumor. Rote 4/, Millionen, Weifle 10000, Eosinophile 1%, Mono-
cyten 2%, Lymphocyten 5%, Temperaturen 37—39°. Im April Hautausschlige,
im Mai starkes Hautjucken. Seit Juni Schmerzen links unten im Thorax, seit
Juli Durchfille, Kurzatmigkeit, spater Heiserkeit und Schluckbeschwerden. Zu-
nehmende Odeme, seit 2 Monaten fast taglich Nasenbluten; immer sitzende Lage
mit erschwerter Atmung. .

Awusdem Sektionsbefund : Zahlreiche, iiber einkronenstiickgrofle, miteinander zu-
sammenflieBende derbe, grauweille Granulome von 1—2 ¢m Dicke im Epikard des r.
Ventrikels. Ahnliche, vielfach beetartig gelagerte Granulome an der Vorderfliche
des 1. Ventrikels, in mehr disseminierter Form an seiner hinteren Fliche. Erbsen-
grofle Granulome im Epikard auf dem Anfangsteil der Pulmonalis nebst einem
breiteren, die ganze Pulmonalis umgreifenden Granulom von 6:4:2 cm. Aorta
in der Brusthshle vollkommen von Granulommassen eingemauert, ebenso Vena
cava sup. oberhalb des Vorhofes; ihr Lumen durch einwucherndes Granulom fast
vollstindig ausgefiillt. Im {ibrigen diffuse fibrinése Massen auf dem Epikard
beider Kammern und Vorhofe. — Fibrose Lg. der iibernuBigroBen oberen tracheo-
bronchialen, in etwas geringerem Grade der gleichnamigen unteren, der pflaumen-
groBen, zum Teil verkésten vorderen und hinteren mediastinalen und der Lk. am
Hilus beider Lungen, besonders rechts. Lg. der Pleura in der Spitze des r. Ober-
lappens, iibergreifend auf das Parenchym mit einem etwa walnuBgroBen Herd
mit Nekrosen und Verfettung. Vereinzelte erbsen- bis kirschgroBe Granulome in
allen Lungenlappen. Achsel-Lk. dattelgro, maBig derb; links einige verkist.
Hals-Lk. zum Teil bis pflaumengroB; 1. obere cervicale sehr blutiiberfilllt, etwa
bohnengroB. Ausgedehntes fibréses Granulom des pri- und paravertebralen Zell-
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gewebes und mehrerer oberer Brustwirbel mit Zerstérung des 6. Wirbelkérpers.
Disseminiertes Granulom des ganzen Peritoneum parietale in Form zahlreicher,
durchschnittlich linsengrofler, vielfach zusammenflieBender Knétchen, besonders
an der hinteren Wand der Bauchhghle, iibergreifend auf die Wand beider Ureteren.
Miliare Granulomatose des groBen Netzes unter dem Bilde der miliaren Tuberkulose.
Zablreiche Serosagranulome am Colon descendens und sigmoideum. Michtiges
Granulom der bis nuigrofen derben, grauweiBien, von spirlichen Nekrosen durch-
setzten mesenterialen, periportalen, peripankreatischen, lienalen und perigastri-
schen Ik. Zwel haselnuBigrofle, rotlich-graue Granulome der Milz. Fibroses
Granulom der durchschnittlich pflaumen- bis walnuBgroflen paraaortalen, iliacalen,
hypogastrischen, inneren und &uBeren Leisten-LKk.;. einige von den letzteren
weniger derb. KirschgroBes Granulom in der .r. Nebennierenrinde; ein erbsen-
grofles, von der Kapsel iibergreifend, in der Rinde der 1. Niere. Im Exsudat der
Perikarditis Streptokokken.

Histologischer Befund. L. supraclavicularer Lk.: Fibroses Gewebe mit hyalinen
Biélkchen, dazwischen stellenweise noch verschiedene Formen von ein- und mehs-
kernigen Rz., Plasmazellen und Leukocyten. Reichliche Zerfallserscheinungen an
den Kernen der Plasmazellen, manchmal an Kernteilungsbilder erinnernd. Zwischen
den fibrésen Bilkchen endothelartig-ausgespannte Kerne. Ahnliche Bilder im Netz,
in den worderen mediastinalen Lk. mit bldulich-schmutziger Anfirbung der hya-
linen Bilkchen, augenscheinlich einer Vorstufe der Verkalkung. entsprechend, in den
1. Achsel-Lk. — nur ist die Hyalinisierung hier eine geringere —, in den r. Achsel-
Lk.,in den I. und r. cervicalen und tracheobronchialen Lk. Leber: Starke Schwellung
der Capillarendothelien —. Granulome der Milz ziemlich typisch, teils schon
fibrés; im tibrigen deutliche ‘Schwellung der Sinusendothelien. Ein Gekrése-Lk.:
diffuse Strukturverwischung mit typischem Bilde des Granuloms, vielen Lympho-
cyten und Plasmazellen mit Kernzerfall; viele Rz. Auch die Lymphgefife von
endothelialen Rz. ausgefiillt. — Lunge: Granulome verschiedenen Alters, teils voll-
kommen hyalin fibrés, zellarm, mit lipoidgespeicherten Zellen in ihrer Umgebung,
teils sehr zellreich mit faserigem Reticulum und spirlichen Rz. Nur einige grofiere
Knoten typisch gebaut. In den Granulomen viele Bronchioli, deren Exsudat teil-
weise organisiert ist. Hier stellenweise auch deutliche Bronchialepithelwucherung
(wie ber anderen chronisch verédenden Enizindungen). — In einem r. cervicalen Lk.
teilweise jiingere Stadien mit verschiedenen Zellen, vor allem auch mit Rz. und
Plasmazellen in Zerfall. In den Randteilen'noch erhaltene Struktur bei Hyper-
amie, Wucherung des Reticulums und der Endothelien. Deutliche Blutungen mit
JPhagocytose der roten Blutkérperchen in den Sinusendothelien. — In den #racheo-
bronchialen Lk. stellenweise deutliche proliferierende Endarteriitis bzw. Endophlebitis
bel typischem Bild. — Ein l. iligcaler : Diffuse Hyperplasie mit Strukturverwischung,
reichlich Plasmazellen und Lymphocyten und nur spirlichen Rz.; hochgradige
Leukocytose der GefiBe; sicher jingeres Stadium. Ahnliches Bild in einem 7.
duferen inguinalen,; doch die Hyalinisierung des Reticulums hier schon erkennbar;
in den Randteilen Nekrose. Auffallend das Einwuchern der Granulomzellen in die
Lymphgefiifle mit nekrotischem Zerfall. Ahnliche typische Bilder in den Granu:
lomen des Bauchfells, besonders in der Serosa der Darmwand, in den paragor-
talen Lk., -im privertebralen Gewebe und in den von auBen die Harnleiter ein-
scheidenden Infiltraten:

Tierversuch. Zwei typisch geimpfte Tiere starben nach 3 bzw. 12 Tagen.
Versuch nicht verwertbar.

Epikrise: Klinisch chronischer ProzeB von étwa 10. Monate langer
Dauer, erste Zeichen seitens des Riickens (Mediastinum), bald darauf
Virchows Archiv, Bd. 271, b1
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Schwellung. der infraclavicularen Lk. Anatomisch generalisierte Form
mit besonderer Beteiligung der serdsen Korperhohlen, besonders des
Herzbeutels, sowie der oberen Lk.-Gruppen (cervical, mediastinal, clavi-
cular); derbe fibrose Form. Histologisch: Typische fibrése Form mit
eigenartigen Zerfallserscheinungen an den reichlich vorhandenen Plasma-
zellen. In den Lk. der Bauchhéhle jiingere Stadien mit diffuser Hyper-
plasie, Der ProzeB erscheint in den intrathorakischen Lk., besonders
rechts, bzw. in den rechten tiefen Halslymphknoten am dltesten,

Fall 11. Plus., 62jahriger Arbeiter. Aufnahme am 17. 1. 1927, gestorben am
9.1 1927. Im Frithjahr 1926 starker Husten; einige Zeit darauf iber dem r.
Schliisselbein eine kleine Driise. Vor 2 Monaten zunehmende Atembeschwerden
und Husten. Bei der Aufnahme am Hals und iiber dén Schliisselbeinen miachtige
Driisenpakete; Dampfung tiber dem Mittelfellraum. Rote 3700000, Weille 21000,
Lymphocyten 6—15%, Monocyten 5-—16%, Hosinophile 2%. Temperaturen
37—38°; spater nur 36—37°. Hochgradige Atembeschwerden, sitzende Stellung.

Aus dem Sektionsbefund: Hochgradiges derbes Lg. des vorderen mediastinalen
Zellgewebes, tibergreifend auf das innere Blatt des Herzbeutels tiber den grofien
GefaBen. Uber mannsfaustgroBe Granulome der r. supraclavicularen und in etwas
geringerer GréBe der r. axillaren Lk. Ausgedehntes Granulom der ginseeigroBen
tracheobronchialen, paratrachealen, der supraclavicularen links und in geringem
Grade der 1. axillaren und einiger unterer cervicaler Lk. beiderseits. Hanfkorn-
bis iiber erbsengroBe Granulome in den Pleuren beider Oberlappen an den media~
stinalen Flachen. Pleuritis adhaesiva granulomatosa. Granulom der hinteren
unteren mediastinalen, der bis nuBgrofen Lk. an der Lungenwurzel und der para-
aortalen Lk. Unterhalb der etwa handtellerbreiten, bis zweifingerdicken, derben
knotigen Platte im vorderen oberen Mediastinum eine walnufigroBle Cyste, deren
auBere Wand die Pleura mediastinalis zu bilden scheint; {iber ihr noch eine kirsch-
groBe ahnliche Cyste; Inhalt beider eine triibe, serdse, gelbliche Fliissigkeit mit
eiterihnlichen Brocken (Mikroorganismen darin nicht nachweisbar). Die gewéchs-
shnliche Platte setzt sich aus ziemlich derben Knétchen zusammen mit hyalinem
Zwischengewebe. Einbruch des Granuloms in die Vena anonyma. Seitliche Hals-
Lk. in den mittleren Teilen klein, weich, makroskopisch nicht verdndert; nur
ein 1. oberer erbsengroBer augenscheinlich schon von Granulom durchsetzt. Milz
frei. Obere paraaortale Lk. ziemlich derb, kleinhaselnuBgro; untere makro-
skopisch frei; ebenso perigastrische, periportale, peripankreatische, iliacale, in-
guinale und mesenteriale. Knochenmark frei.

Histologischer Befund. L. supraclaviculare Lk.: Typisches Bild, hyaline Ver-
dickung der Kapsel, reichlich eosinophile Leukocyten. Wucherung der fixen Zellen,
groBer lymphoider Zellen, von Plasmazellen, endothelialen Elementen; sehr reich-
lich Rz., geringe Reste lymphadenoiden Gewebes in der Rinde; im zellreichen
Gewebe viele Leukocyten. Ahnliches Bild in den 7. und I. supraclavicularen und
in den l. paratrachealen. — Paragoriale Lk. am Tripus Halleri: Typisches Bild mit
verwischter Struktur und diffuser Wucherung des Reticulums; zahlreiche Eosino-
phile, vorwiegend einkernige runde Rz. In den Randteilen erhaltene Struktur
mit Wucherung von Lymphocyten und kleinen Reticulumzellen. Ein wnterer
paraaortaler: Vollkommen erhaliene Struktur; in einzelnen Rindenkndtchen sehr deut-
liches Hervortreien des Geriistes aus lauter hellen Zellen mit rétlichem Plasma und
zentralem Kern; keine Rz., vereinzelt Eosinophile. Struktur hier verhaltnismalig
aufgelockert. Kein Sinuskatarrh. Es liegt hier anscheinend eine junge Wucherung
des lymphadenoiden Reticulums vor. Binige einkernige groBere Zellen und Plasma-
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zellen. — Leber und Milz frei.— Peripankreatischer Lk.: Deutliches Hervortreten des
Reticulums im ganzen Knoten; einige Lymphkndichen deutlicher markiert durch die
gewucherten Reticulumzellen, nur am Rand noch Lymphocyten; einige Plasmazellen,
einkernige runde helle Zellen und vereinzelte Rz. Auch im Mark deutliche Ver-
mehrung der Reticulumzellen. Sehr spérliche Erythrocytophagocytose in einigen
Endothelien: Hier liegt zweifellos ein junges Stadium von Lg. vor.— Gekrise-Lk.:
Einfache Hyperplasie mit Hyperdamie. — Leisten-Lk.: Einfache Hyperplasie mit
sehr deutlichem Reticulum, besonders auch in der Marksubstanz und mit Phago-
cytose von roten Blutkérperchen in Endothelzellen. Ahnlich ein . oberer Hals-Lk.

Epikrise: Chronisches Leiden von etwa 10monatiger Dauer; vor-
wiegend Atembeschwerden, erste sichtbare Lymphknotenschwellung r.
supraclavicular. Anaiomisch: derbe fibrose Form, vorwiegend broncho-
mediastinal und clavicular, stérker rechts als links. Histologisch: typische
Sternbergsche Form. In den jungen Stadien (peripankreatische Lk.)
deutliche VergréBerung der Reticulumzellen in Rindenknoétchen und
in den Marksinus. 7ierversuch negativ.

Fall 12. Ki., 25jahriger Kinooperateur, aufgenommen am 8. IL. 1927, ge-
storben am 21.TL 1927. Vor 2 Wochen plétzlich mit hohem Fieber erkrankt,
seither starke Blisse und Schwerhorigkeit. Im Janner 1926 4 Abscesse am After,
vorher hie und da Nasenbluten. In der 1. L.-Gegend eine Geschwulst, die an-

. geblich schon lingere Zeit beste¢hen soll; Patient gab an, sie bestiinde seit der
Geburt; der Mutter des Kranken war davon nichts bekannt. Bei der Aufnahme
am Hals und fiber den Schlisselbeinen einige kleine Lk.; Milz tastbar, etwas derb.
Links den femoralen Lk. entsprechend hiihnereigroBer Tumor von derber Kon-
sistenz. Rascher Krifteverfall unter hohem Fieber. Temperaturen bis 40°.
WeiBe 2200, Monocyten 12 %, Lymphocyten 27 %, Eosinophile /,%, Rote 2300000.

Aus dem Sektionsbefund: L. dulere Leisten- und Oberschenkel-Lk. dattel- bis
hithnereigroB, derb, weifilich-grau, stellenweise von. gelblichen Herdchen durch-
setzt; Kapsel etwas verdickt. L. innere inguinale und hypogastrische ein etwa
daumendickes Paket bildend, derb, grauwei, stellenweise rotlichgraun und fest
mit dem umgebenden Fettgewebe verwachsen. R. auBere inguinale und r. iliacale
iiberbohnengrof, miBig derb, grau und rétlichgrau. L. iliacale derb, grauweiB,
tiberbleistiftdick, ebenso die zum Teil bis kirschgroBen pri- und paraaortalen. Ein
periportaler tiberdattelkerngroB. Leber normal groB, rotlichgrau, von verwischter
Zeichnung. Milz 1450 g, 30:15:8 cm; an der Oberfliche mehrere bis kronengrofe
anédmische Nekrosen, ziemlich weich, Schnittfliche fein gekérnt, Follikel deutlich.
L. Angulus-Lk. iiberbohnengroB, sehr derb, grauweiBl; ein 1. oberer cervicaler
bohnengroB, rétlichgrau, ein r. Angulus-Lk. erbsengrof, weich, ein r. oberer cervi-
caler etwas groBer, 'weich, peripher durchblutet. Achsel-Lk. nicht vergroBert,
links blutitberfiillt, rechts rétlichgrau. Tracheobronchiale bohnengroB, grauweil3
oder rétlichgrau, maBig weich. . Kleinste Kalkherde in je einem r. unteren und
oberen tracheobronchialen Lk. In den langen Réhrenknochen teilweise rotes Mark.

Histologischer Befund. L. femoraler Lk.: Ausgedehnte hyaline Fibrose;-GefiB-
winde machtig verdickt. Zwischen den hyalinen Béalkchen dunkle lymphoide
Kerne; im Randteil umschriebene starke Wucherung dieser dunklen lym-
phoiden Zellen, die etwas gréfer als Leukocyten erscheinen und sehr dicht ge-
lagert sind. Kapsel fibros verdickt. Kein fiir Granulomatose spezifisches Bild;
lymphoide Hyperplasie bei hochgradigem fibrésen Umbau. L. innerer Leisten-Lk.
Abnliches unspezifisches Bild. Paraaortaler: Deutliche Abteilung in hyaline Knét-

51*
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chen;  sebr sparlich erhaltenes ‘lymphoides ‘Gewebe; Wucherung pyknotischer
lymphoider Kerne in den Lymphspalten und endothelialer Zellen in Blutgefaf-
winden, ganz vereinzelt Rz. Hochgradige Fibrose des Zwischengewebes. In einem
r. Angulus-Lk.: ahnliches Bild. — Milz: Sehr blutreich; in dichter Lagerung un-
schéarf abgegrenzte kleine Knétchen und langlich geformte Infiltrate vom typischen
Bau des Lg. Vorwiegend grofle runde, fixe Zellen, augenscheinlich dem Reticulum
angehorig und spérliche endotheliale Zellenn. Sehr reichlich Rz. mit verschieden
zahlreichen Kernen. Phagocytose von roten Blutkérperchen in einkernigen Zellen:
Stellenweise geringe Fibrose, keine Eosinophilen. ~—— Periportaler Lk.: Geringe
hyaline Fibrose in einigen Rindenknétchen; erhaltene Struktur. Viele Endothel-
zellen in den Sinus mit phagocytierten Erythrocyten. Kein spezifisches Bild. —
R. unterer tracheobronchialer und paratracheale Lk.: Typisches Bild mit einkernigen
und zahlreichen typischen Riesenzellen in Rinde und Mark. Deutliche Wuche-
rung-von GefiBwandzellen. Kleine hyaline Bilkchen im Gertist. — Fin ¢. oberer
cervicaler Lk.: Deutliche Hyperplasie mit méchtiger Wucherung der Sinusendothe-
lien und Phagocytose roter Blutkoérperchen ; die Markstriinge zellreich, aus Lympho:
cyten und einigen groBeren unrunden Zellen bestehend. XKein fir Granulomatose
typisches Bild, sondern teilweise das eines Sinuskatarrhs. — L. oberer cervicaler:
Deutliche Hyperplasie mit michtiger Wucherung der Sinusendothelien. Ver-
einzelt grofle einkernige Reticulumzellen, auch in den Lymphknétchen.

L. Achsel-Lk.: Deutliche hyaline Entartung der Umgebung des Lk. und der
bindegewebigen Trabekel. Struktur teilweise verwischt, hier vorwiegend ge-
wucherte Reticulum- und Endothelzellen, im iibrigen noch geniigend lymphoides
Gewebe. Im gewucherten Reticulum einige gréBere einkernige Formen; an einer
wmschriebenen Partie bei méichtiger Blutiberfillung deutliche Endothelwucherung mit
zahlreichen 2—5kernigen Rz, Nur stellenweise typisches Bild fiir Granulomatose,
sonst Hyperplasie ohne spezifischen Charakter.

. R. Guferer Leisten-Lk.: Einfache Hyperplasie, deutliche Wucherung des
Endothels mit Phagocytose von Erythrocyten besonders in den Randsinus bei er-
haltener Struktur. Viel lymphoides Gewebe. Stellenweise in der Rinde deutliches
Hervortreten des Reticulums mit Wucherung der Endothelzellen. Tm allgemeinen
kein fiir Granulomatose spezifisches Bild: auffallend sind kleine Schwielen in. den
Rindenknotchen.

Leber: Kleine knotchenférmige Granulome mit typischen, groflen, einkernigen
Rz., kleineren lymphoiden Zellen und Leukocyten. Auffallend einzelne Kupffersche
Sternzellen von Rz.-Form, ein- und mekrkernig, in den Capillaren ohne andere Zellen.
Auch sonst die Endothelzellen vergréfert. Spezifische Granulome spérlich und
klein; die einzelnen Rz. scheinen aus den Endothelzellen entstanden zu sein.

Histologische Zusammenfassung: Auferordentlich wechselnde Bilder in den ver-
schiedenen Lk. und Organen; teils typisch — in der Milz und in den tracheo-
bronchialen Lk. —, teils fibros unspezifisch mit Wucherung lymphoider Zellen in den
Leisten- und poracorialen Lk., teils einfache Hyperplasie mit ,,Sinuskatarrh® in
den periportalen und rechien duferen inguinalen. In der Leber grofie einkernige Rz.
aus Capillarendothelien entstanden.

Epikrise. Klinisch: akut verlaufend ; Patient fiihlte sich nur 6 Wochen

krank. Die 1. Leistenlymphknoten seit unbekannt langer Zeit vergréBert.
Anatomisch: Diagnose bei der Sektion unbestimmt. Fibrose Form,
besonders des 1. inguinalen bzw. femoralen Gebietes, der iliacalen und
paraaortalen Lk. Jiingere Stadien periportal und tracheobronchial
Diffuses Granulom der Milz. Histologisch: teils typisch, teils weniger
spezifisch, fibrés. Alteste Veranderungen im 1. femoralen und inguinalen
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Gebiet, paraaortal und in einem rechten Angulus-Lk. Tierversuch
nicht verwertbar.

Fall 13. Wend., 48jshriger Schneider. Vorgeschichte unbekannt.

Sektionsbefund: Lg. der bis pflaumengroBen inneren und 4uBeren inguinalen,
femoralen und iliacalen, der bis mandelgroBen, paraaortalen, der bis kirschgrofien
cervicalen, axillaren und mediastinalen, der bis kleinbohnengroBen tracheo-
bronchialen und der etwa linsengroBen hepatolienalen und mesenterialen Lk.
Ausgedehnte Nekrose in vereinzelten Lk., besonders in -den cervicalen. Mittel-
groBle, weiche Milzschwellung. Bohnengrofles, scharf umgrenztes Granulom im
Mark des r. Femur.

Histologischer Befund. Hals-Lk.: Vollstdndige Strukturverwischung bei Fibrose
der Kapsel und Umgebung. Vorwiegend grofie runde und vielgestaltige Kerne,
manchmal scheibenftrmig mit zentraler Liicke; dazwischen Lymphocyten und
Fibroblasten. Einige fibrés abgekapselte nekrotische Bezirke: Fiir dltere Granulo-
matose typisches Bild mit Vorherrschen von wuchernden, einkernigen Zellen. Keine
Eosinophilen, keine Plasmazellen. Spirliche Mitosen, Kernzerfallsformen und
Bilder von Kernwandhyperchromatose. Zwei Lymphgefifile mit obturierend wu-
chernden Endothelzellen vom Typus Epitheloider, ein an Gewdchsmelastasen erinnern-
des Bild.

Zwei andere Lk. (die Bezeichnung unterblieb hier leider versehentlich): Ein
durchaus einformiges gewdchsihnliches Bild aus gleichmdfBigen, rundlichen, grofen,
vorwiegend einkernigen, vieleckigen Zellen, die die ganzen Follikel einnehmen.
Zejchnung verwischt, Marksubstanz ein wenig fibrds. Zwischen den Herden
der grofen einheitlichen Zellen sehr spirliche Lymphocyten.

Knochenmark: Knotchen aus gewucherten einkernigen Reticulumzellen und
spérlichen Eosinophilen.

Epikrise: Unbekannte Vorgeschichte. Anafomisch: Chronische,
nahezu generalisierte Form; tracheobronchiale und mesenteriale Lk.
nur geringgradig oder gar nicht vergroBert. Histologisch: Teilweise
 fibrése Form, in der ein typisches Bild noch zu erkennen ist aus den
groBen gewucherten Reticulumzellen und Lymphocyten; im iibrigen
durchaus einheitlich blastomartig, stellenweise an eine metastatische Neu-
bildung erinnernd; doch auch hier fibrose Kapsel der Lk. Kein Tier-
versuch,

Fall 14. 45jahrige Frau, XKli., Bedienerin. Klinische Diagnose: Tuberkulose
der Lungen. Aufnahme am 19.IV. 1927, gestorben am 1.V. 1927. Vorgeschichte:
Mitte Februar Grippe mit hohem Fieber. Seither stindig krénkelnd, Fieber und
Durchfélle, zunehmende Schwiche. Am Hals erbsengroBer druckempfindlicher
Lymphknoten. Milz und Leber tastbar; rascher Krifteverfall Temperaturen
bis 39°. Tm Auswurf viele Tuberkelbacillen. :

Sektionsbefund: Acinés-nodése Tuberkulose aller Lungenlappen. Tuberkuldse
Hyperplasie der paratrachealen und Venenwinkel-Lk. Hyperplastische Lymph-
adenitis und adhésive Perilymphadenitis der unteren paraaortalen und der ilia-
calen Lk., rechts stérker als links; sie sind auf dem Durchschnitt kleindattelgroB,
graurot, stellenweise von miliaren Nekrosen durchsetzt und von ziemlich fester
Konsistenz. -

Kisige Tuberkulose der periportalen Lk. Miliare Tuberkel in Leber, in Nieren,
einige grofere Tuberkel im Diinn- und Dickdarm.
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Histologischer Befund. Paracortaler Lk.: Vollstindiger Umbau. In den Rand-
partien viele Sternbergsche Rz., sonst grofie Endothelzellen mit deutlichem Plasma,
vorwiegend polygonal, mit kleinen runden Kernen; in einigen rote Blutkorperchen.
Reticulum breitfaserig, teilweise hyalin; auch sonst einige gréfere hyaline Herde;
nur stellenweise am Rand Lymphocyten und einige Plasmazellen. In den Rz.
viele Mitosen. Kleine Nekrosen und Blutungen. Iliacaler Lk.: Ahnliches Bild,
stellenweise deutliche Hyalinisierung mitreichlichen neugebildeten Gefaflen. — Peri-
portaler Lk.: Volliger Umbau, stellenweise Fibrose im Mark; in der Rinde sparliche
lymphoide Zellen; im iibrigen auffallende Wucherung der Endothelzellen mit
starker Verfettung; verschieden groBe nekrotische Herde, teils aus ,,epitheloid®
gewucherten Endothelzellen mit deutlicher Phagocytose hervorgegangen. Stern-
bergsche Rz. ein- und mehrkernig. Ahnliches Bild in einem peripankreatischen Lk.—
Niere: Typische Tuberkulose.— Leber: Im periportalen Gewebe zusammenhéngende
Zige von Granulationsgewebe mit zahlreichen einkernigen Rz. und kleineren endo-
thelialen Zellen; daneben auch zellarme cirrhoseartige Bilder. Im iibrigen miliare
und Konglomerattuberkel. Twberkulose und lymphogranulomatise Verdnderungen
stellenweise nebeneinander, aber deutlich unierscheidbar. — Paraaoriale Lk.: Tm Tu-
berkelbacillenschnitt keine Bacillen.

Epikrise: Chronische Tbe. der Lungen mit himatogener Aussaot
in Leber, Nieren und Darm und mit Lg. als zufdlligem Obduktions-
befund. Anatomisch: Alteres Granulom der paraaortalen, iliacalen,
periportalen Lk. und der Leber. Histologisch: Chronische Form, be-
sonders auch in der Leber, mit deutlicher Beteiligung der Endothelien,
stellenweise mit Nekrosen; vielfach typisches Bild mit Rz., sonst iiber-
wiegend retikuldre bzw. endotheliale nicht vergroferte Zellen.

Fall 15. Hon., 28jahriger Klempner. Seit 3 Jahren Driisenpakete am Hals
und in der Leistengegend; Beginn tiber dem Schliisselbein. Vor 1 Jahr spontanes
Kleinerwerden der r. supraclavicularen Lk. Vor 11 Monaten hohes Fieber (41°),
sich in 8—10tégigen Abstinden wiederholend, Nachtschweifle, starke Abmagerung.
Verlauf seither immer wieder hoch fieberhaft. Blutbild: 1700000 Rote, Weille
1700, Eosinophile 1,5%, Monocyten 13,5%, Lymphocyten 23,5%, Stabkernige
15,5%, Segmentkernige 43%. Haufige Bestrahlung.

Aus dem Sektionsbefund: Generalisiertes Lk.-Granulom mit Milz, Leber und
Knochenmarksbeteiligung. Am Milzhilus fingerférmig einstrahlende derbe Granu-
lommassen; auf der Schnittfliche zahlreiche kleine bis hanfkorngroBe und einige
grofBere derbe Knotchen. Leber flichenhaft im r. Lappen oberhalb der Gallen-
blase in einem kleinhandtellergroBen Bereich in dem oberflachlichsten Gewebe
von grauweiflen Granulommassen durchsetzt; auf der Schnittfliche vereinzelte
bis haselnuBgroBe, grauweifle, derbe Knoten; Umgebung der Lebervenen deutlich
von grouweifen Massen eingescheidet unter dem Bilde der Periphlebilis granu-
lomatosa, (Schmorl). Blutrotes Knochenmark mit zahlreichen Granulomen in
Epi- und Diaphyse. Die Lk.-schwellungen paraaortal, periportal, peripankreatisch
und im vorderen mediastinalen Gewebe am stirksten ausgepragé. Die Verdnderungen
erscheinen mediastinal und paraaortal vielleicht élter als periportal und peripankrea-
tisch. Nicht - nennenswert beteiligt sind die 1. Achsel-, in geringerem Grade die
duperen Leisten-Lk. Auffallend das Sdematise, sulzige Aussehen der Schuiltfiiichen
in zahlreichen Lk. und die lichigelbe fettihnliche Farbe. Typischer abgeheilter Primdir-
komplex der Lunge.

Histologischer Befund. Cervicale, 1. paratracheale, untere tracheobronchiale sowie
v. iliacale, r. dufere inguinale und peripankreatische Lk.: Typisches Bild; in einigen



Beitrige zur Lymphogranulomatose. 791

reichliche Nekrosen, in anderen mehr oder weniger diffuse Fibrose; Wucherung
der Reticulumzellen, typische Raz., teilweise auch Leukocyten, teils (untere tracheo-
bronchiale) viele Plasmazellen. Im Knochenmark ausgedebnte Nekrosen. Leber:
Typisches Bild, gewucherte fixe epitheloide Zellen, nur wenig Rz. Milz: Grofler
fibroser Herd, teils noch frische Nekrosen; nur vereinzelt Sternbergsche Raz.
Mesenterialer Lk. (makroskopisch unverdndert): Deutliche Hyperplasie der Mark-
substanz. Wucherung des ganzen Reticulums mit gleichméfigen hellen Zellen in
retikuldrem Verband. Zuriicktreten der Lymphocyten. L. duferer Leisten-Lk.:
Typischer Herd jiingeren Alters. Im iibrigen méchtige Hyperplasie der Rinden-
und Marksubstanz mit reichlicher Phagocytose von Erythrocyten.

Epikrise: Klinisch: Chronisches Leiden, vermutlich von der Hals-
bzw. Schliisselbeinregion ausgehend. Anatomisch: Generalisierte Form
mit geringer Beteiligung der Gekrdse- und der sulleren Leisten-Lk.
Histologisch: Fast durchweg typisch; in einem 1. #uBleren inguinalen
und in einem mesenterialen Lk. das Bild einfacher Hyperplasie, im
ersteren vielleicht als Ausdruck eines sehr jungen lymphogranuloma.-
tosen Stadiums. '

II.

Es folgen nun Fille, wo im histologischen Bild dberwiegend oder
2um Teil ausschlieflich fibros-entziindliche, unspezifische Verdinderungen
vorliegen.

Fall 16. Tscher., 24jahrige Frau. Aus der Krankengeschichie sei nur erwahnt,
daB die Frau zunéchst an einer typischen pernizisen Anémie litt. Der Fall wurde
ausfiihrlich von Dr. Halif in der Med. Klin. 1925, 8. 14 (Pernizidse Animie und
Lymphogranulomatose) vervffentlicht, worauf verwiesen sei. 1. Aufnahme im No-
vember 1920. Milzschwellung, 1. Leisten-Lk. deutlich vergroBert. Am Unterschenkel
reichlich pigmentierte Hautnarben und noch offene Geschwiire. 2. Aufnahme am
29. 1. 1923; deutliche Milzschwellung; in der 1. Leistengegend eine harte Ge-
schwulst; oberhalb davon mehrere harte Lymphknoten. Es wird ein Gewéichs in
der Bauchhohle angenommen, das vom 1. Beckenknochen ausgeht. Rote 3800000,
Weifle 8800, Lymphocyten 14%, Monocyten 4%, Fosinophile 2%. Milz immer
derb, vergréBert, ebenso ist an der 1. Leiste eine Geschwulst zu tasten, spater
auch r. Leisten-Lk. Zunehmende Schwiche. Im Blutbild Anisocytose, Poikilo-
cytose, vereinzelte Megalocyten. Im iibrigen Rote 2800000, Weile 4800, Mono-
cyten 10%, Lymphocyten 11%. Fieberanstiege, Odeme, Tod am 12. VI, 1924.

Aus dem Sektionsbefund: Fibrose Lg. mit fibroser Perilymphadenitis der bis
nuBgroBen, inneren Leisten-Lk. der iliacalen, der paraaortalen, der bis hasel-
nuligroflen r. unteren tracheobronchialen, einiger kleinbohmengroBer r. para-
trachealer, einiger bis kirschkerngroBer Lk. des unteren Mesosigmoideum und Peri-
proctium und der peripankreatisch-lienalen und portalen Lk.; Lg. ohne fibrése
Verhartung der bis haselnuBgroBen &uBeren Leisten-Lk. Vereinzelte, nicht in-
durierte, bis kirschgroBe Herde in der Milz, zum Teil disseminierte hanfkorn-,
erbsen- und haselnuBigroBie, zum Teil fibrose Metastasen in der Leber. Viele bis
erbsengroBle Metastasen in der Schieimhaut der Harnblase. Ein stecknadelkopi-
grofer subpleuraler Herd im rechten Unterlappen. Amyloidose der Milz und
Nieren. Himbeerfarbenes Knochenmark in den langen Réhrenknochen. — Die Ver-
adnderungen der fibrosen Lg. sind am starksten ausgeprigt in den 1. inneren
Leisten- Lk.; normales lymphatisches Gewebe darin nirgends erkennbar. Kapsel
verdickt, die Grenzen der Lk. dadurch vielfach unscharf. Gleiche Verdnderungen
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in den als fibrés bezeichneten Lk. Ein anderes Bild in den &uBeren Leisten-Lk.;
sie sind kleiner, weniger induriert, nicht gleichmaBig verindert, zum Teil auch
makroskopisch anscheinend frei. Makroskopisch frei auch mandibulare obere cer-
vicale, 1. tracheobronchiale, 1. bronchopulmonale und axillare beiderseits.

Histologischer Befund. Milz: Sagomilz, maBig zahlreiche fibrose Herde mit
lymphoiden Zellen am Rand und spérlichen Endothelzellen. Nirgends fiir Gra-
nulomatose typische Bilder. Pulpa stark hyperdmisch; viel hamosiderotisches Pig-
ment. Leber: Zahlreiche Granulome, aus gleichméBigen runden Zellen, etwas groBer
als Lymphocyten, stellenweise in deutlich retikuliremn Verband; mehrere typische
Rz. und Leukocyten. Daneben auch kleinere und groBere fibrose Herde, auch im
portobilidren Gewebe. Haufig Leberzellen inselférmig in den Granulomen erhalten.

L. innerer Leisten-Lk.: Vollstindige Fibrose, stellenweise zwischen den
hyalinen Balken Lymphocyten, Plasmazellen und spirliche Leukocyten nebst
gewucherten, etwas gréferen Zellen mit unrunden Kernen. XKeine Riesenzellen,
keine Eosinophilen; kein fiir Granulomatose typisches Bild. — L. dupferer Leisten-
Lk.: Mehr lymphoide Zellen, Plasmazellen und junge Fibroplasten nebst kleineren
Endothelzellen; vereinzelte groBere, eosinophil gekdrnte zweikernige Zellen.
Michtige Verdickung der Gefafle und Wucherung der Intima und Media. Keine
Rz.— R. innerer Leisten-Lk. : Starke Fibrose mit zellreichen Knoten aus lymphoiden
Zellen und einigen groferen ein- und zweikernigen Zellen mitrunden hellen Kernen. —
R. duflere Leisten-Lk.: Nur spirliche Randteile mit erhaltener Struktur; sonst
Wucherung des lymphadenoiden Gewebes mit geringer Fibrose; einige ein- und
zweikernige Rz. im Reticulum, vereinzelt auch im Zusammenhang mit Gefifen,
teilweise reichlich Eosinophile. Hin spezifisches Bild hier wohl erkennbar. Der
Prozef erscheint jiinger als in den vorausgegangenen Lk. — Mesokolischer Lk.: Teils
vollstindige Fibrose, teils partielle mit vielen Lymphocyten und mehreren ein-
und zweikernigen Rz. im Reticulum: das typische Bild einer dlieren Lg. — Peri-
pankreatischer LE.: Teilweise Fibrose, teils Wucherung von Lymphocyten, Blu-
tungen, starke Phagocytose von Erythrocyten. Keine Rz. In einem anderen
peripankreatischen und lienalen Lk. bei partieller hochgradiger Fibrose am Rand
noch groflere follikelartige Herde mit Lymphooyten, Leukocyten, Plasmazellen,
einigen groferen ein- und zweikernigen Zellen und vereinzelten kleinen Raz.— R.
axtllarer Lk.: Teils Fibrose mit Inseln von grofien lymphoiden Zellen nebst einigen
Endothelzellen, teils gréfiere Herde gewucherter Lymphocyten, viele Leukocyten und
mehrere einkernige typische Rz, — L. Achsel-Lk.: Einige grofiere Herde aus Liympho-
cyten, vielen Leukocyten und mehreren typischen einkernigen Rz.— Paratracheoler
Lk.: Vollkommen erhaltene Struktur, geringe Hyperplasie lymphoider Zellen und
der Reticulumzellen; nirgends fir Granulomatose typische Bilder. — Lk. im Liga-
mentuwm pulmonale: Partiell ausgedehnte Fibrose, Plasmazellen und Wucherung
lymphoider Zellen. — Kein fiir Granulomatose typisches Bild. Ein kleines Knoétchen
aus epitheloiden Zellen. Hals-Lk.: Geringe diffuse Fibrose. Rindenstruktur stellen-
weise erhalten; gewucherte kleine Reticulumzellen und Lymphocyten; sehr viele
neugebildete GefiaBe; sehr spirlich grofiere runde helle Kerne und vereinzelt im
Reticulum Rz. mit 2 hellen Kernen. — Gekrise-Lk.: Hyperplasie bei erhaltener
Struktur; viele Plasmagzellen im Bereiche der Markstringe und Rindenfollikel,
miBiger Sinusendothelienkatarrh; deutlich wucherndes Reticulum, einige mehr-
kernige Rz.— Magen: In der Serosa flaches Knotchen mit vielen hyalinen Balkchen
zwischen ihnen Lymphocyten, Leukocyten und viele Endothelzellen, manchmal zwei-
kernig von der Form kleiner Rz. — Lungenknotchen: Teilweise fibroses Granulom
mit zahlreichen lymphoiden Zellen, Fibroplasten, gewucherten Endothelien und
spirlichen typischen Rez. ; im iibrigen auch éltere interstitielle fibrése Verinderungen.

Pierversuch nicht verwertbar.
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Epikrise: Klinisch: Chronisches Leiden, das mindestens 11/, Jahre,
vielleicht 3-—4 Jahre besteht; vereinigt mit bzw. im Gefolge von perni-
zioser Andmie. Zuerst wurde das 1. Leistengebiet als vergréfert befun-
den. Anatomisch: Generalisierte, vielfach fibrose Form mit Amyloidose,
moglicherweise ausgehend von den Lk. des kleinen Beckens, besonders 1.
Ein kleines Granulom der Lunge mit gleichartiger Beteiligung der
Lk. derselben Seite. Histologisch: Fibrose Form, fast durchwegs nicht
spezifisch; in der Leber erkennbares Bild mit Einwucherung der Granu-
lome in die Gallenginge, daneben auch Cirrhose und hyaline Fibrose
wie in den Lk.; auch in vereinzelten Lk. und in der Lunge ist das Gra-
nulom erkennbar. Viele lymphoide Zellen, auch in den fibrésen Lk.
In einem mesenterialen vereinzelte Rz., Wucherung der Endothelien
und Reticulumzellen; ein dhnliches Bild auch in einem paratrachealen
Lk. Ziemlich reichlich mneutrophile Leukocyten, entsprechend der
Leukocytose, die das letzte Blutbild angezeigt hatte. Als Ausgangsors
kommt vielleicht das Leisten- bzw. das Gebiet des kleinen Beckens
in Frage. Das vielfach fibrése Bild steht in gutem Einklang mit der
Dauer des Leidens. .

Fall 17. Ra., 56jihrige Frau aus Eule bei Prag. Aufnahme 4. VIIL. 1926.
Anamnese: Vor 1 Jahr in der 1. Leistengegend ein pflaumengrofer Knoten, vor
7 Monaten auch rechts. Seither Gewichtsabnahme. Vor 5 Wochen Schwellung
der Halspartien bis zum Ohr herauf. Blutbild: 12500 WeiBe, 9,3% Monocyten,
2% Fosinophile, 8% Lymphocyten. Rote 2 Millionen. Mikroskopischer Befund
eines zur Probe ausgeschnittenen Lymphknotens: Diagnose unsicher, starke Wuche-
rung fixer Zellen, spirlich ein- und mehrkernige groBere Zellformen. Lg. wird in
erster Reihe erwogen. Die Frau wurde mehrfach bestrahlt. Mitte August Schwellung
der AchselLk.; spater Odeme, die wieder verschwanden. Klinische Diagnose: Lg.

Aus dem Sektionsbefund: Generalisiertes Lg. der etwa dattelgroSen inneren
und &uBeren Leisten-Lk., links stérker als rechts, der etwas kleineren para-
aortalen, peripankreatischen, tracheobronchialen und paratrachealen, oberen und
unteren beiderseitigen cervicalen sowie der axillaren. Weiche Porphyrmilz von
14,5:9,5:5. Einige bis haselnuBgroBe Granulome in den Lungen, besonders im
linken Unterlappen. GroBe Tonsillen mit Pfrépfen in der rechten.

Die Verinderungen am stirksten ausgeprigt paraaortal bzw. pelvin; die der
linken inneren Leisten-Lk. erscheinen dlier wie die dibrigen. Die Lk.-Verdnderungen
auf der linken Seite stirker ausgeprigt als rechis, Konsistenz und Farbe der Lk. im
allgemeinen die gleiche, ihre Grofe von unten nach oben bis zu den paracortalen ab-
nehmend. Achsel-Lk. wieder so grof wie die Leisten-, aber weicher und stirker
hyperdmisch.

Histologischer Befund. L. Guperer Leisten-Lk.: kein spezifisches Bild. Viele
hyaline Herdchen in der Rinde; im iibrigen viele Gefafie mit deutlichem Endothel;
Venen teils von Lymphocyten umgeben. Es iiberwiegen junge Fibroblasten und
GefiBe. In den Gefalwinden oft dichte Zellreihen; einige Reticulumzellen von
epitheloidem Aussehen.

L. innerer Leisten- Lk. : Unspezifische Strukturverwischung, junge Bindegewebs-
zellen und GefaBe; in GefaBwandzellen stellenweise staubférmiger Kernzerfall,
stellenweise Lymphocytenhiufchen; einige breite hyaline Trabekel mit Kalkherden.
Ahnliche Bilder in den r. duBeren und inneren Leisten-Lk. und in den paraaortalen.
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L. supraclavicularer: Ausgedehnte Hyalinisierung; im tbrigen unspezifisches
Granulationsgewebe mit zahlreichen kleinen GeféBlen und vielen eosinophilen
Zellen; einige groBlere Endothelzellen und Lymphocyten in herdférmiger An-
ordnung.

L. Achsel-Lk.: Stellenweise hyaline Fibrose am Rand; im iibrigen fast diffuse
Wucherung der Reticulumzellen und der Endothelien mit gleichméBigen Kernen,
teils in Form Epitheloider, einige Riesenkerne; am Rande noch einige deutliche
Follikel; méchtige Hyperamie: Hier wvielleicht ein spezifisches Bild; es wire
dann eine chronische ,,endotheliale’ Form der Lg. Hin anderer Lk. der gleichen
Gruppe: Starker Umbau, teilweise hyalinisiertes Gewebe, sehr reichlich neu-
gebildete Gefafe wie in einer jungen Narbe; dazwischen hier und da noch plasma-
reiches epitheloides Reticulum mit grofen Kernen, groBe plasmareiche Zellen in
den Randsinus. — Qekrose-Lk.: Volliger Umban, hyalines Reticulum mit zahl-
reichen GefiBen; im Mark kleine Lymphocytenherdchen; nichts Spezifisches. —
Lunge: Kdsige tuberkuldose Pneumonie. — Leber: Vereinzelte miliare Epitheloidzell-
tuberkel. Sonst Herdchen von Rundzellen und kleinen gewucherten fixen Zellen.
— Milz: Follikel sehr groB, von einem Zellring umgeben, der am Rand fibrés ist,
im inneren Lymphocyten zeigt. Hier und da eine mehrkernige Sternbergsche Rz.;
viel Hamosiderin am Rand der Follikel. Auch in der Pulpa fibrése Partien, ein-
zelne Plasmazellen und kleine Rz. Hier noch am ehesten ein granulomatdses Bild. —
B. paratrachealer Lk.: Zahlreiche frische tuberkulose Herde. Daneben méfBige hya-
line Entartung des Grundgewebes. In den lymphoiden Partien viele groBe Rund-
zellen mit hellen Kernen. — Peripankreatischer Lk.: Deutliche Wucherung der Reti-
culumzellen mit einigen einkernigen Rez.; stellenweise hyaline Fibrose am Rand,
daneben vereinzelte, gut umgrenzte Tuberkel.

Tonsille: Diffus durchsetzt von vielen einkernigen Zellen mit grofen runden
Kernen; vereinzelt mehrkernige kleine Rz., umschriebene Fibrose. Deutliche
Strukturverwischung. Herdférmig angeordnete Epitheloidzellen mit vereinzelten
Langhansschen Rz. Auch hier liegt neben Tuberknlose wohl noch eine andere
spezifische Veranderung vor.

R. oberer cervicaler: Ausgedehnter Nekroseherd, am Rand organisiert; im
iibrigen hyaline Herde in der Rinde; michtig verdickte Kapsel; noch viele plasma-
reiche epitheloide Zellen im Reticulum und viele Lymphocyten, einige ein- und
rehrkernige Rz. Ahnliches Bild ohne Nekrose auch in einem submenitolen Lk.
In beiden darf man an das Vorliegen einer lymphogranulomatésen Erkrankung
denken.

Epikrise: Krankheitsdauer von 1 Jahr. Beginn mit Schwellung
der Lk. am Hals. Anatomisch: Generalisierte Form, am stirksten in
den Lk. des kleinen Beckens, besonders links und lings der Aorta.
Histologisch: GréBtenteils fibroser Prozefl von wnspezifischem Aussehen.
Eine Diagnose auf Lg. ist nur in sehr sparlichen Organen (Milz, vielleicht
auch Tonsille, Achsel- und Hals-Lk.) zu stellen. Auffallend die deut-
liche Verkalkung in den hyalinisierten inneren Leisten-Lk. Der Fall
ist mit Tuberkulose verbunden (Lunge, paratracheale, peripankrea-
tische Lk., Tonsille). 7Tierversuch mit PreBsaft eines 1. Achsel-Lk.:
Nach 5 Monaten ausgedehnte Tuberkulose bei 2 Meerscheinchen.

Fall 18. Bej., 24jahrige Frau. Aufgenommen am 26. IV. 1924, gestorben am
26.V.1924. Vor 2 Jahren an der r. Halsseite harte schmerzlose Knoten, stindig
an GroBe zunehmend. Vor 7—8 Wochen Schwellung und Schmerzen beider Fiile,
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Fieber, Durstgefiihl und Kopfschmerzen. Seit einer Woche Stechen in der Brust,
besonders beim tiefen Atmen, am 1. Rippenbogen. Starkes Hitze- und Schwiche-
gefiihl. Bei der Aufnahme alle peripheren Lymphknoten groB und derb. Vor dem
Tode Erysipel, Fieber 37—39°.

Sektionsbefund: Hals-Lk., besonders rechts, dattelgroB, periportale haselnuB-
groB, paraaortale bohnengrof, r. innere Leisten-Lk. pflaumengroB, alle zum Teil
nekrotisch. AufBere Leisten-Lk. geringgradig hyperplastisch. Vereinzelte erbsen-
groBe nekrotische Granulome in der Milz. Kleine Nekrosen in den oberen tracheo-
bronchialen und paratrachealen Lk. Herdférmige kreidig-kalkige Tuberkulose
beider Lungen mit Kalkherden in den regiondren Lk. Tuberkulose Geschwiire im
unteren Dinndarm. Verkalkungen und Verkisung der Gekrose-Lk.

Histologischer Befund (es wurden nur einige Lk. eingelegt, deren Bezeichnung
leider unterblieb): GleichmaBige Wucherung der Reticulumzellen, des Sinusendo-
thels und von Lymphocyten in Form gréBerer runder Zellen; nur vereinzelt groBe
Zellen mit dunkeln Kernen. Zentrale Nekrose; an ihrem Rand einige Epitheloid-
zelltuberkel. Schatten von einkernigen Riesenzellen. Die gewucherten Zellen
nicht vergroBert, der Bau des Lk. gut erhalten. Ein anderer Lk. zeigt ein
ahnliches Bild, hier auch Plasmazellen, in den Sinus viel Blut und Phagocytose
von Brythrocyten in-den gewucherten Sinusendothelien; auch mehrere grofie runde,
einkernige Zellen mit dunklen Kernen. Auch die gewucherten Reticulumzellen
vielfach grofer und rund wie groBe Lymphoplasten. Ein spezifisches Bild vielleicht
erkennbar; auffallend darin die starke Beteiligung lymphoider Zellen. Fin anderer
LE. zeigt innerhalb diffus wuchernder runder Zellen hier und dort mehrere ein-
und mebrkernige Rz.; im iibrigen reichliche kleine Kernbrockel zwischen den Rund-
zellen, die zum Teil jungen Plasmazellen zu entsprechen scheinen. Frische Ne-
krosen: Hier am ehesten ein fiir Lg. sprechendes Bild.

Histologische Zusommenfassung: Sehr starke Beteiligung lymphoider Zellen am
hyperplustischen Prozef bei erhaltener Struktur: diffus hyperplastische Form. nur
vereinzelt Rz. mit Andeutung eines gromulomoissen Bildes.

Tuberkelbacillenpriparate negativ, trotz sicher vorhandener Tuberkulose.

Epikrise: Chronische Form, die seit 3 Jahren besteht. Anatomisch:
Tuberkulose der Lunge und des Darmes mit Lg. der Hals- und der
Becken-Lk. mit ausgedehnten Nekrosen, in geringerem Grade der
hepatolienalen und paraaortalen. Histologisch: Vorwiegend junger
Prozefl mit Hyperplasie des lymphoiden Gewebes; nur wenige, aber
typische Rz. Vielfach der spezifische ProzeB nicht mit Sicherheit zu
erkennen. Beginn des Leidens angeblich in den Hals-Lk. Es bestebt
ein gewisser Gegensatz im anatomisch-histologischen Bild einer vorwiegend
unspezifischen Hyperplasie tn den histologisch wntersuchten Lk. mit dem
angegebenen Alter des Leidens, der aber mangels vollstindiger Unter-
suchung nicht aufgeklirt werden kann.

Foll 19. Mar., 43jihriger Raseur. 1. Aufnabme auf die Klinik 12. X. 1925,
gestorben am 22.1.1927. Beginn der Erkrankung mit Verkiihlung, Schmerzen
unter den Rippen und Gefiihllosigkeit im 1. Arm. Am Hals erbsengroBe, steinharte
Knoten, die iiberfaustgroB werden, auch auf der Brust auftretend und bald darauf.
von selbst weich werden. Prurigo. WeiBle 15400, Monocyten 5%, Eosinophile 1%.
Rote 3190000. Rontgenbestrahlung, Rickgang der Driisenschwellungen. i/, Jahr
spéter neuerliche Lk.-Schwellungen vor beiden Ohren und in der r. Achselhahle.
3 Monate vor dem Tode starke Schluckbeschwerden, stindiges Fieber. Mehrfach
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Vereiterung der Driisen am Hals und in den Achselhéhlen. Bioptische Diagnose:
Blastomatises Granulom.

Aus dem Sekiionsbefund: Fibrose Lg. mit méchtiger Infiltration aller Lk. am
Hals, der oberen und unteren clavicularen, der 1. praauricularen und der beid-
seitigen axillaren sowie der im vorderen Mediastinum mit Verlétung der einzelhen
Lk. miteinander und mit zentraler Verkdsung bzw. Erweichung, zum Teil mit
verfettetem Granulationsgewebe in der Umgebung (offenbar nach Rontgen).
Weichere Lg. der tracheobronchialen, hinteren mediastinalen, perigastrischen und
der bis kleinpflaumengroBen peripankreatischen Lk. Ubergreifen des Granuloms
auf die Vena anonyma, auf die r. Vena jugularis profunda, auf die Vena cava sup.
und auf die Intercostal-Hals- und Nackenmuskulatur. Sehinkenmilze. Graues
Lymphoidmark im Femur, teilweise Gallertmark.

Histologischer Befund. Gromulationsgewebe am Hals: Teils fibrés schwieliges,
teils zellreiches Granulom mit zahlreichen chromatinreichen ein- und mehrkernigen
Rez.; stellenweise Syncytien aus lauter ein- und mehrkernigen gréferen Zellen.
Manchmal blastomartiges Bild mit dicht wuchernden sehr wechselnden Kernen von
den bizarrsten Formen; nur spirliche eosinophile Leukocyten, stellenweise mehr
neutrophile Leukocyten. Mitten im fibrésen Gewebe Nekrogsen mit kleinen Ab-
scefichen; deutliche Fettresorption am Rand der Nekrose. Die quergestreifte
Muskulatur durchsetzt, ihr Interstitium voller Riesenkerne. Es liegt ein stellen-
weise durchaus blastomartiges Bild vor; bei hochgradiger Fibrose noch sehr
aktives Wuchern aller Zellen zwischen den hyalinen Balken. Die Hals-Lk. von
typischem granulomatésen Bau und verwischter Struktur; deutlicher retikulirer
Verband der blastomartig wuchernden groBen einkernigen Zellen; auch hier aus-
gedehnte, gut abgegrenzte Nekrosen und Cholesterinmassen mit Leukocytenhaufen
in der Umgebung. Nur in den Randteilen spéarliche Reste erhaltener Lympho-
cyten; hier sind die Reticulumzellen als rundliche, groBe, zusammenhingende
Zellen, teils von Form und Aussehen der Plasmazellen, deutlich gewuchert. Kein
Tierversuch.

Epikrise. Klinisch: Chronisches Leiden von 1%/,jahriger Dauer.

Anatomisch: Fibrése Form, besonders der mediastinalen und cervicalen
Lk. Histologisch: Fibrose Form, teils von typischem Aufbau, teils
durchaus blastomartig, einheitlich aus Rz. bestehend. Die Riesenkerne
erreichen hier eine ganz besondere Gréfe; ihre Formen auBerordentlich
vielgestaltig, wie man es eigentlich nur in bosartigen Blastomen sieht.

Fall 20. Hor., 68jahriger Verwalter. Aufgenommen am 22. VIIL 1924,
gestorben am 24. IX. 1924. Vorgeschichte: Im Januar 1924 harte Driisen in der
r. Submandibulargegend, schmerzhaft, etwas spiter auf der 1. Seite. Spater
Appetitlosigkeit; rote Flecken auf der Haut, Jucken. Auf Rontgen Weicherwerden
und Verschwinden der Driisen. Geringe Leukocytose. Ab Mitte Juli 2—3mal
Fieberanfalle mit Riicken- und Kreuzschmerzen, starkeres Hautjucken, Ab-
magerung. Bei der Aufnahme rot umrandete, wenig schuppende Hautflecke. Tast-
bare Lymphknoten am Hals, in den Achseln und Leisten. Zunehmende Leber-
schwellung, Odeme, Verfall. WeiBle 10040, Lymphocyten 5%, Eosinophile 4,3 %,
Monocyten 8%. Auf der Klinik niemals Fieber, eher Untertemperaturen. 5i-
optische Diagnose bei dem 1. Probeausschnitt: Granulationsgewebe ohne erkenn-
baren spezifischen Charakter; 2. Probeausschnitt: gefdBhaltiges Granulations-
gewebe aus Rundzellen, Eosinophilen und Epitheloiden; keine Riesenzellen, keine
Knotchen; ein nichttypisches Bild, doch konnte auch Lg. vorliegen.

Seltionsbefund: Fibrose Granulomatoge der bis kleinnuBgroBen paraaortalen
Lk. mit machtig verdickter Kapsel, der etwas kleineren, derben iliacalen, inneren
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Leisten-, der etwa dattelkerngroflen Gekrose-, peripankreatischen obeéren. cervi-
calen und der Lk. im 1. Venenwinkel; r. Angulus-Lk. etwas kleiner. Tm Magen
einige hellergrole grauweiBe, plattenartige Schleimhautverdickungen. Altere
fibrése Tuberkulose der Lungenspitzen; Kalkherde in den unteren tracheo-
bronchialen Lk.

Histologischer Befund. Milz: Nichts von Granulomen, hingegen Wucherung
von Plasmazellen, besonders in den Malpighischen Knétchen, oft mit 3—4 Kernen;
méchtige Hypertimie; deutliches Hervortreten einiger Sinusendothelien. Einige
kleine fibrose Herde mit bizarren Bindegewebskernen und Kerntriimmern. — R. in-
nerer Leisten-Lk.: Ausgedehnte Fibrose der verdickten Kapsel und der Randpartien
des Lk.; zentral noch grofie Herde mit lymphoiden Zellen bei vollkommen ver-
wischter Struktur. Zwischen den hyalinen Bilkchen herdfdrmig Lymphoblasten
und &hnliche groBe Zellen ohne typische Kernstruktur, reichlich Plasmazellen,
Lymphocyten und kleine Fibroblasten. Keine Sternbergschen Rz. Kein fir Lg.
spezifisches Bild. In einigen hyalinen Trabekeln Kalk. Wucherungen der Intima
mit reichlichen Plasmazellen, starke Binengung der Lichtung. — L. innerer Leisten-
Lk.: Neben Hyalinisiernng mit verkalkten Bélkchen diffuse Hyperplasie mit
Wucherung von sehr reichlichen Plasmazellen; nur spirliche Sinusendothelien,
Eosinophile und kleine Fibroblasten, keine Rz.: Anscheinend ein etwas jingeres
Stadium als im rechten inneren inguinalen Lk.

Ahnliche unspezifische Bilder zeigen ilincale, paraaortale, peripankreatische, ein
wmesenterialer Lk. und ein submaxillarer; in letzteren deutliches Hervortreten der
GefaBle und ihrer Endothelien; nur stellenweise einige groBere helle Kerne und
endotheliale Zellen im Gertist der Lk.— Hinlerer mediastinaler Lk.: Vollige Struktur-
verwischung, teilweise mit Fibrose, maBig reichlichen Eosinophilen und Sinus-
endothelien; an den Plasmazellen viele Zerfallserscheinungen, keine Rz. Ein
Kleiner follikelartiger Herd aus Lymphocyten noch erhalten; sehr reichlich GefaBe.
Dieser Lk. in seiner zelligen Zusammenselzung etwas bunter als alle ibrigen. —
Magen: Ein submukéses umschriebenes Infiltrat von groBen lymphoiden Zellen mit
runden Kernen, etwa Lymphoblasten entsprechend.

Bpikrise: 8—9 Monate altes Leiden, beginnend mit Schwellung
der submandibularen Lk.; Hautjucken in der Vorgeschichte. Anatomisch:
Fibrose Form, am stirksten im kletnen Becken ausgeprigt, besonders
links, im iibrigen ausgebreitet, besonders auch in den Gekrose-Lk.;
nur duflere Leisten- und Achsel-Lk., die Milz und Leber erscheinen bei
der Sektion frei. Histologisch: Chronisch fibrose Form ohme Rz. mit
sehr reichlichen Plasmozellen bzw. grofen Lymphoblasten, Lymphocyten,
spirlichen jungen Fibroblasten und Endothelzellen, zahlreichen Gefdifen
und mit Verkalkungen im hyalinen Geriist. Im histologischen Bild er-
scheint der Prozef tn den inneren Leisten jedenfalls dlter als in den
mesenterialen, peripankrectischen und submaxillaren Lk. Eine Diagnose
auf Lg. ist fiir das typische Bild dieser Krankheit nicht 2w stellen. Wir
wollen hier nach dem histologischen Bilde von einem fibrés-plasmacellu-
liren Granulom sprechen. Kein Tierversuch.

ITL.

Die nun folgende Gruppe umfalit 3 Falle, einen Zufallsbefund und
zwel akut verlaufende Fille. Inwieweit hier verhiltnismiBig junge
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Stadien der Lg. vorliegen oder andere, ihr nahestehende Systemerkran-
kungen (Fall 22), dariiber wird in der Brorierung ausfithrlicher die Rede
sein. Das hisiologische Bild ist teilweise mehr das eines einheitlichen
entziindlich-hyperplastischen Prozesses; es wuchern fixe Zellen: Reti-
culumzellen, Sinusendothelieri und zum Teil Plasmazellen. Es fehlt das
fiir die typische Lg. kennzeichnende, mehr vielgestaltige Bild, die Ra.
und ein eigentliches Granulationsgewebe.

Fall 21. Herodes, 40jihriger Kutscher; aufgenommen am 23. V1. 1924, Tod
am 28. VI. 1924; kam delirant an die Klinik. Weiie 5300, 10% Monocyten, 4%
Lymphocyten.

Sekiionsbefund. Pneumonie der 1. Lunge und Endokarditis. Zufillig wurde
folgender Nebenbefund erhoben: hilhnereigrofer Lk. im oberen Anieil der Radix
mesenteris, weililich-grau, mafig weich und durchblutet; untere mesenteriale nicht
vergréBert, periportale Lk. bohnengroB, paraaortale nicht vergrofert, aber etwas
konsistenter; vordere und hintere mediastinale hyperdmisch, haselnufigroB. Alle
tibrigen Lk. frei. Nur 1. tracheobronchiale und paratracheale beiderseits zeigen
eine akute Lymphadenitis, offenbar im Zusammenhange mit der croupdsen Pneu-
monie.

Zusammenfassung: Augenscheinlich eine sehr junge Form eines spezifischen
Granuloms der Lk. im oberen Ansatz der Radix mesenterii und der nichsigelegenen
Lk. (periportalen, mediastinalen und paraaortalen). Verdauwungsschlauch frei. Peri-
phere LE. frei.

Histologischer Befund: Gekrise-Lk.: Miachtige Hyperplasie; Strukiur ver-
wischt; sehr zahireiche lymphfollikelihnliche Herde, ouch in dem dem Mark ent-
sprechenden Anieil des Lk.; die Lymphocyten gruppieren sich alle deutlich um
ein zentrales GefaB; vielfach hyaline Entartung des Gerilstes in diesen kleinen
Follikeln. Im iibrigen gleichmdfige Wuchemmg des Reticulums in Form kleiner
Zellen, stellenweise viele Plasmazellen, ieils in retikbulirem Verband, uwnd dhnliche
Zellformen ohne die fir Plasmazellen charakteristische Kernstruktur. Hier ist der
Zusammenhang 2wischen Plasmazellen wnd Reticulum- bzw. Hndothelzellen sehr
augenfillig. Nur spirliche grifere, einkernige Rz. vom Typus grofer Sinusendothel-
zellen mit grofiem, zentralem Kern, vereinzelt auch zweikernige Rz. mit pyknotischen
Kernen. In den Randteilen Hyperdmie mit Sinuskatarrh und Phagocytose von
Erythrocyten. Stellenweise groBe Gebiete von Plasmazellen: Im ganzen also
kein typisches Bild fiir Lg., aber trotzdem wahrscheinlich zu ibr gehérig. Auffallend
die vielen Plasmazellen, im wuchernden Reticulum entstehend, obne erkennbare
Bezichungen zu Lymphocyten. Ein anderer mesenterialer Lk.: Ahnliches Bild hoch-
gradiger Hyperplasie mit gut erhaltener Struktur in den Randteilen und deut-
licher Wucherung des Reticulums, auch in den Lymphkndtchen; zahlreiche plasma-
zellendhnliche Zellformen in epithelahnlichen Verbinden, Mitosen, einige kleine
einkernige Rz. im Reticulum. Die Wucherung der Retioulum- wnd BEndothelzellen
stellenweise sehr deutlich.

Hinterer mediastinaler Lk.: Frhaltene Form, Struktur verwischt, Hyperamie,
gleichmifige Wucherung einkerniger runder Rebiculumzellen (siehe Abb. 12) und
grofer typischer Sinusendothelien; einige zweikernige kleine Zellen, Mitosen, ver-
einzelt Riesenzellen. Hier keine follikelihnlichen Herde.

Zusammenfassung des histologischen Befundes: Anscheinend ein junger Prozef;
Reticulumzellen in den befallenen Lk. stark gewuchert in Form einkerniger kleiner
‘ind mittelgrofer runder Zellen mit deutlichem Plasma; mil shnen wuchernde Plasma-
2ellen. und Endothelzellen, schoner plasmatischer Zusammenhang der einkernigen
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Reticulumzellen, nwux vereinzelt kleine Riesenzellen mil 2 Kernen: iiberwiegend reficulo-
plasmacellulire Form und Hyperplasie von Lymphocyten mit Bildung von Lymph-
knétchen. )

In den Bakterienpriaparaten keine siurefesten Stibchen, reichlich gram-
positive Stabchen und Kettenkokken (infolge sekundérer Infektion und Autolyse).

Epikrise. Zufallsbefund einer Lg. bei der Obduktion eines Falles
mit Pneumonie am oberen Ansatz des Gekroses, die nur die néchst-
gelegenen Lk. mitergriffen hat. Auch histologisch verhiltnismiBig junge
Form mit Hyperplasie des lymphoiden Gewebes, zahlreichen follikel-
artigen Bildungen ohne Keimzentren und vorwiegend mit Wucherung

Abb, 12. Wucherung und VergréSerung von einkernigen Reticulumzellen und von Plasmazellen
in einem hinteren mediastinalen Lk. Junges Stadium eines lymphogranulomatdsen Prozesses
(Fall 21).

des Reticulums bzw. des GefifBbindegewebes. Kein typisches Bild, nur
spdrlich kleine Rz., im iibrigen reichlich Plasmagzellen, teilweise im
Reticulum entstanden. Pathogenetisch: Vorwiegend mesenteriale Form
ohne Darmbeteiligung. Kein Tierversuch.

Fall 22. Slavik, 50jahriger Zimmermann; gestorben am 21. IV. 1926. Anam-
nese:, Anfang Febr. derbe, nicht schmerzhafte Resistenz unter dem Rippenbogen.
Ende Febr. beim Gehen plotzlich Schmerzen im Leib, als ob etwas gerissen und
herabgesunken wire. Seither Fiebergefithl (38°) und stindizg knetender Leib-
schmerz. In der . Nierengegend seit 8—9 Jahren Schmerzen, die fiir rheumatisch
gehalten wurden und sich bei Kélte steigerten. Seit 14 Tagen Schmerzen in der
1. Schultergegend. Niemals Hautjucken, niemals Tkterus. Blutbild: Leukopenie,
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keine Linksverschiebung, 16—18% Monocyten, spiter nur 6%, Eosinophile 0,5%,
Temperaturen zwischen 37 und 39°. Druckschmerz in der Milzgegend. Abmage-
rung in letzter Zeit 7 kg. Zunehmende Milzschwellung; am Brustkorb kollateraler
Venenkreislauf. Zuletzt Odeme. Die Zahl der Monocyten stelgt auf 38% bes 4200
bis 6400 Weifsen.

~ Sektionsbefund. Milz: 37209, wvollstindig wmit der Kapsel verwachsen wvon

30:13:15 em; Pulpa mdchiig hyperplastisch, mekr rot als grau, auf der Schanditfliche
deutlich abgeteilte Herde von Einkronenstiick- bis Kleinhandtellergrifie, so dof ein et-
was gelapptes Aussehen enisteht. Konsistenz auferordentlich weich. Zwischen und teil-
weise auch im Bereich der abgeteilten Pulpo verschieden grofe fleckjormige und zackige
Nekrosen (von 6:4 bzw. 1:2 cm), teilweise durchblutete Partien in ihrer Um-
gebung. Periportale und ein Teil der peripankreatischen Lk. bis dattelgroB, auf-
fallend weich, rétlich-grau, stellenweise durchblutet; einige besonders stark hyper-
amisch und auch in der Xapsel durchblutet; einige andere peripankreatische nicht
nennenswert vergréfert, rotlich-grau, einfach hyperplastisch. Leber 3300 g, von
normaler Form. Auf der Schnittfliche gleichmifig von nicht gonz stecknadelkopf-
groPen, ungemein dicht stehenden Knétchen durchseizt; Zeichnung vollkommen ver-
wischt. Das Bild entspricht am ehesten dem einer lymphatischen Leukimie. Para-
aortale Lk. bis pflaumengroB und adhnlich beschaffen wie periportale, sehr weich,
grau-rotlich, teilweise durchblutet, an Gréfe peripherwirts abnehmend. Innere
und auBere inguinale fiber haselnufigroB, teilweise etwas derber und grau oder
grau-rétlich, teils weich. Rotlick-graues Knochenmark im rechten Oberschenkel und
wn einigen Lendenwirbelkérpern. Untere tracheobronchiale Lk. bis pflaumengrof3
anthrakotisch, von mehreren kleinen Kalkherden durchsetzt, stellenweise rotlich-
grau; obere tracheobronchiale bohnengro8, anthrakotisch, nur spirlich von grau-
rétlichen Herdchen durchsetzt. Vordere und hintere mediastinale grau und
rétlich-grau, teils weich, teils derb; supraclaviculare bis haselnuBgroB, rétlich-grau,
teils stark hyperamisch; in gleicher Weise veréindert die etwas kleineren cervicalen
sowie die haselnufigroBien, teils grauweiflen axillaren Lk. Schwielige Tuberkulose
in der Spitze beider Oberlappen.

Zusammenfassung: Generalisierter akuter hyperplastischer Prozefs fast aller Lk.
mit besonderer Milz- und Leberbeteiligung wnd mii stirkerer Hyperplasie der hepato-
lienalen und paracortalen Lk. Von den peripheren Lk. sind einige (cervicale) weniger
vergrofert. Auffallend die weiche Beschaffenheit der Lk, und der Milz, die méchtige
Hyperimie und die Blutungen in den Lk. Das makroskopische Bild macht den
Eindruck einer leukimischen oder alewkimischen Systemaffektion. Dazu pafit auch
die.rotlich-graue Farbe des augenscheinlich hyperplastischen Knochenmarkes.

Histologische Befunde. Leber: Bei schwacher Vergrofierung zundchst ein Bild,
wie es einer lymphatischen Leukimie emtspricht: Im portobiliiren Gewebe ver-
schieden groBe zellreiche Herde, die Gallenginge und zum Teil die Lebervenen
vollkorimen einscheidend; die gleichen Herde oft knotelenartig auch allenthalben
im interacindsen Gewebe, doch ist ihre Abgrenzung unscharf. Die Leber ist- ganz
gleichmifig von diesen Herden durchselzt, wie sie. nebenstehende Abbildung zeigl
(siehe Abb. 13). Bei stirkerer Vergroferung hat man den Eindruck von proliferativ-
entziindlichen Neubildungen, groBtenteils aus gleichméBigen mittelgrofien Zellen
bestehend, etwa von der GroBe eines Lymphoblasten mit hellen rundlichen und

auch langlichen, zum Teil etwas eingekerbten hellen Kernen, die hdufig ein Kern-
kérperchen erkennen lassen; einige Kerne auch lingégezogen, hantel- vund keulen-
formig. Stellenweise auch groBe Kerne, deutlich mehrfach gekerbt. In einigen
runden, plasmareichen Zellen Kerne auffallend pyknotisch, manchmal auch in
karyorrbektischem. Zerfall; kleine -Kernstaubchen wbrigens auch isoliert zwischen
dén wuchernden Zellen rieben schmalen Fibroblastenkernen. SchiieBlich sieht man
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noch in diesen Granulomen kleine runde, chromatinreiche Lymphocytenkerne und
vereinzelte Leukocyten, auch Eosinophile, hier und dort vereinzelte groBe ein-
kernige Rz. mit mehrfach gekerbtern Kern und runde plasmareiche Rz. mit einem
einzigen chromatinreichen Xern in der Mitte, zum Teil in karyorrhektischer Ab-
splitterung seiner Randpartien. Lebervenen teilweise diffus von diesen Infiltrat-
zellen durchsetzi. IThre Innenwand zeigé hier das Bild einer proliferierenden Endo-
phlebitis mit denselben Zellen, wie sie das ganze umgebende Infiltrat aufbauen. Die
Endothelzellen der Vene sind daran deutlich beteiligt, plasmareich und enthalten
zum Teil phagocytierte rote Blutkérperchen und Leukocyten; eine Loslosung
solcher Zellen in das Lumen erscheint nach den vorliegenden Bildern sehr wabr-
scheinlich. Ubrigens sieht man auch an solchen Stellen, wo die Vene nicht vom
Infiltrat durchsetzt wird, VergréBerung, Vermehrung und Losldsung der Endothel-

Abb. 13. Leukidmieartige Granulome in der Leber bei groBem Zellreichtum in den
Lebercapillaren (Fall 22). Ham.-Eos., Gefrierschnitt.

zellen. Arterien und Gallengiinge nicht infiltriert. Nun sieht man allenthalben
auch kleine Infiltrate zwischen den Leberzellbalken, etwa von der GroSe eines
miliaren Tuberkels, die fast nur aus einheitlichen, rundlichen Zellen mit hellen
Kernen, vereinzelt auch aus etwas groBeren Zellen mit deutlich eingekerhtem
Kern aufgebaut sind. Uberhaupt sind die Capillaren zwischen den Leberzellen
mehr oder weniger gleichméBig von Zellen ausgefiillt, wie wir sie in den Infiltraten
beschrieben haben, vor allem also von den mittelgroBen rundlichen Zellen mit
den hellen Kernen, die frei zu liegen scheinen. Die Kupfferschen Sternzellen sind
zum Teil deutlich vergréfert, enthalten phagocytierte Kerne, oft 5—7, oder sind im
Plasma wabig verdndert und zeigen Kernzerfallserscheinungen. Kleinere Herdchen
scheinen ganz aus gewucherten Kupfferschen Endothelzellen entstanden zu sein.
Besonders auffallend sind mehrfach groBe einkernige Zellen mit einem Riesen-
kern, bald eiformig, bald einfach oder mehrfach gekerbt, bald sehr chromatin-
Virchows Archiv. Bd. 271, 52
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reich mit Absplitterung von Kernbréckelchen am Rande des Kernes; sie liegen
zum Teil frei innerhalb der Capillaren, einige zeigen spitz zulaufende Enden und
scheinen der Capillarwand eng anzuliegen; wir mochten sie fiir die vergréBerten
und verdnderten ortlichen Kupfferschen Sternzellen halten. Im Sudanpriparat
keine auffallende Verfettung der Kupfferzellen.

Das Gesamtbild in der Leber erweist sich demnach als entziindlich proliferativer
Prozef mit Bildung zahlreicher Herde, die vorwiegend aus einhestlichen, ortlich
gewucherten Zellen besichen, zum Teil aus kleinen Riesenzellen, degenerative Erschei-
nungen und augenscheinlich auch direkte Kernieilung zeigen und daneben auch spdr-
liche kleine Rundzellen und Leukocyten enthalten. Sie sind zweifellos im oértlichen
portobilidren Bindegewebe entstanden, langs der groBien GefaBe und ihrer feinsten
Verzweigungen bzw. — dies glauben wir fir die kleinsten Herdchen innerhalb der
Leberzellbalken annehmen zu diirfen — aus den Kupfferschen Sternzellen. Bei
Anstellung der Oxydasereaktion geben nur einige Zellen in diesen Herden eine
positive Reaktion; das Gros bleibt ungefarbt. Im Bielschowsky- Priparat ist an
den gelungenen Stellen des Schnittes ein sehr deutliches faseriges Reticulum
zwischen den gewucherten Zellen nachweisbar, das mit dem der GefaBwinde in
Zusammenhang steht.

Milz: Es wechseln sehr blutreiche, zellirmere Abschnitte mit mehr zellreichen
ab. Es handelt sich um vorwiegend runde Zellen mit deutlichem Plasma und
groBien hellen, runden Kernen, etwa von der Grofe eines Liymphoblasten, scheinbar
in plasmatischem Zusammenhang miteinander; stellenweise auch Lymphocyten
und Leukocyten zwischen ihnen. Sofern die Malpighischen Knotchen erhalten
sind, sind die lymphoiden Zellen in ihnen auch deutlich vergréBert, ihre Kerne
aber chromatinreicher als in den Zellen, die in der Pulpa liegen. Stellenweise sieht
man die Endothelzellen der vendsen Milzsinus deutlich zu diesen grofen kubischen
oder rundlichen Zellen mit den runden oder ovalen Kernen wmgewandelt. In den
zellreichen Herden ab und zu Kernzerfallserscheinungen bzw. Zellen mit chro-
matinreichen Kernen oder mit Kernwandhyperchromatose. Einige dieser runden
plasmareichen Zellen zeigen auch grofiere Kerne. Dieselben Zellen liegen auch in
den blutgefiillten Maschen des Reticulums, wenn auch mehr verstreut als in den
zellreichen Herden. An einer zellirmeren Stelle, die das Geriist der Milz deutlich
hervortreten 1iBt, so daB hier von einer zarten Fibrose gesprochen werden kann,
sind vereinzelte gréfere Zellen zu sehen mit einem mehrfach gekerbien, teils hellen,
teils dunkeln chromatinreichen Kern wnd ganz spirlich grofle einkernige Rz. mit
runden pyknotischen Kernen. Das histologische Bild in der Zusammensetzung der
wuchernden Zellen ist im allgemeinen vielleicht etwas einheitlicher als in der Leber.
Die groPen charakteristischen runden Zellen scheinen ollenthalben aus dem Reticulum
der Pulpa bzw. der Lymphkndichen, jedoch auch aus den Endothelien der vendsen
Milzsinus zu entstehen.

Peripunkreatischer Lk.: Ausgedehnte Blutungen, vollstindige Strukturver-
wischung, diffus wuchernde Geriistzellen, nur sparlich erhaltene Lymphocyten.
In geringer Menge, besonders auch in den Randsinus, Rz., vorwiegend einkernig mait
dunkeln oder mit hellen gelappten Kernen, teils auch mehrkernig. Diese Rz. ent-
sprechen morphologisch Sternbergschen Zellen. Bei starker VergroBerung, besonders
bei Olimmersion, erkennt man, daB es zweifellos Reticulumzellen sind, die die ganze
Hyperplasie bedingen. Dies Bild im peripankreatischen Lymphknoten kinnte am
chesten fiir eine Lg. sprechen bzw. fir einen ihr sehr nahestehenden Prozef. Auch
in anderen Lk. der gleichen Gruppe dasselbe Bild, vielleicht teilweise mebr er-
haltene Lymphocyten; m ibrigen auch hier mehrere typische Sternbergsche Ez. im
Reticulum. Ein shnliches Bild, nur mit sparlichen Rz. zeigen die mediastinalen
Lk. bei deutlicher Hyperamie, ein #iefer cervicaler und ein 1. supraclaviculorer Lk.
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Die Trabekel teilen hier den Lk. in mehrere verschieden grofile Lappen, die vor-
wiegend aus den wuchernden retikuliren Zellen bestehen. In dem cervicalen Lk.
keine Rz., in dem mediastinalen vereinzelte mehrkernige. In der Kapsel der Lk.
Lymphocytenreihen. Niere: Ein .kleines Infiltrat in der Marksubstanz von
Lymphocyten, Fibroblasten und einigen groBeren runden, einkernigen Zellen
(lymphoider Natur 7).

Unterer tracheobronchioler Lk.: Hyalin-fibrése Tuberkel, gut begrenzte Epi-
theloidzelltuberkel, teils in Form junger Fibroblasten. Im iibrigen Wucherung der
Reticulumzellen, deren einige kleine Riesenkerne zeigen. Vereinzelte typische Stern-
bergsche Zellen mit gelappten Kernen. Deutliche Hyperamie.

Ein gleiches oder dhnliches Bild zeigen — von den tuberkuldsen Verdnderungen
abgesehen — alle untersuchten tracheobronchialen, besonders auch die oberen der
r. Seite und die iibrigen vorderen oberen mediastinalen; in den letzteren noch
herdformig erhaltene Lymphocytenhaufen.

Achsel-Lk.: Stellenweise noch zahlreiche Lymphocyten mit einzelnen ver-
groflerten Endothelien; im ibrigen Wucherung des Reticulums mit einigen groBen
einkernigen Raz. Qekrose-Lk.: Ahnliches Bild, geringe hyaline Fibrose im
Gertist. Grofles Netz: Ausgedebnte hyaline Balkchen, dazwischen lymphoide
Zellen und viele Reticulumzellen, teilweise mit groBen Kernen und einigen Raz.
Innerer und duferer Leisten-Lk.: Diffuse Strukturverwischung, Wucherung von
Reticulumzellen und von Lymgphocylen, stellenweise groBere Reticulumzellen und
vereinzelte Rz., besonders in den Randsinus.

Gaumenmandel: Hyperplasie des lymphadenoiden Gewebes mit einigen groBeren
einkernigen, runden Zellen und mit Mitosen im lymphoiden Gewebe; Hyperamie.

Pylorus: In der submukdsen Schicht Wucherung von lymphoiden Zellen, gréferen
einkernigen und ganz vereinzelten mehrkernigen Riesenzellen nebst vielen Eosinophilen
und einigen Plasmazellen.

Knochenmark: Ausgedehnte Wucherung derselben fixen Zellen mit groBen
runden Kernen; auch einige sparliche groSe Rz. (neben typischen Knochenmarks-
Rz.) vorhanden. :

Zusammenfassung der histologischen Befunde: Das histologische Bild ist in allen
betroffenen Organen ein gleichmiifiges; es kennzeichnet einen hyperplastisch-entziind-
lichen Prozef akuter oder subakuter Notur. Es sind fixe mesenchymale Zellen in
diffuse Wucherung geraten, vor allem die Reticulumzellen der Lk., in der Leber die
bindegewebigen Zellen des portobiliiren Gewebes und die’ Kupfferschen Sternzellen,
in der Mile Sinusendothelien und die Zellen des Pulpareticulum, in der Tonsille
lymphoide und retikulire Zellen. In der Leber nun und in einzelnen Lk. (peri-
pankreatisch) innerhalb der wuchernden Gerisizellen einige grofe einkernige, spirlich
auch mehrkernige Zellen, Siernbergschen Rz. entsprechend. Auffallend die mdchiige
Blutiberfillung mit Blutungen in den Lymphknoten und in der Mil.

Eine typische Lg. liegt nach dem histologischen Bild keineswegs vor; es fehlt
ein Granulationsgewebe mit der Neigung 2ur bindegewebigen Umwandlung. Das
histologische Bild spricht fir eine spezifische Verdnderung entzimdlicher Natur, die
hier ganz unter dem Bild einer Systemerkrankung erscheint. Die Rz. in einigen
Lymphknoten und in der Leber innerhalb der wuchernden Reticulumzellen lassen uns
aber dennoch den Prozefl als zu den spezifischen Granulomatosen gehdrig auffassen.
Eine alewkamische Myelose oder Lymphadenose kann angeschlossen werden. Von der
Beziehung dieses Bildes zu den sog. ,, Reticulosen® soll in der Erirterung die Rede sein.

Tierversuch: Bin mit PreBsaft eines Achsel-Lk. geimpftes Meerschweinchen
starb 5 Wochen nach der Einspritzung. Milz und regionire Lk. frei; im Netz ein
kleines Kndtchen aus epitheloiden Zellen, das zunichst einem Tuberkel in fibroser

b2*
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Umwandlung dhnlich sieht, indessen aber einem Fremdkdrpergranulom entspricht
(siehe Abb. 14). Bacillenfirbung negativ.

Epikrise. Kurzdauerndes Leiden eines 50jahrigen Mannes; die sub-
jektiven Beschwerden bestehen erst seit 2!/, Monaten; erste Erschei-
nungen seitens der Milzschwellung. Amnatomisch: Generalisierte Lk.-Er-
krankung unter dem Bild einer leukamieartigen Systemaffektion mit
besonderer Beteiligung der Milz, der Leber; auffallend die weiche Be-
schaffenheit der Lk. und die Blutungen. Histologisch: Hyperplastischer
verhiltnisméBig junger Prozel mit gleichméfiiger Wucherung der Reti-

Abb. 14. Einem jungen fibrosen Tuberkel sehr #hnliches Fremdkorpergranulom, (Tierversuch
von Fall 22.)

culumzellen, mit nur sehr sparlichen Rz. Gute Ubereinstimmung zwischen
der Dauer des Leidens wnd dem anatomisch-histologischen Bild.

Fall 23. Neub., 31jahriger Tischler; aufgenommen am 25. II1. 1924, gestorben
am 1.1V, 1924, Vorgeschichte: Erkrankung vor 2 Monaten mit Appetitlosigkeit,
Schwichegefithl und druckartigen Schmerzen im Epigastrium, die besonders un-
mittelbar nach der Nahrungsaufnahme heftiger wurden; bitteres gashaltiges Auf-
stoBen. 7 Wochen vor dem Tode starkes Erbrechen. Anfang Marz plotzlich
heftige Durchfalle 1 Woche lang. Verschlimmerung, Auftreten von Fieber, Schiittel-
frost, Schlaflosigkeit, starkem Durstgefiihl und Atemnot. -— 1915 im Felde ruhr-
artiger Durchfall von 5tagiger Dauer; seither alljihrlich 3—4mal im Jahr Durch-
talle, aber ohne Melaena. — Bei der Aufnahme hochgradige Kachexie mit Oderen,
38° Fieber. Diffuse Empfindlichkeit des Epigastrium. In der r. Ellenbeuge kleine
Driise tastbar, ebenso in beiden Achselhohlen. Rote 3000000, Weille 3800, Liympho-
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cyten 34 %, Neutrophile 39%, Stabkernige 23%, Eosinophile 2%, Monocyten 2%.
Im Rontgenbild erscheint das Duodenum auffallend verdndert. Tod unter zunehmen-
den Durchfillen und Tenesmus. )

Sektionsbefund: Lg. des Magens mit zahlreichen erbsengrofen Infiltraten in
der Schleimhaut des Antrum pylori, mit mehreren bis fast kronenstiickgroBen
papillaren Infiltraten im Fundus nebst nekrotisierend-ulcerdser Gastritis. Ulcersse
Granulomatose des Duodenum und des Jejunum mit zahlreichen seichten ring-
formigen Geschwiiren. Zahlreiche kleinste, oft spindel- und knétchenférmige In-
filtrate auf der Hohe der Dinndarmzotten. Lg. der kleinhaselnuBgroBen, teils durch-
bluteten und nekrotischen mesenterialen Lk., besonders im oberen Anteil der
Radix, der perigastrischen und peripankreatischen. Granulom der etwa bohnen-
groflen paraaortalen, retromediastinalen, einiger cervicaler und axillarer Lk., sowie
der inneren inguinalen. Geringe weiche Milzschwellung. Teilweise rotes Mark in
den Rohrenknochen.

Histologischer Befund. Magen: Viele grofie einkernige Zellen in der tiefen
Schicht der Schleimhaut' und zwischen den Muskelfasern der segmentierten Muscu-
laris mucosae; es sind vorwiegend einkernige groBe, polygonale und rundliche Zellen,
auch zwischen den Drisen der Schleimhaut. In allen Lk. ausgiebige Wucherung
von einkernigen Zellen, vorwiegend endothelialer, zum Teil retikuliarer Herkunft: ein
vollkommen gleichmdfiges Bild. Viele phagocytierte Erythrocyten und Leuko-
cyten in den Sinusendothelien; kleine Nekrosen und nekrobiotische Veranderungen
an den gewucherten Sinusendothelien; besonders deutliche Kernpyknosen. Blu-
tungen; stellenweise noch erhaltene lymphoide Teile. Es iiberwiegen einkernige
mittelgrofle Zellen, teilweise sicher endothelialer Natur, teils mit dunkeln, groBen
Kernen. In Gefiflen deutliche Riesenzellbildung aus den Endothelzellen. Ziwischen
den gewucherten Zellen nur wenige Lymphocyten. — Ein anderer Lk. zeigt gleich-
falls kein typisches Bild. Die Wucherung der Sinusendothelzellen erinnert an das
Bild bei Typhus; grolere einkernige runde. Sinusendothelien ohne Phagocytose;
spérlich erhaltene lymphoide Zellen, teils in kleineren Haufen, teils verstreut im
Reticulum. In der Kapsel eines anderen Lk. entziindliches Odem mit fibrinoiden
Bilkehen. Keine mehrkernigen Rz., keine Kosinophilen.

Histologische Zusammenfassung: Kein fir Lg. typisches Bild. Vorwiegend
Waucherung der Sinusendothelien mit Phagocytose von Erythrocyten und Leukocyten
bei Blutungen und Nekrosen bzw. Nekrobiose;, zum Teil ein sehr an Typhus er-
wnnerndes Bild: vorwiegend endotheliale Form.

Tuberkelbacillenpriparate im Schnitt alle negativ (Magen und mesenteriale Lk.).
Ym Priparat nach Hatano: In einer Zelle mit Kernzerfallserscheinungen auch
einige kleine, kokkenartige Kérnchen in einer Kette, die aber wohl Chromatin-
kérnchen entsprechen; vereinzelt groBe grampositive Stibchen vom Typus des
Corynebacteriums.

Epikrise. Klinisch: Seit 2 Monaten bestehendes Leiden mit Magen-
beschwerden in der Vorgeschichte und mit Durchfillen. Anatomisch:
Infiltrativ-ulcerdse Magen-Diinndarmjorm und iiberwiegende Beteiligung
der Lk. in der oberen Gekrdsewurzel, der paraaortalen und retro-
mediastinalen; spérlicher der axillaren und cervicalen. Histologisch:
Im Magen kein typisches Bild fiir Lg., Wucherung einkerniger mittel-
grofler Zellen im Stroma zwischen den Driisen; die Follikel hier nichi
beteiligt. In den Lk. Wucherung einkerniger, vorwiegend endothelialer
Gebilde mit dunklen Kernen, mit Blutungen und Nekrosen. Tier-
versuch nicht verwertbar. (Tod der Tiere an Peritonitis.] Als Ausgangsort
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erscheint der Magen-Darmschlauch noch augenfilliger als im 1. Falle.
Auch das anatomisch-histologische Bild spricht fir einen verhaltnis-
miBig jungen Prozefl; histologisch zum Teil typhusdhnliche Reaktion
in den Lk.

IV.

Es folgen nun Lymphogranulome, bei denen das histologische Bild
teilweise den Typus eines bosartigen, mitunter deutlich infiltrierenden
Blastoms zeigt, die wir auf Grund des histologischen Bildes als Blastom-
formen bezeichnen mochten.

Foll 24. Stad., 14jibriger Schiller aus Budweis. Aufgenommen am 6. VL.
1925, gestorben am 11.VI. desselben Jahres.. Vorgeschichie: Zu Ostern 1924 Masern,
nachher stiandig miide, FuBschmerzen, aber nie Odeme. 8—9 Monate vor dem
Tode, beiderseits haselnuBigroBe Leisten-Lk., die nach 3 Wochen wieder ver-
schwanden. Im Januar 1925 heftige Riickenschmerzen, spiter Husten. Im Februar
in der r. Achselhéhle schmerzhafte Driise, die nach einiger Zeit gleichfalls wieder
verschwand. Nun wiederholt voriibergehende Schwellungen in der Leistengegend
und der Hals-Lk. Zu Ostern Fieber bis 39°; Erbrechen, Anorexie, dann heftige
Bauchschmerzen. Der ganze Korper wurde gegen Beriihrung {iberempfindlich.
Bei der Aufnahme Odeme an den Extremitdten, r. groBe Halsdriisenpakete, 1.
kleinere. Ascites, hochgradige Anémie und Entkraftung. Milz vergrofert, Bauch
druckempfindlich, Apathie, Tachykardie. Temperaturen bis 39°. Rote 3500000,
WeiBe gegen 18000, keine Eosinophilen, Monocyten 7,3%, Lymphocyten 8,3%.

Aus dem Sektionsbefund: Teilweise fibrése Granulomatose der r. axillaren,
infra- und supraclavicularen und in etwas geringerem Grade der beidseitigen
Hals-Lk., der 1. supra- und infraclavicularen und Achsel-Lk. R. Achsel faust-
groB, teils nekrotisch, gréBtenteils derb, mit den umgebenden Weichteilen fest ver-
wachsen. L. Achsel-Lk. in losem Zusammenhange mit der Umgebung, haselnuf- bis
kleinpflaumengroB, teils weich, teils derber. Ein starres Paket bilden auch die
cervicalen Lk., ebenso die oberen und unteren clavicularen; nur vereinzelte untere
cervicale etwas weicher. — Lg. der bohnen- bis kleinnufligroBen periportalen und
peripankieatischen Lk. mit punktférmigen Blutuhgen und Nekrosen sowie aller
paraaortaler, stellenweise mit Hinbruch in die Vena cava inferior in Form linsen-
grofier Platten. Paraaortale sehr weich, gelblich-grau, bis kleinpflaumengroB;
granulomatése Infiltrate im Pankreaskopf. Lg. der bis kirschgroBen, weichen
Gekrose-Lk. Lk. des Mesocolon nicht vergréfiert, hyperdmisch und rétlich-
grau, teilweise fast vollstindig durchblutet. Multiple kleinste, bis linsengroBe
Granulome im Peritoneum parietale zwischen Rectum und Blase. Iliacale Lk.
iiberpflaumengroB, sehr weich, die linken stark durchblutet. Innere Leisten-Lk.
weich, kleinnuBgroB, suBere inguinale etwas derber. Interlobire Lk. und die am
Lungenbilus auffallend weich. Das hintere Mediastinum zu beiden Seiten des Liga-
mentum pulmonale und zwischen Speiserchre und Herzbeutel diffus durchsetzt, des-
gleichen die etwa dattelkerngroBen tracheobronchialen und paratrachealen Lk,
rechts stirker als links. Thymus derb, in seinen beiden oberen Dritteln teils kndtchen-
formig, teils diffus von Granulomen durchsetzt. Hanflorn- bis linsengrofe Granulome
am Zungenrand und an der Oberfliche beider etwa kirschgrofen Tonsillen. Leber,
Magen-Darmschlauch makroskopisch frei. Multiple kleinste bis erbsengrofBe Granulome
in beiden Lungen. GroBe weiche Follikelmilz von 20:9:5 cm. ErbsengroBes
Granulom der r. Niere. Rotes Mark in kurzen und langen Knochen. Hydrops
universalis.
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Histologischer Befund. L. axillarer Lk.: Fibrose Kapsel, 2 Knoten mit voll-
standigem Umbau aus groBen einkernigen vieleckigen Zellen in retikuldrem Ver-
band, einigen zwei- und einkernigen Rz., oft mit deutlich gekerbten Kernen; da-
zwischen stellenweise Herdchen von Lymphocyten, geringe Vermehrung des Binde-
gewebes. Auch in der fibrésen Kapsel des Lk. kleinere Ansammlungen solcher
groBer Zellen zwischen den hyalinen Bilkchen: ein durchaus sarkomdihnliches Bild,
deutliches Einwuchern dieser ,,Tumorzellen* in die Kapsel. Ein anderer Lk. der-
selben Gruppe: Besser erhaltene Struktur mit méchtiger Hyperplasie und Hyper-
dmie, Wucherung der Reticulumzellen und Sinusendothelien zu groBen ein- und
mehrkernigen Rz., viele Mitosen; stellenweise noch viel erhaltene Lymphocyten,
noch erkennbare Keimzentren, zwischen den gewucherten Rz. auch Leukocyten,
Lymphocyten und spérlich Plasmazellen: im allgemeinen ein fiir Lg. sprechendes
Bild. — R. oberer cervicaler: Umbau teilweise mit Fibrose. Viele sarkomartige Par-
tien, ausschlieBlich aus groBen ein- und mehrkernigen endothelialen Zellen, da-
neben viele Lymphocytenherdchen, viele Mitosen; in den Randteilen stellenweise
lymphoide Struktur erhalten, das Endothel und Reticulum der Randsinus zeigt
deutliche Wucherungen. Sehr spérlich Plasmazellen und Eosinophile. Nekrosen. —
R. paratrachealer: Fast nur einkernige runde, grolle, endotheliale Zellen mit vielen
Mitosen, nebst Nekrosen. Auch das Endothel einer Vene gleichmdfig gewuchert in
Form einkerniger polygonaler Zellen, spirliche Lymphocyten. — Thymus: Kapsel nur
von einkernigen groBeren Zellen durchsetzt, ebenso Rindeund Mark ; stellenweisenoch
viele lymphoide Zellen und Hassalsche Korperchen. Die grofien wuchernden ein-
kernigen Zellen in retikulirem Verband, viele Lymphocyten und junge Fibroblasten.
Fibroses Zwischengewebe. Auch in einigen Gefiflicktungen gewdchsartige Zellen.

Tonsille: Diffus durchselzt von einkernigen grofien runden und polygonalen
Zellen, stellenweise sgrkomartiy infilirierendes Wachstum in die quergestreifte Mus-
kulatur tm Bett der Tonsille; Kerne des Zwischengewebes grofl und hell, daneben
noch viel lymphadenoides Gewebe, starke Hyperimie.

Spetserchre: Aufere Schicht diffus durchsetzt von den gleichen grofen, runden
Zellen wie oben bis in die Submucosa herein. Durchaus das Bild eines bisartigen
Blastoms (siehe Abb. 15 und 16); in den LymphgefiBien der Submucosa viele
Leukocyten.

Lunge: Kleiner, gut abgegrenzter Knoten aus grofien runden Zellen, offenbar
einem subpleuralen Lymphknétchen entsprechend, dazwischen kleine Lympho-
cytenhidufchen; ein grofieres Gefip auch teilweise von einkernigen runden endo-
thelialen Zellen ausgefillf, zwischen ihnen spérliche Leukocyten und Lymphocyten.

Leber: Kleine Infiltrate im portobiliiren Gewebe aus Rundzellen und einzelnen
groBeren einkernigen Zellen in den Capillaren; an einzelnen Stellen mdchtige Auf-
blihung der Kupfferzellen mit Riesenkernformen in dunkler Férbung; oft 2—3 neben-
einander.

Milz: Vereinzelt Knochenmark-Raz. und groBe einkernige Zellen in den Follikeln
(beginnende Reaktion ?).

Pankreas: Im Interstitium einkernige polygonale Zellen, unter dem Bilde
eines Blastoms.

Peripankreatischer Lk.: Fast ausschlieBliche Wucherung der einkernigen poly-
gonalen Zellen; nur in den Randpartien Lymphocyten (sieche Abb. 17).

Zungengrund: Typisch gebaules Granulom mit zahlreichen grofen Zellen und
Lymphocyten.

Kndtchen 9m Douglas: Gewichsartiges Bild, groBe ein- und mehrkernige Rz.,
Mitosen, in den Lymphgefifen Zellkomplexe im Zusammenhang mit dem Endothel;
in der Umgebung Lymphocyten. — Mesokolischer Lk.: Ausgedehnte Blutungen,
Hyperplasie des lymphadenoiden Gewebes, Plasmazellen und Rz., teils einzeln,
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Abb. 15 u. 16. Blastomatdse einheitliche Zellwucherung im Zwischengewebe der muskuliren Wand-
schicht der Speiseréhre bei infiltrierender Lg. des mediastinalen Zellgewebes in der Umgebung
der mediastinalen und tracheobronchialen Lymphknoten. Fall 24. Gefrierschnitt., Him.-Eos,
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teils in groBeren Herden: ein ziemlich typisches Bild der Lg. Daneben ein Kndtchen
durchaus blastomartig nur aus atypischen ein- und mehrkernigen Rz. (siehe Abb. 19), —
Gekrose-Lk.: Durchaus blastomartic von grofen Rundzellen durchsetzt, da-
zwischen viele Lymphocyten. — Niere: Ein Knoten im Stroma der Marksubstanz
aus groflen einkernigen Zellen, blastomartig, wie ein Ausscheidungsherd impo-
nierend. Ein zweiter kleinerer unscharfer Herd in der Rinde zeigt ein mehr granu-
loméahnliches Bild: einige lymphoide Zellen und spirliche groBe einkernige.
Paraanortaler Lk. mit dem infiltrierenden Granulom in der Vena cava: Typische
granulomatose Veridnderungen. GroBe runde und vieleckige Zellen und viele

Abb. 17, Blastomatitse Wucherung der Reticulumzellen; am Rand erhaltene Lymphocytenhaufen
(Peripankreat, Lk.. Fall 24). Celloidin. Him.-Eos.

Lymphocyten am Rand. In der Vena cava an mehreren Stellen gewdchsihnliche
Knoten in der Intima, mit sehr zahlreichen Mitosen, fast ausschlieflich aus einheitlichen
groflen Zellen mit chromatinreichen Kernen und nur sehr spdrlich aus Eleinen
Lymphocyten aufgebaut (siehe Abb. 18). — R. und 1. iliacale: Gewiachsahnliches
Bild, besonders in den Randsinus; spéarlich erhaltenes lymphoides Gewebe nebst
Plasmazellen. Stellenweise Fibrose. Aduch in den Lymphgefifien solide Zellmassen
unter dem Bilde einer bisartigen Geschwulst. '

R. duferer inguinaler: Struktur erhalten, neben teilweise noch blastom-
ahnlich gewucherten Reticulumzellen, noch zdhlreiche lymphoide Zellen in den
Follikeln, stellenweise beginnende Fibrose. L. duferer inguinaler: Struktur gut
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erhalten. Diffuse Wucherung der Reticulumzellen in teilweise erkennbarem Ver-
band zu grofllen ein- bis zweikernigen Zellen; dazwischen noch viele verstreute
Lymphocyten und kleine Lymphocytenherdchen in der Rinde: ein verhaltnis-
mafBig junges Stadium. ;

Zusammenfassung der histologischen Befunde: Sarkomdhnliches Bild mit in-
filtrierendem Wachstum (Oesophagus, Vena cava, Lk.-Kapseln, Tonsille). In jingeren
Stadien mehr typische granulomatose Strukturen in einigen Lk. Infilirierendes Wachs-
tum nur der einheitlichen pleomorphen Sarkomzellen.

Tuberkelbacillenpriparate (Milz und einige Lk.) negativ.

Tierversuch: Nach 13 Monaten negativ.

AbD. 18, Blastomartige Durchwucherung der Vena cava inferior. Einheitliche blastomatdse
Zellwucherung in der Intima, bei diffusem Granulom der paraaortalen Lk. (Fall 24).

Epikrise. Klinisch: Etwa ein Jahr lang bestehende Krankheit im
Anschlul} an Masern. 9 Monate vor dem Tode zuerst Schwellung der
Leistendriisen. Hiufig dann spontanes Verschwinden der Lymphknoten-
schwellungen. Adnatomisch: Fibrose Form, nahezu generalisiert, am
stirksten r. cervical und axillar und mediastinal sowie in den r. &uBeren
inguinalen; iibrige Lk.-Gruppen weicher. Histologisch: In den axillaren,
cervicalen, paratrachealen Lk. viel fibroses Gewebe, spirlicher in den
iliakalen und inneren inguinalen. Grdftenteils sarkomartiger Typus
aus groflen einkernigen vieleckigen Reticulum- bzw. Endothelzellen
bestehend. Bilder von infiltrierendem Wachstum in der Vena cava, in der
Speiserhre und in wvielen Lk., besonders in einem mesokolischen. Der
Fall erscheint nach dem histologischen Bild vielfach als ein bosartiges
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Blastom vom Bau eines retikuliren Sarkoms, mit reichlichen Mitosen,
auf dem Boden eines chronischen Granuloms. Pathogenese: Wahr-
gcheinlich geht der Prozell von den r. Hals- bzw. Achsel-Lk. aus.

Fall 25. Sto., b5jahrige Frau; aufgenommen am 23. V. 1925, gestorben am
14. V1. 1925. Vorgeschichte: Ende Februar Brechreiz mit Magenbeschwerden. Im
September 1924 Lk.-Schwellungen supraclavicular und inguinal, die auf Be-

Abb. 19. Blastomatése Wucherung der Reticulumzellen in einem mesokolischen Lk.; links unten
chronisch-entziindliches Bild mit geringer Fibrose (Fall 24).

strahlung kleiner wurden. Réntgenologisch 2 Monate vor dem Tode Mediastinal-
tumor. Temperaturen zwischen 36 und 37,5°, hier und da 38°. WeiBe 7000, Eosino-
phile 1%, Lymphocyten 16%, Monocyten 6%. (Odeme. Tkterus und subikterische
Verfarbung.

Aus dem Sektionsbefund: Lg. der kindsfaustgroBen r. oberen tracheobron-
chialen, der etwas kleineren vorderen mediastinalen, supra- und infraclavicularen
und unteren cervicalen beiderseits, der 1. axillaren und in geringerem Grade der
1. oberen tracheobronchialen und der tiber bohnengroBen Lk. im Teilungswinkel
der Trachea. Lg. der iiber walnuBgroSen periportalen, peripankreatischen, der bis
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pflaumengroBen mesenterialen und einiger tiber erbsengroBer mesokolischer Lk.
Hochgradiges Granulom der bis mannsfaustgroSen paraaortalen, iliakalen, inneren
und in etwas geringerem Grade auch der dufleren inguinalen Lk. Porphyrmilz bei
méchtiger Milzschwellung; diffuse disseminierte kleinste Granulome der Leber.
Erbsengrofles Granulom am Fundus der Gallenblase. Infiltrierendes Granulom
des 4. Lendenwirbelkorpers, des r. Eileiters und Eierstocks. Hydrops universalis.
Schwielige Tuberkulose in der Spitze des 1. Oberlappens. Nicht nennenswert ver-
groBert: R. axillare und die oberen cervicalen Lk. Konsistenz der Lk. auffallend
weich, Farbe grauwei. Einige vordere mediastinale und ein 1. oberer tracheo-
brenchialer etwas derber.

Histologischer Befund. Milz; Unverdnderte Pulpa nur in geringer Menge vor-
handen. Im iibrigen ausschlieBlich gleichmaBige Zellansammlungen in groéferen
und kleineren Herden, aus grofien runden, vorwiegend einkernigen endothelialen
Zellen mit deutlichem Plasma; einige auch zweikernig, darunter spérlich ein- und
mehrkernige pyknotische Rz.; vielfach Herdchen mit Kernzerfallserscheinungen
und fibrinoidem Gerist und groBe Phagocyten mit zahlreichen Kerntrtimmern.
Keine anderen Zellformen: Vielfach das Bild eines rundzelligen Sarkoms.

Leber: Im portobilidren und intraacindsen Gewebe viele grofle, oft zusammen-
héngende Zellansammlungen fast nur von gleichmaBig gewucherten runden, reti-
kular angeordneten Zellen mit deutlichem Plasma und einigen Mitosen. Deutliche
Schwellung und Zweikernigkeit der Kupfferzellen auch in den von Granulom
freien Teilen. Unter den gewucherten Zellen auch einige mit gezackten Kern-
formen und kleinere runde Zellen. In den kleineren Herden retikulirer Zusammen-
hang der Zellen. Sparliche Sternbergsche Rz.

Lk. lings der Anonyma: Diffuse Strukturverwischung. GleichmifBige Wuche-
rung runder und polygonaler mittelgroBer Zellen retikulirer bzw. endothelialer
Natur mit deutlichem Plasma, manchmal zweikernig und stellenweise in erkenn-
barem retikulirem Verband; stellenweise typische Sternbergsche Rz.; spérliche
Mitosen. Vorwiegend blastomartiges Bild. L. paratrachealer Lk.: Totale Verwischung
der Struktur. Nur die gefaBfithrenden Trabekel gut erkennbar. Kleine Kern-
zerfallsherde; noch Teile mit Lymphocyten. Sonst nur retikulér wuchernde
groBe Zellen; viele typische Rz. und mehrkernige Sinusendothelien. Stellenweise
kleine runde Kernreste, teils in, teils zwischen den groBSen Zellen (Reste von
Lymphocyten ?). L. unterer tracheobronchialer; Ahnliches Bild. Diffuse blastom-
artige Wucherung grofler wieleckiger Reticulumzellen. Auch das perikapsulire
Gewebe in gleicher Weise gewuchert. Dasselbe Bild in den 1. thiakalen, supra-
clavicularen, r. paratrachealen und 1. oberen tracheobronchialen; in den letzteren
diffuse Hyperplasie kleiner lymphoblastenartiger Zellen in retikulirem Verband.
Daneben gréBere hyaline Herde mit anthrakotischem Pigment, wohl alten fibrésen
Tuberkeln entsprechend. Keine frische Tuberkulose. Inguinale Lk.: Diffuse klein-
zellige Hyperplasie mit fleckformigen Nekrosen. Fileiler: In der Mesosalpinx und
in der Schleimhaut der Tube Infiltrate von groBen runden, hellen Zellen in
retikuldrem Verband.

Epikrise. Chronisches, 10 Monate langes Leiden, im Beginn supra-
claviculare und inguinale Drisenschwellungen. Anatomisch: Weiches
generalisiertes Granulom, besonders paraaortal und iliakal; in den Lk.
der Brusthohle einseitig stirker ausgepragt. Histologisch: Gleichmdfig
sarkomartiges Bild von groBen Rundzellen; stellenweise auch einige
typische Sternbergsche Rz. in dem groBzellig wuchernden Reticulum
einiger Lk. Die Leber zeigt kleinere, aber auch gleichméfig wuchernde
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runde Zellen, vereinzelt grofle Rz. und kleine Lymphocyten: ein mehr
fir Lymphogranulom sprechendes Bild. Ausgangsort unklar. Nirgends
auffillige Fibrosen, fast durchweg gleichmifiges Bild in allen Lk. Tier-
versuch: Positiv fiir Tuberkulose.

Fall 26. Kol., 59jahriger Zimmermann; aufgenommen am 20. VII. 1925,
gestorben am 10. VIIL. 1925. 14 Wochen vor dem Tode zunehmende Schwellung der
r. Halsseite; 4 Wochen spiter Schwellung der . Leisten-Lk. mit Odem des 1. Beines,
dann auch der 1. Beinédeme verschwinden wieder von selbst, spater Schwellung
der 1. Achsel-Lk. Atembeschwerden. In letzter Zeit auch in denr. Achsel-Lymph-
knoten Schwellungen, stindiges Druckgefithl in der Brusthohle, erschwerte
Atmung; zeitweise hohes Fieber. Auf beiden Unterschenkeln juckende Knét-
chen. Bei Aufnahme harte Lk. am Hals, in den Achselhéhlen, cubital und
inguinal. WeiBe 7130, Lymphocyten 7%, Eosinophile 3%, Monocyten 10—12%.

Aus dem Sektionsbefund: Lg. der bis nuBigroflen, zum Teil von Nekrosen
durchsetzten cervicalen, axillaren, mandibularen, aller tracheobronchialen und
paratrachealen Lk. mit schwieliger. Perilymphadenitis, sowie der bronchopulmo-
nalen. Pleuritis granulomatosa itber der 1. Lunge und Pericarditis granulomatosa
externa. Lg. der nuBgroBen paraaortalen, der iliacalen, inneren und #uBeren
inguinalen Lk. mit adhésiver Perilymphadenitis und der haselnufBigroBen peri-
pankreatischen und mesenterialen Lk, Milztumor mit VergroBerung der Follikel.
Granulomatidse Infiltrate in beiden Nieren. Kapsel der Lk. stark gespannt, das
Gewebe auf der Schnitifliche markig weiflich diber die Kapsel vorquellend. Die ad-
hiisive Perilymphadenitis ist in der linken Halsgegend bis herab zum Angulus venosus
und von dort bis zur 1. Achselhohle besonders stark ausgeprigi, geradezu schwielig.
Die Plewritis und Pleuropericarditis granulomatosa erscheint von den trachecbron-
chialen Lk. her fortgeleitet.

Histologischer Befund. Pleuragranulome: Gewucherte einkernige fixe Zellen
mit verschiedenartigen Kernen, teilweise vom Fibroblastentypus, bei geringer
Fibrose nebst Lymphocyten. Keine typischen Siernbergschen Rz., sondern nur
einige groBere einkernige Formen. Cervicaler Lk.: Diffuse Nekrose nebst aus-
gedehnter Fibrose mit herdférmigen Infiltraten von gréBSeren einkernigen Zellen
wie im Pleuragranulom; keine Rz, Im Bereiche der Nekrosen viele Leukocyten,
im iibrigen Lymphocyten. In einigen anderen Lk. gleichmaBige Wucherung groBer
epitheloider einkerniger Zellen mit deutlichem Plasma bei vollkommen verwischter
Struktur; nur stellenweise am Rand noch lymphadenoides Gewebe zwischen den
gewucherten Reticulumzellen, spérliche Fosinophile. In einem anderen Schuitt
durch Trabekel und gréBere GefiBe abgeteilie Knoten, die durchwegs aus gewucherten
fizen Zellen bestehen; nur stellenweise geringe Fibrose.

Tierversuch: Negativ fiir Tuberkulose.

Epikrise. Klinisch: VerhaltnismiBig junger Prozel von 4—5 mona-
tiger Daner, an der r. Halsseite beginnend. Anatomisch: Generalisierte,
zum Teil fibrose Form mit gewachsartiger Hyperplasie, Nekrosen und
schwieliger Perilymphadenitis; dlteste Verdnderungen vielleicht in der 1.
Hals- oder Achselhshlengegend. Histologisch: Chronische, teilweise fibrose
Form, stellenweise durchaus blastomdihnlich, aus epitheloiden Rundzellen be-
stehend, teils vollkommen einheitlich in grofien Verbinden, teils auch mit
Lymphocyten untermischt. Der Blastomtypus ist in diesem Falle etwas ge-
mildert und nicht so rein wie in den beiden vorhergehenden Fillen. Das

histologische Bild entspricht einer verhdltnismiBig jungen Erkrankung.
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V.

Es folgen nun 3 Fille, deren Zuteilung noch gréfleren Schwierig-
keiten unterliegt, als etwa bei den Fiéllen der Gruppe III.

Wir wollen sie gesondert besprechen. Die beiden ersten sind generali-
sierte Lk.-Erkrankungen, zum Teil mit Leber-, Milz- und Knochenmarks-
beteiligung. Fall 29, der dritte dieser Gruppe, betrifft hingegen einen
mehr isolierten Diinndarmprozef3, dessen Natur nicht sicher aufzuklaren
war und der zur Gruppe IV, den ,,Blastomformen®, vielleicht einige
Beziehungen hat.

Fall 27. Pol., 57jahriger Buchhandler aus Kaschau. Aufgenommen am 2. I.
1926, gestorben am 2. VI.1926. Ende Marz 1925 starke Schmerzen im 1. Arm.
Im September wird nach dem Rontgenbefund ein Medialstinatumor angenommen.
Im Oktober Auftreten von Heiserkeit; andauernd Schmerzen im 1. Arm und
1. Schulter; seit November trockener Husten. Keine Drisenschwellung. Auf der
chirurgischen Klinik wird eine eigroBe substernale Struma entfernt. Nach einem
neuerlichen Rontgenbild wird ein Carcinom angenommen, wahrscheinlich von
einem oberen Bronchus ausgehend. Ab Ende April 1926 Magenbeschwerden, un-
mittelbar nach dem Essen. Anfang Junt in der Achsel ein erbsengrofer Lk. tastbar,
ebenso links oberhalb des Schliisselbeines, Ende Juni in der Leistenbeuge taubenei-
grofe Lymphlknoten. Die histologische Untersuchung eines zur Probe entfernten
Knotens lieB keine sichere Diagnose stellen. s wurde am ehesten ein Lympho-
sarkom erwogen. Temperatur manchmal bis 37,6°, sonst normal.

Sektionsbefund: WalnuBgroBer primérer Krebs in der Kuppe des Ober-
lappens der 1. Lunge von 6 cm Lingsdurchmesser, iibergreifend auf das Periost
der 1. Rippe mit fester Verwachsung mit der Pleura mediastinalis und dem Arcus
aortae und fester Ummauerung des Truncus thyreo-cervicalis, der Vena jugularis
int. und des 1. Ganglion stellatum. Eine kleinnuBgroBe dltere, tuberkulose Kaverne
in der Spitze des r. Oberlappens mit umschriebener adhésiver Pleuritis und mit
mehreren zerstreuten fibrosen Tuberkeln in den caudal anschlieBfenden Lungen-
abschnitten. Umschriebene Tuberkulose in der Spitze des r. Unterlappens mit vielen
dichten, etwa hanfkorngroBen hyalinen Tuberkeln. Mehrere Konglomerattuberkel
in den r. interlobiren und in einigen r. oberen tracheobronchialen Lk. Frische
tuberkulose Hyperplasie der r. paratrachealen Lk. bis in den rechten Venenwinkel
und der unteren tracheobronchialen. HanfkorngroBer Kalkherd an der inter-
lobiren Fliche im unteren Drittel des r. Mittellappens.

Mdichtige Hyperplasie der durchschnitilich bohnen- bis mandelgrofen cervicalen,
infraclavicularen und axillaren Lk. Die Hals- und Achselhéhlen-Lk. grau-gelblich,
mehrere linke hyperimisch oder rotlich-grau, auf der Schnittfliche fein gekérnt.
Weiche Milzschwellung mit zahlreichen miliaren Granulomen? und mit 2 kleinen
andmischen Infarkten. Mdchtige Hyperplasie der Schleimhaut im Anfangsteil des
Duodenum (granulomatise Infiltrate?). Hyperplasie und teilweise mdchiige Hyper-
dmie der peripankreatischen, perigastrischen wnd periporialen Lk.; die Lk. durch-
schwittlich bohnen- bis kleinpflaumengrof, teils grau-gelblich, teils rotlich-grau
gefleckt. Mdchtige Hyperplasie aller paragortalen, der inneren wund dufleren
Leisten-, der Gekrése- und mesokolischen Lk. Paraaortale groBtenteils hyper-
dmisch, rotlich-grau, auf der Schnittfliche grob gekérnt. Inguinale, besonders
suBere, grau-gelblich, nicht hyperédmisch; Gekrose-Lk. bohnen- bis haselnufigrof,
ahnlich verindert wie die paraaortalen; mesokolische erbsengroB. Gallertige Atro-
phie des Knochenmarkes.
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Makroskopische Differentialdiagnose: Spezifisch-entzindliche Hyperplasie zahl-
reicher Lk.-Gruppen mit oder ohnme Tuberkulose oder einfach hyperplastischer Prozef
pseudoleukdmischer Natur bet Carcinom der Lunge und chronischer Tuberkulose der
Lungen und der Lymphknoten in threm Abflufigebiet.

Histologischer Befund. Auperer Leisten-Lk.: Mdchtige Hyperplasie der Rinde
mit Strukturverwischung; vor allem Wucherung der lymphoiden Zellen in Form von
Lymphoblasten und Plasmazellen (siehe Abb. 20). Vereinzelt grofiere einkernige und
zweikernige Zellen im Reticulum. Im allgemeinen treten die Reticulumzellen deutlich
hervor, ihre Kerne sind rund, chromatinreich. Deutliche Hyperidmie, starkes
Hervortreten der Gefafe mit deutlichen Endothelien; sehr wiele Eosinophile und
neutrophile Leukocyten ; kleine, unscharf umgrenzte zellarmere Herdchen mit einigen
zerfallenden Kernen; sparliche helle, groBe Endothelkerne. Die eosinophilen

Abb. 20. Diffuse Hyperplagsie. Wucherung lymphoider Zellen im Randteil eines
auferen Leisten-Lymphknotens. Der ganze Lk. zeigt dasselbe Bild (Fall 27).

Zellen haben zum Teil die Form von Plasmazellen und einen runden exzentrischen
Kern. Ineinem Paraffinschnitt aus der gleichen Lk.-Gruppe bei vollstandiger Struk-
turverwischung kleine Kernzerfallszonen, stellenweise auch Plasmazellen, zum Teil
mit Kernzerfallserscheinungen. Das Gesamtbild ist keinem typischen spezifisch-
entziindlichen ProzeB einzufiigen. — Peripankreatischer Lk.: Diffuse Hyperplasie mit
vollstdndiger Strukturverwischung; im tibrigen reichlich Leukocyten und Eosino-
phile und verschieden groBie lymphoide Zellen; kleine Herde mit zerfallenden Kernen
und sehr reichlichen eosinophilen Zellen, absceflartiy mit vereinzelten Rz. in ihrer
Umgebung mit zahlreichen, zentral liegenden Kernen, vereinzelt auch Rz. von Langhans-
schem Typus. — Ahnliche Bilder zeigen periportale, perigasirische, paraaortale und
mesenteriale Lk. In allen kleine nekrotische bzw. nekrobiotische Herdchen, in
denen das Geriist erhalten ist; in anderen kleinen zellirmeren Partien deutlich
faseriges Gertist. Im tbrigen in allen Lk. ausgedehnte Wucherung retikulirer
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Zellen in Form epitheloider. In dem paraaortalen starker Kernzerfall; hier im
iibrigen noch einige Keimzentren erkennbar. Hier und dort frische Blutungen.
Nur in den Gekrdse-Lk. wviele Herdchen mit eosinophilen Leukocylen, einigen
Langhansschen Rz. nebst einigen groBen einkernigen Zellformen, teils in Mitosen.
R. Achsel-Lk.: Diffuse Hyperplasie, viele Eosinophile und neutrophile Leuko-
cyten; vereinzelte hellere Zonen mit weitem Reticulum und einigen Kerntriimmern;
hier auch einige freie Erythrocyten und fibrinoide Umwandlung des Geriistes.
Viele zerfallende Zellen. Einige groBe einkernige Zellen, teils endothelialer Natur.
Dasselbe Bild zeigen die 1. Achsel-, die . und I. cervicalen und die vorderen media-
stinalen Lk,
 Lk. im Venenwinkel: Kleiner Epitheloidzelltuberkel bei diffuser Hyperplasie und
zahlreichen eosinophilen Zellen.

Abb. 21. Diffuse Hyperplasie mit Wucherung von Plasmazellen und spirlichen einkernigen
Riesenzellen; kleiner . Herd. mit Kernzerfall. (paratrachealer Lk.; Fall 27).

Paratracheale Lk.: Einfache Hyperplasie, kleine Herde mit fibrinoider Ent-
artung und einigen epitheloiden Zellen; daneben Plasmazellen und Leukocyten.
Einige zweikernige Reticulumzellen. Am Rande Wucherung der Sinusendothelien.

Abb. 21 zeigt den Randteil eines paratrachealen Lymphknotens: Wucherung
von Lymphocyten und reichlichen Plasmazellen; wmschriebene Nekrose mit Kern-
zerfall; vereinzelte kleine Rz. mit einem grofien chromatinreichen Kern.

Leber: Teils Knotchen, teils unscharfe kleine Herde im portobilidren Gewebe
aus lymphoiden Zellen, gewucherten fixen Zellen, sowie aus Hosinophilen und
neutrophilen Leukocyten.

Milz: Hyperamie mit deutlichen Follikeln; in einigen Wucherung des Reti-
culums mit Fosinophilen und, zerfallenden Leukocyten. Am Rande der Follikel

einige ein- und zweikernige groBere Zellen bei deutlicher Wucherung der Reticulum-
zellen,
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Duodenum: Herdformige Infiltrate in der Submucose aus grofen lymphoiden
Zellen in retikuldrem Verband, spirlicher aus gewucherten fizen, dunkelkernigen
Zellen, Eosinophilen und Leukocyten, nebst ganz wvereinzelten Langhansschen Rz.
{siehe Abb. 22).

In der Lunge typische Tuberkulose.

Das Carcinom zeigt den Typus eines soliden unreifen.

Zusammenfassung des histologischen Bildes: Durchwegs diffuser entziindlich
hyperplastischer Proze, augenscheinlich akuter Natur, chne gewhnlichen spezi-
fischen Charakter. Nur in einigen Lk. im AbfluBigebiet der Lunge sichere tuber-
kulése Verinderungen. Auffaflend ist das reichliche Vorhandensein von eosino-
philen Zellen, die machtige Hypersmie und die méchtige Wucherung der Reti-
culumzellen und der lymphoiden Zellen.

Abb. 22. Entziindliches Infiltrat in der Submucosa des Duodenum, vorwiegend aus lymphoiden
Zellen (Fall 27),

Zahlreiche Tuberkelbucillenschnifipriparate in verschiedenen Lymphknoten
negativ, Levaditipraparate negativ.

Epikrise. Der Fall ist kombiniert mit einem Carcinom des linken
Oberlappens, das klinisch fast das ganze Krankheitsbild beherrschte,
sowie mit chronischer Lungentuberkulose. 2 Monate vor dem Tode treten
Magenbeschwerden unmittelbar nach dem Essen auf. Erst 4 Wochen vor
dem Tode werden Lymphknoten ober- und unierhalb der Schliisselbeine und
in den Achselhohlen bemerkbar, erst 2 Wochen vor dem Tode auch in
den Leistenbeugen. Anatomisch: Junger hyperplastischer Prozef aller
Lk.-Gruppen unter dem Bilde einer subakuten Entziindung mit Milz-
tumor. Histologisch: Eigenartige, augenscheinlich akute oder sub-

Virchows Archiv. Bd. 271, 53
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akute entziindliche Hyperplasie ohne das typische Bild von Lg. oder
eines anderen spezifischen Prozesses. Doch 148t das histologische Bild
im Duodenum und in der Leber einen der Granulomatose dhnlichen
ProzeB annehmen bzw. nicht ausschliefen. Es zeigt im iibrigen eine
gleichmaBige Hyperplasie mit Wucherung von lymphoiden Zellen und
kleinen Reticulumzellen nebst Eosinophilen, Plasmazellen und einigen
groBeren einkernigen Zellen. Auffallend ist dabei der Kernzerfall in
den verschiedensten Formen, sowohl gleichmafBig in diffuser Anord-
nung, als auch herdférmig stirker betont (Pyknose, Karyorrhexis,
staubformiger Zerfall). Vollstindige Strukturverwischung. Das anato-
misch-histologische Bild der Lk. decki sich gut mit den klinischen An-
gaben iiber die kurze Dauer der Driisenschwellungen. Die Diagnose dieses
Falles kann nicht mit Bestimmtheit gestellt werden. Zweifellos liegt
eine spezifisch entziindliche Erkrankung vor, die trotz der Verbindung
mit Tuberkulose uns als der Lg. naheliegend erscheint.

Fall 28. Pal., 61jihrige Frau; aufgenommen am 18.IV. 1926, gestorben am
9. VIL. 1926. Im August 1925 krampfartige, bis zum Hiftgelenk ausstrahlende
Schmerzen im 1. Bein, die wieder verschwanden; 2 Monate spater dumpfe Schmer-
zen in der 1. Bauchgegend; ungefahr zur selben Zeit treten in der 1. Achselhohle
schmerzlose derbe Lymphknoten auf. Dann Atemnot, besonders beim Sitzen. Lk. in
der 1. Achselhthle werden grofier; auch in der r. Axilla treten Driisen auf. Ende
Mirz allmihlich wachsende Lk. am Hals; zunehmende Vortreibung des Leibes
und Schmerzen im Oberbauch. {Eine Schwester mit 20 Jahren.an Halslymph-
knotengeschwulst gestorben.) Befund bei der Aufnahme: Hinfillige entkraftete
Patientin; Odeme an den Unterschenkeln und am Kreuzbein, deutliche Lk. axillar,
supraclavicular, cervical und inguinal, ebenso rechts cubital; Milzdampfung. Histo-
logische Diagnose eines Probeausschnities: Kein hyperplastischer Prozef3; die Wuche-
rung entspricht in ihrer vélligen Zusommensetzung einer reticulo-endothelialen mit ver-
einzelten eingestreuten Rz., die am ehesten den Sternbergschen Zellen entsprechen
wiirden. Blutbilder: Rote 3300000, Weie 3760, Segmentére 40%, Stabkernige
18%, Lymphocyten 36%, Monocyten 5,5%, Eosinophile keine. Ein spiteres
Blutbild: WeiBe 6400, Segmentire 53 %, Stabkernige 16,5 %, Lymphocyten 17%,
Monocyten 4%. Temperaturen groBtenteils normal; nur zeitweise abends bis 37,4°.
Zunehmende Dyspnée.

Sektionsbefund: AuBere und innere Leisten-Lk. hagelnuB- bis pflaumengroB,
weich, rétlich-grau oder grau, ein 1. innerer etwas derber und grauweil. Iliacale
und paraaortale bis fingerdicke Pakete bildend; die einzelnen Lk. darin kirsch-
bis dattelgroB, groBtenteils grau-rotlich, teils stark hyperimisch, besonders die
paraaortalen; alle gleichméBig weich, nur iliacale ein wenig derber. Die Kapsel
der Lk. durchblutet. Periportale bis kirschgroB, markig, peripankreatische bis
kleinhaselnufigroB, grauweiB; einige Lk. an der grofien Kurvatur des Magens
durchblutet. Grofle Milzschwellung von 20:18:8 em, dunkel-blaurot, mit zahlreichen
grauen Follikeln, ohne Knoten, mit einzelnen andmischen Infarkten bei vollsténdiger
adhéisiver Perisplenitis. Achsel- und Schliisselbein-Lk. teilweise bis kleinpflaumen-
groB, markig, grauweiB, Hals-Lk. nur geringgradig hyperplastisch, besonders 1.
obere {etwa bohnengroB) und 1. untere. Tracheobronchiale anthrakotisch induriert,
in einem r. paratrachealen ein kleiner Kalkherd. Gekrése-Lk. nur teilweise bis
bohnengroB, gelblich-grau, einfach hyperplastisch. Serés-fibrinds hamorrhagische
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Pleuritis und Pleuroperikarditis mit reichlichem Exsudat. Zwei erbsengrofie
fibrése und ein kirschgroBer, kasig-fibroser Herd im 1. Oberlappen, ein erbsengrofler
im r. Unterlappen. Rotes Knochenmark in den langen Réhrenknochen. Der Prozefs
wurde makroskopisch fiir eine Lg. gehalten.

Histologisches Bild. Lymphknoten: Gleichmdifige Hyperplasie des lymphoiden
Gewebes; darin zahlreiche helle knoichenartig hervortretende Herde, die zundiichst als
Keimzentren erscheinen. Ihre Grenze ist teils scharf, teils sind Uberginge wie in
gewdhnlichen Keimzentren vorhanden. Die hellen knétchenférmigen Herde be-
stehen augenscheinlich aus retikuliren Zellen, zum Teil mit langlichen Kernformen,
z. T. mit hellen breiten Kernen, die z. T. GefaBendothelkernen zu entsprechen
scheinen. Hier und dort Xernzerfall, besonders in den zentralen Teilen und

Abb. 23. Spezifisches Granulom der Leber ans ortlich wuchernden einkernigen netzartig
zusammenhéngenden Zellen bestehend (Fall 28).

einige groBere ein- und mehrkernige Zellen, teils mit dunklem, wie angenagtem
Kern, teils mit einem oder mehreren hellen Kernen (siche Abb. 24, 25, 26).

Milz: Vermehrung des Geriistes, stellenweise deutliches Hervortreten der
Sinusendothelien ; ausgedehnte Blutungen, daneben Fibrose und altes Blutpigment.
Mehrere knotchenformige Herde von hellen Zellen in feiner retikulirer Anordnung,
augenscheinlich in Zusammenhang mit feinen CapillargefaBen.. Diese Knotchen
enthalten auch hier teils helle, gefdBendothelienartige Kerne, teils lingere Fibro-
blastenkerne, dazwischen auch kleine Kerntriimmer. Die Herde sind im all-
gemernen deutlich obgegrenzt und Legen oft ungleichmifiy, mehrere nebeneinander,
sie scheinen nicht an die Follikel gebunden zu sein und erinnern sehr in der Form
an die Keimzentren der Lymphknoten. Neben ihnen auch kleine Lymphocyten
héufchen. In einigen dieser Knotchen ist das Geriist hyalin verindert, in anderen
reichlich Leukocyten.

Leber: Viele Lleine Lymphome im poriobilidren wund interacindsen Gewebe. Ein

ha*
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Abb. 24.

Abb. 25.

Abb. 24 w. 25. Lymphknoten mit zahlreichen hellen keimzentrenihnlichen Herden. In Abb. 24
(van Gieson-Firbung) hyalin faseriges Reticulum in einzelnen Kndtchen, besonders rechts unten
(Fall 28). ’
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Kndiichen aus gewucherten fizen Zellen vom Typué ‘retikuldrer Zellen bazw. junger
Fibroblasten, das einem jungen Granulom dhnlich sieht (siehe Abb. 23).

Knochenmark: Kleine lymphknétchenartige Herde mit den gleichen Bildungen
auslymphoiden Zellen mit Kernzerfall und fibrinoider Degeneration in ihrem Geriist.
Im {ibrigen viel myeloisches Gewebe mit Knochenmarks-Rz.

Epikrise. Bin etwa 10 Monate lang bestehendes Leiden, bei dem
im 3. Krankheitsmonat Schmerzen in derl. Bauchhohle und Lymphknoten-
schwellung in der 1. Achselhéhle auftreten. Bei der Aufnahme ins
Krankenhaus, 10 Wochen vor dem Tode, ist die Kranke sehr hinfallig
und zeigt allgemeine periphere Lymphknotenschwellungen und deutliche
Milzddmpfung. Im Blut-
bild geringe Linksverschie-
bung bei 3760, spater 6400
weilen Blutzellen. Bei der

Sektion fast allgemeine
Lymphknotenvergréferung,
an der nur die Gekrose-
Lk. kaum, die 1. cervi-
calen und die tracheobron-
chialen Lk. geringergradig
beteiligt sind, grofie Milz-
schwellung und Hyperplasie
des Knochenmarks. Die hy-
perplastischen Lk, sind
durchschnittlich kirsch- bis
pflaumengroB, vorwiegend
von  weicher Konsistenz,
rétlichgran und grauwei
und teilweise stark hyper-
amisch. Die . histologische
Untersuchung zeigt eine ein-
heitliche  Verinderung in
allen Lymphknoten: gleichmdfBige Hyperplasie mit Bildung ungemein zahl-
reicher kndtchenformiger Herdchen aus hellen Kleinen Zellen in retiku-
lirer Anordnung. Die Form dieser Knotchen entspricht zum Teil
Keimzentren, gréfitenteils aber sind sie viel schirfer umgrenzt; auch
ist ihre Grofle recht verschieden. Die Zellen sind mesenchymaler
Natur, wohl retikuldrer Herkunft, zum Teil sind auch helle Endo-
thelkerne, wie sie -GefidBendothelien besitzen, in den Knétchen ent-
halten. Die wuchernden Zellen ordnen sich augenscheinlich um feine
GefiBle an, die diese Xnoétchen durchziehen; ferner sieht man auch
helle runde Kerne, vielleicht lymphoiden Zellen angehérend; es sind
ferner noch kleine Kernbréckelchen hier und dort zu sehen, vereinzelte

Abb. 26. Partie aus einem keimzentrumahnlichen Herd mit
einer groBen Riesenzelle bei starker VergrRerung (Fall 28).
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Leukocyten und eigenartige Pyknoseerscheinungen an Fibroblasten-
kernen. Das ganze Bild erinnert stark an die Keimzentren oder Re-
aktionszentren in den Lk. In den Randpariien in vereinzelten Herden
einkernige Rz., teils mit hellen, teils mit dunkeln pyknotischen Kernen.
Dieselben Kndétchen sind reichlich in der Milz enthalten, ebenso im
Knochenmark. In der Leber hingegen sind sie nur sehr spdrlich, neben
breiten Lymphocytenberden in den oberflachlichen, cirrhoseartig ver-
anderten Abschnitten und kleinen Lymphocytenhdufchen, in Form
kndtchenformiger Wucherung deutlich retikuldrer Zellen, von denen einige
gréfere Kernformen haben. Hier in der Leber, angesichis dieses Bildes,
hatten wir am ehesten zundchst den Eindruck vom Vorliegen einer der
Lymphogranulomatose dhnlichen Prozesses. Doch ist dies Bild einer so
gleichmaBigen Hyperplasie der Lk. mit Bildung so zahlreicher Kndétchen,
die vielfach in der Form und im Bau Sekundarknétehen entsprechend er-
scheinen, nach unseren Erfahrungen bei Lg. in dieser Ausdehnung
unbekannt. Wir konnen sagen, daf eine sicher entziindliche, wahr-
scheinlich spezifisch entziindliche Erkrankung in Betracht kommt, bei der
es zur kndtchenfsrmigen Wucherung kleiner retikuldrer Zellen in den
Lk., in der Milz, im Knochenmark, spérlicher in der Leber gekommen
ist,” die klinisch wie anatomisch als Systemerkrankung erscheint. Sie
ist keinem bisher bekannten Bild in histologischer Beziehung an die
Seite zu stellen. Wir miissen wohl noch weitere Erfahrungen sammeln,
bevor wir diese Verinderung als eine besondere hinstellen oder aber
einem schon bekannten spezifischen Granulom anreihen wollen; von
diesen kime u. E. bisher nur die Lg. in Betracht. Jedenfalls ist es
ein spezifisch-entziindlich-hyperplastischer ProzeB, bei dem das lympho-
retikulire Gewebe elektiv beteiligt ist und vielfach zu reichlichem
Auftreten von keimzentrenartigen Herden gefiihrt hat.

Tuberkelbacillenschnittpraparate alle negativ. Tierversuche negativ fir Tuber-
kulose (siehe Erorterung).

Fall 29. Svob. Dieser Fall sei hier nur ganz kurz erwédhnt, da er in einer
gemeinsamen Verdffentlichung mit Kénig in einer chirurgischen Zeilschrift ausfilkr-
Ticher besprochen wird (siehe anch Med. Klin., Prager Ausg. 1927, 1922 [Sitzgsber.
d. Ver. dtsch. Arzte in Prag)).

39j4hriger Mann, der mit den Erscheinungen eines durchgebrochenen Magen-
geschwiires auf die deutsche chirurgische Klinik eingeliefert wurde. Angeblich
1/, Jahr vorher unbestimmte Schmerzen im Bereiche des Epigastrium, die einige
Stunden nach der Mahlzeit auftraten, und zeitweise blutiges Erbrechen, Bei der
Operation eine iiberlinsengroBe Durchbruchséffnung im oberen Jejunum 20 cm
unterhalb der Plica duodeno-jejunalis innerhalb einer fast die ganze Darmwand
ringformig einnehmenden Narbe. Das Darmrohr hier hochgradig verengt. Resek-
tion einer etwa 20 cm langen Darmschlinge mit dem ,,Geschwiir®. 4 Tage nach
der Operation Tod an ausgedehnter Pneumonie. Das Resecktionsprdparal zeigh
makroskopisch eine geschwulstariige Bildung, stellenweise mat tiefen Ezulcerationen,



Beitrige zur Lymphogranulomatose. 823

die in etwa 3 cm Linge die Darmwand fast kreisférmig durchsetzt und im Bereiche
der Durchbrechung hochgradig verengt.

Das histologische Bild der operativ entfernien Geschwulstim Jejunum lief keine be-
stimmte Diagnose stellen. Es fanden sich in den zum Teil stark exulcerierten
inneren Darmwandschichten dichte Zellhaufen von groBen, runden, epitheloiden
Zellen mit groBlen hellen Kernen, mit zahlreichen Mitosen und Kernzerfallserschei-
nungen; zwischen ihnen viele ,,Zwergkerne®. Diese Teile machen durchaus den
Eindruck eines Blastomes, eines mehr groBrundzelligen Sarkomes. Sie setzen sich
nach der Tiefe unscharf in lymphoide Zellager fort. Hier und in der Umgebting
der sarkomartigen Zellkomplexe reichlich wuchernde junge Fibroblasten, Leuko-
cyten, auch Eosinophile und deutliches Hervortreten der GefaBendothelien, also
mehr das Bild einer Entziindung; ebenso zeigt die deutlich verdickte subserdse
Schicht ein chronisch entziindliches Gepriage. Nun finden sich an anderen Stellen
in der Umgebung des tiefen ,,Geschwiires kleine zellreiche Herde in der sub-
serdsen Schicht, die aus grofen einkernigen Zellen, aus Leukocyten und Lympho-
cyten bestehen und histologisch mehr einem spezifischen Granulom zu entsprechen
scheinen. In den subserdsen Lymphknotchen am duBeren Rande der zellreichen
Wucherung, die stellenweise bis an die subserdse Schicht heranreicht, teilweise
ahnliche blastomartige Zellen, die im wuchernden Reticulum zu entstehen scheinen.
Andere Lymphknétchen in unmittelbarer Nahe zeigen lediglich eine einfache
Hyperplasie ohne erkennbare Eigenart. Das histologische Bild der subserdsen
Lymphknotchen, die dem eigenartigen Darmgeschwiir am nachsten liegen,
macht gleichfalls mehr den Eindruck eines entziindlich-hyperplastischen Prozesses.
Es mufte differentialdiagnostisch gegeniiber einem bésartigen mesenchymalen Gewdchs |
— vielleicht von undifferenzierter lymphoretikulirer Natur im Sinne eines lympho-
blastischen Sarkoms — ein spezifisches Granulom, moglicherweise eine teilweise
blastomatdse Form der Lg. in Erwdgung gezogen werden.

Sektionsbefund: Umschriebene fibrindse Peritonitis im Bereiche der oberen
Dinndarmschlingen. Fehlen eines oberen Jejunumstiickes nach Resektion.  Ein
spindelformiges, etwa 1 cm longes und 3 mm breites, weifes Schleimhautinfilirat in
einer unteren Ilewmzotle, ein dlleres seichtes Geschwiir mit geringer knétchenartiger
Verdickung des Randes im oberen Jejunum. Gekrose-Lk. im allgemeinen nicht
vergroflert, einzelne rotlich, ibrige gelblichgrau; an der Nahtstelle des Ge-
kroses ein bohnengroBer, weicher, grauweiBer Lk. Milz, Leber, Pankreas, Magen
und Gallenwege frei. Parasortale Lk. nicht vergroBert, teilweise etwas hyper-
dmisch. Iliacale und innere Leisten-Lk. bohnengrof; einzelne auf der 1. Seite etwas
derber, granuliert und gelblich-grau, ebenso einige 1. #uBere inguinale; r. duBere
iber bohnengroB, rétlichgrau. Pneumonie beider Unterlappen; entziindliche
Schwellung der trachebronchialen Lk. Axillare und Hals-Lk. bohnengrof, rstlich-
grau, teilweise hyperamisch; vordere mediastinale maBig derb, etwa erbsengroB.

Zusammenfassung: Makroskopisch erwies sick nur ein Lk. am obersten Ansotz
der Gekrosewurzel ein wentg grofer als fiir gewshnlich. Die inguinalen, die axil-
laren und je ein oberer Hals-Lk. erschienen geringgradig hyperplastisch, doch war
angtomisch aus dem Befund der Lk. eine Diagnose auf einen hyperplastischen Lk.-
Prozefl wicht zu stellen und keineswegs auf Lg. Es erscheint der Fall, die Stichhaltighkeit
der histologischen Vermutungsdiagnose am Resektionspriiparate vorausgesetzt, als eine
verhdlinismdfig reine Form eines intestinalen blastomatisen Granuloms.

Histologischer Befund: L. duferer Leisten-Lk.: Deutliche Hyperplasie des Reti-
culums mit groBen hellen Kernen, gut erhaltene Struktur. In den igcalen und
inneren inguinalen gleichfalls hyperplastisches Reticulum mit einigen Plasmazellen
und kleineren mehrkernigen Rz. nebst gréferen einkernigen Zellformen. (eiches
Bild in paraaortalen, oberen mesenterialen, r. duferen Leisten und Achsel-Lk. Tn die-
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sen auch Hyperamie und Endothelzellenwucherung mit Erythrocytophagie. Ein
Gekrose-Lk.: Fleckformige Hyperplasie; diese Herde bestehen aus groBeren
einkernigen Rundzellen, vereinzelten mehrkernigen in retikulirem Verband. In
den tracheobronchialen teils kasige, teils fibrose Tuberkulose, ebenso in den para-
trachealen neben Sinuskatarrh. Das spindelférmige Schleimhautinfiltrat im un-
teren Ileum besteht aus lymphoiden Zellen.

Zusammenfassung der histologischen Befunde der Lk.: Im allgemeinen entziind-
Lich-hyperplastischer Prozef3, teilweise mit deutlicher Hyperdmie und Wucherung des
Reticulums der Rinde, mit Plasmazellen und einigen grofieren, vorwiegend einkernigen
Zellformen. Struktur der Lk. diberall erhalten. Eine Diagnose auf eine spezifische
Erkrankung, etwe auf Lg., kann aus den histologischen Bildern der Lk. nicht ge-
stellt werden. Kein Tierversuch.

Epikrise. Eine bestimmte Diagnose tiber die vorliegende Darmverande-

rung kénnen wir nicht abgeben. Das makroskopische Bild des Resektions-
priparates mit den zum Teil narbigen Verdnderungen, die ausgedehnten
chronisch entziindlichen Verdnderungen in der Umgebungder blastomartig
wuchernden groBen Rundzellen und nicht zuletzt die Kenntnisblastomato-
ser Wucherungen eines einheitlichen Zelltypus bei der Lymphogranuloma-
tose veranlassen uus in diesem Falle auch, das Vorliegen eines solchen bla-
stomatésen Lymphogranuloms zu erdrtern, dasalsreineisolierte Darmform
besondere Beachtung hinsichtlich der Entstehung verdiente.

Eriirterung.

Wir wollen hier zunéchst nur in Kiirze einiges aus den niedergelegten
Befunden herausgreifen, was uns fiir die Klinik bemerkenswert er-
scheint, und hier erst die Dauer des Krankheitsprozesses in Beziehung
zum Alter des Kranken beachten. Dabei sind wir uns dessen wohl
bewuBt, beziiglich des ersteren Faktors nur iiber ungenaue Angaben zu
verfiigen. Sicher geht der klinisch in Erscheinung tretenden Liymphknoten-
schwellung die Erkrankung oft lange voraus. Die Angaben iiber die
Krankheitszeichen wahrend dieser Zeit vor der bemerkbaren Driisen-
schwellung sind nun in unseren Fallen recht verschieden. Wir miissen
beziiglich der Einzelheiten wohl auf die kurzen Angaben aus den
Krankengeschichten verweisen. In die Krankheitsdauer haben wir den
Beginn des Krankheitsgefiihls mit eingerechnet. Da ist nun in unserer
Untersuchungsreihe ein ziemlich hoher Hundertsatz rasch verlaufender
Falle vorhanden, die nach dem klinischen Sprachgebrauch als akute
Formen bezeichnet werden. Zihlen wir nur jene Falle dazu, fiir deren
Dauver ein halbes Jakhr die oberste Grenze bezeichnet, so sind es 11:
2 Zufallsbefunde (ein 40jihriger Mann, der an croupdser Pneumonie
starb mit einer inneren, und zwar vorwiegend mesenterialen und peri-
portalen Form, und eine 55jihrige Frau mit Beteiligung der para-
aortalen und iliacalen Lk. bei chronischer Tuberkulose der Lunge);
3 Darmformen (Manner von 58, 31 und 39 Jahren), deren héufig akuter
Verlauf ja bekannt ist; wir haben selbst schon in fritheren Mitteilungen
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darauf hingewiesen; die iibrigen 6 Fille betreffen Ménner von 50, 59,
44, 55, 50 und 57 Jahren. Nun ist beim letzten Fall dieser Reihe nur
die Zeit vom Beginn der Lymphknotenschwellung bzw. der Magenbe-
schwerden (Infiltrat im Duodenum!) in Betracht gezogen; die voraus-
gegangenen Krankheitszeichen kénnen bei diesem Falle auf den Lungen-
krebs bezogen werden.

6—12 Monate dauerte die Krankheit bei 5 Fallen: 68jahriger Mann,
56jahrige Frau, 22jahriger Mann, 62jahriger Mann, 61jahrige Frau.
Uber ein Jahr dauerte der ProzeB bei 12 Fillen: 23jihrige Frau,
24 jahrige Frau, 34jahrige Frau, 14jahriger Knabe, 14jahriger Knabe,
18jahriger Mann, 39 jihriger Mann, 17jahriger Mann, 41jédhriger Mann,
26jahriger Mann, 64jahrige Frau, 28jahriger Mann. In einem Falle,
bei einem 48jihrigen Manne, konnte die Dauer der Krankheit leider
nicht ermittelt werden.

Unsere Zusammenstellung zeigt also, daB. die chronischen Formen
mehr dem jugendlichen Alter angehéren, die akuten Verlaufsformen im
spdteren Alter, vm 6. und 6. Jahrzehnt, liegen, wenn wir von den 2 Darm-
formen absehen. Auch von den & Fillen mit einer Krankheitsdauer
von 6—I2 Monaten sind es, mit Ausnahme eines 22jihrigen Mannes,
durchweg dem 6. und 7. Jahrzehnt zugehorige Leute. Bei den chronischen,
sich zum Teil iber mehrere Jahre erstreckenden Verlaufsformen iberwiegen
die Jugendlichen ganz bedeutend; es ist nur eine 64jéhrige Frau unter
diesen Fillen. Diese Beziehung zwischen Dauer der Krankheit und
Alter des Kranken sei hier nur erwiahnt, weil wir dariiber in den zu-
sammenfassenden einschligigen Arbeiten nichts Ahnliches vermerkt
fanden. Das Material unserer Beobachtung ist zweifellos zu gering,
um etwa daraus verallgemeinernde Schliisse zu ziehen. Es scheint
dennoch eine verminderte Widerstandsfihigkeit der dlteren Leute im Ver-
hiltnis zum jugendlichen Organismus bei der Lymphogranulomatose vor-
zuliegen. Mit Ausnahme der drei Darmformen, von denen zwei gleich-
falls mehr oder weniger verallgemeinert waren, handelt es sich bei
den akut verlaufenden Fillen um generalisierte Erkrankungen. Es
muf} also die Frage aufgeworfen werden, ob die Lymphogranulomatose
im alternden Organismus nicht rascher zur allgemeinen Ausbreitung
neigt. Freilich stdnde dieser Annahme Fall 11 gegeniiber, eine mediasti-
nale Form eines 62jihrigen Mannes, die nicht generalisiert war und
im Verlaufe von 10 Monaten zum Tode fiihrte.

K. Ziegler gibt an, daB der kindliche Organismus besonders zur Generali-
sierung der Lg. neige; das zeigt auch der Fall von Priesel und Winkelbauer.

Von den klinischen Angaben méchten wir nur noch jene iiber das
Blutbild zusammenfassend erdrtern. Etwa in der Hilfte aller Fille
bestand eine mehr oder weniger ausgeprigte Vermehrung der Gesamt-
zahl der weillen Blutzellen mit relativer Leukocytose. Mit Ausnahme
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von 5 Fillen war eine relative, manchmal sehr hochgradige, Lymphopenie
vorhanden. Diese 5 Ausnahmsfille betrafen 3 chronische Formen und
2 akute bzw. subakute Verlaufsformen; diese beiden Fille sind eine
Darmform (Fall 23), die als vorwiegend endothelial bezeichnet ist,
und der vorletzte Fall der Untersuchungsreihe (Fall 28), der nach dem
histologischen Bild zweifellos eine Sonderstellung einnimmt, mit der
eigenartigen Hyperplasie in Form von keimzentrendhnlichen Herden.
EHosinophilie gehort auch nach unseren Erfahrungen keineswegs zum
typischen Bild der Lymphogranulomatose. Nur in 4 Fillen war die
Zahl der Eosinophilen im Blut vermehrt. In einem akuten Falle betrug
ihre Hundertzahl 3, in 3 chronischen bzw. subakuten Fallen 4, 6 und 10.
In 3 Fillen fehlten sie iiberhaupt, bei je einem chronischen, subakuten
und akuten Fall; geringere Werte von 0,3—1% sind in einigen chro-
nischen und bei einem akuten Fall vermerkt. Auch wir fanden die Zahl
der Monocyten haufig vermehrt, besonders bei chronischen Fillen,
zum Teil auch bei akuten (10, 14, 16%). Die grofiten Prozentwerte
zeigte aber ein ganz akuter Fall (22) mit 16—18, spater 38% Mono-
cyten. Zweifellos nimmt auch dieser Fall, der anatomisch das Bild
einer Leukdmie darbot, eine gewisse Sonderstellung ein, worauf spé-
ter noch zuriickzukommen ist. Auf die Vermehrung der Monocyten
und Ubergangsformen haben K. Ziegler, Bunting, Lichtenstein hin-
gewiesen.

Die histologische Diagnose aus ausgeschnittenen Lk. vom Kranken
konnte in 7 Fillen nicht mit Bestimmtheit gestellt werden. Es wurde
gerade in dem bemerkenswerten Fall 28 das Vorliegen von Lympho-
granulomatose erwogen, wihrend die ausfithrliche histologische Unter-
suchung nach dem Tode iiber diese Vermutungsdiagnose nicht weiter
hinausfithrte. In den bei der Autopsie als typische Lymphogranulome
erkannten Fillen 4 und 6 lautete die bioptische Diagnose auch nur
vermutungsweise auf Lymphogranulom. Im Falle 27 war eine Diagnose
auf eine spezifische Erkrankung itberhaupt nicht zu stellen, in dhnlicher
Weise beim Falle 17, und damit stehen fiir diese beiden Fille die aus-
fithrlichen histologischen Befunde vom Leichenmaterial in guter Uber-
einstimmung. Im Falle 19 fielen die gewichsartigen Zellformen, -die
wir als besonders eindrucksvoll erwidhnten, auch bei der bioptischen
Untersuchung auf; die Diagnose lautete auf , blastomatoses” Granulom.
Ebenso wurde im Falle 26, der als Gewdchsform eingereiht ist, gleich-
falls ein Blastom in Erwagung gezogen und das Fehlen von Sternberg-
schen Rz. besonders hervorgehoben. Nur im Falle 27 wurde das Vor-
liegen eines lymphadenoiden Sarkoms erwogen, wihrend die ausfiihr-
liche Untersuchung nach dem Tode eine zweifellos entziindliche
Brkrankung aufdeckte, wenn auch iiber deren Eigenart nichts Sicheres
ausgesagt werden kann.
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Axuf die Schwierigkeit der Diagnose am zur Probe ausgeschnittenen Lk. haben
Sternberg, Lubarsch, Hecker-W. Fischer, Dietrich, Glanzmann, Priesel und Winkel-
bauer hingewiesen. Dies gilt nach Sternberg fiir die frithen wie fiir die fibrésen
Stadien oder bei ausgedehnter Nekrose. Es wurde bei der bioptischen Unter-
suchung mitunter das Vorliegen eines Sarkoms oder Endothelioms der Lk., oder
auch eine einfache Hyperplasie oder ein kleinzelliges Lymphom vermutet und erst
die Sektion klirte den Fall als Lg. auf. Solche Falle sind sicher nicht selten. Wir
werden spéiter bei der Erorterung iiber die ,,Tumornatur® der Lg. noch ausfiihr-
licher auf die verschiedenen Auffassungen der Untersucher eingehen. Hier sei
nur erwihnt, daf auch Drietrich von uncharakteristischem, lymphoidem Gewebe
spricht und anderenteils in einzelnen Fallen eine Trennung der Lg. vom Sarkom
im histologischen Bild nicht fiir moglich halt.

Beziiglich der Ausbreitung der lymphogranulomatosen Verdnderungen
im Korper waren 21 Fille generalisiert oder beinahe generalisiert; es
sind dabei solche miteingerechnet, wo etwa die eine oder andere peri-
phere oder eine innere Lk.-Gruppe (duflere inguinale, tracheobronchiale
oder mesenteriale) nicht oder héchstens geringgradig beteiligt erschien.
AuBer diesen, von denen spiter noch mit Riicksicht auf die stérker
hervortretende Beteiligung einer oder mehrerer Lk.-Gruppen die Rede
sein wird, fanden sich 2 Fille mit mehr isolierter oder diberwiegender
Beteiligung der Gekrése-Lk. bzw. des parietalen und visceralen Perito-
neums, 3 mediastinale bzw. cervical-axillare Formen, 2 intestinale (teil-
weise rein) und eine paraaortal-iliacale als Zufallsbefund. Unter diesen
lassen sich nach dem makroskopisch-anatomischen Befund mit Riick-
sicht auf das bevorzugte oder tiberwiegende Befallensein bestimmier Lymph-
knotengruppen bzw. Organsysteme folgende Gruppen aufstellen, wobei
gleich bemerkt werden mag, dall daraus pathogenetisch nur sehr be-
dingte SchluBifolgerungen erlaubt sind beziiglich des Alters und etwa
des priméiren Sitzes der Verénderungen oder gar ihrer Beziehung zur
Eingangspforte des unbekannten Erregers:

3 intestinale Formen, 3 (?) axillare Formen,

5 mediastinale Formen, 2 mesenteriale Formen,

3 inguinale Formen, 1 hepatolienale Form,

5 pelvine Formen, 1 paraaortale Form,

4 cervicale bzw. supraclaviculare 2 gleichméfig generalisierte Formen.
Formen,

Dabei sind zweifellos einige Falle der axillaren, cervicalen und pel-
vinen Gruppe nicht rein in ihrer Zugehorigkeit (25, 28, 4, 15, 17).

Wenn wir nun versuchen, diese in mancher Hinsicht zweifellos
schematisch aufgestellten makroskopischen Formen in értliche Beziehung
zum Krankheitsbild, besonders aber zum Beginn der Krankheitszeichen
zu bringen, so sei beziiglich niherer Angaben fiir alle diese Falle auf
die Krankengeschichten verwiesen. Bei zahlreichen Fillen besteht nun
eine gewisse oder deutliche Ubereinstimmung, vor allem bei den infesti-
nalen Formen. Wir mochten aber zuerst aus den iibrigen Gruppen
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nur die Falle anfithren, die in dieser Beziehung negativ sind, bei denen
also die ersten klinischen Erscheinungen, besonders die ersten sichtbaren
oder fithlbaren Lymphknotenschwellungen einanderes Gebiet betrafen, als
jenes, das bei der Sektion als besonders stark beteiligt und mit gewissen
relativen Altersverdnderungen versehen erschien. So bestanden im
Falle 4, der von uns als pelvine Form bezeichnet wurde, im Anfang
der Krankheit Schwellungen der Halslymphknoten; in der axillaren
Gruppe im Falle 24 zuerst Schwellung der Leistenknoten, dann Riicken-
schmerzen, dann erst SchweHung der Achsel-Lk.; in derselben Gruppe
gehen im Falle 25 der gleichzeitig auftretenden Schwellung von
Leisten- und supraclavicularen Lk. schon 1/, Jahr frither Anzeichen
einer Magenerkrankung voraus. In der Gruppe der mediastinalen
Formen hat in dem sehr chronisch verlaufenden Fall 8§ eine Leisten-
lymphknotenschwellung zunichst nur bestanden. In der pelvinen
Gruppe wurden im Fall 3 zuerst supraclaviculare Driisenschwellungen
bemerkt, im Falle 21 zuerst submandibulare.

Im iibrigen 188t sich mit allen gebotenen Vorbehalten in etwa
19 Fallen eine gewisse Parallele zwischen Beginn bzw. Alter und Ort
der Lymphknotenschwellung oder bestimmter ortlich gebundener Sym-
ptome und anatomischem Befund hinsichtlich der Lage und der Aus-
dehnung sowie des Grades der krankhaften Verinderungen ziehen. Eine
gute Ubersicht hiertiber gibt nachstehende Tabelle.

3 Darmformen . . . . . . 3+ 4 inguinale Formen . . . 4 4+

4 cervicale Formen . . . 4 - 5 pelvine Formen . . . . 34; 20
5 mediastinale Formen . . 3 4; 20 2 mesenteriale Formen . . 14; 16
2 axillare Formen . . . . 20 1 hepatolienale Form . . . 1 +.

Bevor wir kurz zur Frage der Ringangspforte Stellung nehmen,
mégen hier noch einige anatomisch bemerkenswerte Befunde iiber die
Beteiligung einiger Organe am lymphogranulomatdsen Prozel genannt
sein. Es fallt auf, daB in dieser Reihe von 29 Fillen 3 intestinale Formen
vorhanden sind mit stark iberwiegender Beteiligung des Magen-
Darmschlauchs, und daB auBerdem in weiteren 4 Fillen der Darm in Form
einzelner oder mehrerer granulomatoser Infiltrate oder Geschwiire
verindert war, was uns doch als ein verhéltnisméBig hoher Hundertsatz
erscheint. Die Milz war unter 26 Fillen 17mal ergriffen, also etwa in
zwei Dritteln (3 Fille wurden histologisch nicht untersucht, makro-
skopisch war die Milz frei); die Leber in 27 Féllen 13mal, also fast
in der Hilfte aller Fille dieser Untersuchungsreihe. Hochgradige
Pleura- und Perikardverinderungen fanden sich in 4 Fillen; eine
generalisierte Granulomatose des Bauchfells 2mal; die Lunge war
6mal in deutlicher Form befallen, das Knochensystem 7mal: die
Wirbelsiule im Falle 3, 10 und besonders ausgedehnt im Falle §; im
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ibrigen war das Mark der Rohrenknochen beteiligt. Auffallend waren
schlieBlich die beetartigen Blasenschleimhautgranulome in 2 Féllen
und die Infiltrate in den Harnleitern in einem Falle (10).

Das mag hier geniigen.

Das anatomische Bild der Lg. nach Ausbreitung und Beteiligung der Organe
ist eben sehr verschiedenartig. Die isolierten Formen mit Beteiligung einer oder
weniger Lk.-Gruppen, wie sie unsere Fille 74 und 21 zeigen, sind selten. Das
betonen Sternberg, Longcope beziiglich der retroperitonealen Lympbknoten. Mehr
isolierte Fille sind von O. Meyer (Fall 4), Catsaras, Oppenheim — sie betrafen die
Milz und die periportalen bzw. priaortalen Lk. — und von Stahr und Synwoldt
(Lg. der periportalen, paraaortalen und mediastinalen Lk., des Cysticus und
Choledochus) beschrieben worden. Ferner berichten auch Henke und Askanazy
von solchen isolierten Formen (mesenteriale, retroperitoneale bzw. cervicale-media-
stinale). Oppenhetm weist mit Riicksicht auf das isolierte Befallensein der Milz,
der Leber und der Lk. am Trippus Halleri auf dieses hepatolienale Gebiet als
mogliche Eintrittspforte hin bzw. auf den Magen. Die Krankheit hatte mit Magen-
erscheinungen begonnen und war paratyphusartig verlaufen.

Eine besondere Beteiligung des Bauchfells zeigen die Fille von Heissen und
von Priesel und Winkelbauer, der Pleura und des Perikard die Fille von Fraenkel
und Hecker-W. Fischer. Das Lymphogranulom der Blase ist von Oestereich unter
dem Bilde der Malakoplakie beschrieben worden, ebeniso von Schlagenhaufer bei
Lg. der Parametrien, der Mesosalpinx und des Mesoovariums.

“Auch die mitunter starke Beteiligung des Knochensystems an der Lg. ist
wohlbekannt (Dietrich, Askanazy, Beitzke, Priesel und Winkelbauer). So hoch-
gradige Verdnderungen mit ausgedehnter Nekrose der Wirbelsaule wie sie Fall 8
zeigte, diirften seltene Befunde sein. Diiring berichtet auch von einer Héhlen-
bildung in der Wirbelséiule bei Lg. der Lendenwirbel.

Beziiglich der Lungengranulome hat Urchs auf die Ausbreitung des Granu-
lationsgewebes im peribronchialen Gewebe hingewiesen; auch nach Fraenkel er-
innert das Bild in den Lungen an die bronchogene Metastasierung. Auch wir
konnten in einem Falle etwas Analoges sehen.

Dall auch in generalisierten Fallen einige Lk. oder Lk.-Gruppen frei sein
konnen, erwéhnt Hirschfeld. Dafl die Lymphknoten des kleinen Beckens selten
befallen seien, wie K. Ziegler angibt, fanden wir in unseren Fillen nicht. DalB
.der Prozel halbseitig stirker ausgeprigt sein kann, wie es einige unserer Fille
zeigen, findet sich schon bei Heinz und bei Stakr und Synwoldt vermerkt. Im Zu-
sammenhang mit unserem Fall 72, bei dem die Vorgeschichte leider nichts Genaues
tiber die Dauer der Leistendriisenschwellung aussagt, ist die Angabe von K. Ziegler
beachtenswert, daB das lokalisierte Stadium (rechte Leiste) jahrelang bestehen kann.

Nach Fraenkel ist die Porphyrmilz fast regelmaBig vorhanden; nach Sternberg
ist die Milz nur in seltenen Féllen ganz unverindert. In der vorliegenden Unter-
suchungsreihe war sie in etwa einem Drittel der Fille frei von Lg., besonders bei
einigen mediastinalen Formen, aber auch bei einigen ganz oder fast ganz
generalisierten,

Hier mégen noch einige Hinweise aus dem Schrifttum eingefiigt
werden, die sich auf den Verlauf der Lymphogranulomatose beziehen
und im Zusammenhang mit dieser Frage auch das Wesen des Prozesses
berithren. Nach Sternberg konnen groBe Knoten sich vollkommen
zuriickbilden, und dadurch kann eine isolierte Granulomatose vor-
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getduscht werden. Dal gelegentlich ein erheblicher Riickgang der
Lymphome vorkommt, lehren auch K. Ziegler bzw. Ranke, der auf
die periodische Zu- und Abnahme des Volums der lymphogranuloma-
tosen Lk. hingewiesen hat. Fiir die Ausbreitung der Erkrankung wird
der Lymphweg von K. Ziegler als der wichtigste hingestellt; dabei
erfolge sie hiufig riicklaufig bzw. oft nur einseitig oder bedeutend
stirker auf der einen als auf der anderen Seite. Wir sahen dies auch
in einigen von unseren Fillen. Nach Hirschfeld kénnen dabei einzelne
Lk.-Etappen iibersprungen werden; es mull die Ausbreitung nicht
streng regiondr erfolgen.

Fraenkel faBt die Krankheitsherde alle als gleichgeordnet auf, nicht
als von einem Herd ausgehende Metastasen. Seiner Auffassung steht
offenbar jene von Pissarewa Tatjana nahe, die von einer Bakteri-
dmiekrankheit spricht. Fraenkel stellte sich mit dieser Auffassung vor
allem gegen die Meinung, daBl etwa die eigenartigen Zellen selbst wie
Gewichszellen verschleppt wiirden. Wenn man seine Auffassung im
strengen Wortsinn iibernihme, miiBte man eine primire Uberschwem-
mung des Blutes oder der Lymphe durch das unbekannte Virus an-
nehmen, das nun bald hier, bald dort sich in Lk. oder Organen festsetzt.
Es wire dann die ganze Frage der Entstehungsweise, vor allem die der
Eintrittspforte, die ja von Fraenkel selbst erértert wurde, von mehr unter-
geordneter Bedeutung. Allein klinische und anatomische Erfahrungen
gerade iiber Friihformen bzw. iiber isolierte Lg. sprechen doch dafiir,
daB eine Lk.-Gruppe oder ein bestimmtes Organsystem (Darm) zuerst
spezifisch erkranken kann, und dafl von hier aus lymphogen, vielleicht
auch hiamatogen, das Virus verschleppt wird, also dennoch echt meta-
statisch, wie bei anderen entziindlichen Erkrankungen.

Gering ist in unserem Material die Zahl jener Fille, die mit Tuber-
kulose wereinsgt waren; es sind das im ganzen nur §: darunter 2 mit
chronischer Darm- und Lungentuberkulose, 2 mit Lungentuberkulose,
allein, bei deren einem die Lg. in den paraaortalen und iliacalen Lk.
einen Zufallsbefund bei der Sektion darstellte. Ein Fall schlieBlich
war mit einer himatogenen tuberkulésen Aussaat von den broncho-
mediastinalen tuberkulésen Lk. aus (vielleicht als Ausdruck einer
endogenen tuberkulésen Reinfektion) verbunden. Es entspricht dieser
Prozentsatz ungefihr dem von Kusrt, Ziegler angegebenen.

Versuchen wir, ob wir aus dem Vergleich des Beginnes der Krank-
heitserscheinungen und ihrem Ort mit dem anatomischen Befund irgend
etwas iber die Pathogenese, besonders iiber die Eintrittspforte des
unbekannten Virus aussagen kénnen. Dariiber wissen wir bekannter-
maflen sehr wenig; man kann das, was von den verschiedenen Seiten
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hieriiber ausgesagt wurde, wohl als Vermutungen oder Annahmen,
keineswegs aber als gesicherte Tatsachen bezeichnen.

Es haben in erster Reihe die intestinalen Formen Veranlassung
gegeben, die Lg. als eine spezifische Infektionskrankheit anzusprechen,
die auf dem Wege des Verdauungsschlauches entsteht. Die Eintritts-
pforte stellte der Magen oder ein Darmteil dar. Diese Vermutungen
waren bei jenen Fillen besonders naheliegend, die in der Schleimhaut
der genannten Organe ausgedehnte spezifische Verinderungen zeigten.

Dann haben Fraenkel und Muck in ihrem oft angefithrten Falle in
einem Infiltrat der Bronchialschleimhaut mit einem hohen Grad von
Wahrscheinlichkeit die Eingangspforte vermutet. Bei den ausgedehnten
Verdinderungen in den tracheobronchialen Lk. in diesem Falle, von
denen aus das Granulom gewichsartig die Bronchialschleimhaut durch-
setzen kann, erscheint die Annahme von Fraenkel nicht gerechtfertigt;
in noch hoéherem Grade trifft dies fiir die lymphogranulomatése In-
filtration der Ureterwand zu, wo ein Infekt durch Ausscheidung er-
wogen wurde; die Harnleiter sind in diesem Falle Fraenkels genau wie
im Falle 70 unserer Beobachtung von den granulomatdsen Lk, aus bzw,
von dem retroperitonealen Gewebe, méglicherweise auch riickliufig
lymphogen vom Granulom mitergriffen worden.

Die Beobachtung, die der eine von uns (Zerplan) vor 7 Jahren
machte — sie betraf einen lymphogranulomatésen Herd im Oberlappen
einer #lteren Frau mit besonders stark ausgeprigter Granulomatose der
gleichseitigen regiondren Lk. —, die uns im Zusammenhang mit dem
pathogenetischen Studium des intestinalen Lymphogranuloms die Frage
des lymphogranulomattsen Prim#rherdes erértern lieB, ist vereinzelt
geblieben. In dem Material, das wir seither untersuchten, gab uns das
anatomische Bild niemals eine Stiitze fiir die Annahme einer der Tuber-
kulose gleichartigen oder ihr sehr #hnlichen Infektionsweise. Das
méchten wir gerade auch Urchs gegeniiber hervorheben, der, ausgehend
von seinem bemerkenswerten Falle von Lungengranulomatose, unter
Berufung auf unseren oben zitierten Fall derzeit noch zu weitgehenden
Analogien der Lg. mit der Tuberkulose beziiglich der Pathogenese das
Wort redet.

Was wir hier und da, besonders auch im Falle 5, sahen, kénnte
man hochstens als sekundéren Komplex bezeichnen. Doch es ist ein-
facher, lediglich von einem sekundsren Herd in der Lunge mit lympho-
gener Ausbreitung in die regioniiren tracheobronchialen Lk. zu spre-
chen. DaB im iibrigen die Granulomatose der Lunge oft ununter-
brochen vom Mediastinum aus auf die Lungenpleuren iibergreift oder
auch auf riicklaufig-lymphogenem Wege entsteht, scheinen auch die
Sektionsbefunde in einigen Fillen unserer Untersuchungsreihe zu
zeigen,
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K. Ziegler betont tibrigens, dafl beim Lymphogranulom der knétchen-
formige Charakter fehlt; zu einer Tuberkelbildung im gewdhnlichen
Sinne komm? es gewill auBerst selten, aber gréflere knotige Bildungen
in der Milz und Leber sind ja wohlbekannt. Und dann méchten wir auf
Abb. 1 und 2 verweisen, wo die u. E. schon spezifische junge lympho-
granulomatise Zellwucherung auch in einem fast knotchenformig ab-
gegrenzten Bezirk einsetzt, wenn auch das ibrige Gewebe des Lk.
vielleicht schon im Sinne einer einfach entziindlichen Hyperplasie ver-
sndert erscheint. (Freilich kann auch diese schon der Ausdruck
der spezifisch-entziindlichen Reaktion sein.) Auch im Falle £ sind es
zum Teil knotenférmig hervortretende Randgebiete in einem Achsel-
Lk., die spezifisch lymphogranulomatés verindert sind.

Am wenigsten schwierig fiir die nun 2u erdriernde Frage der Patho-
genese sind hier die Fille I und 23, die beiden ulcertsen intestinalen
Formen, zu beurteilen, die zunichst nur Zeichen seitens des Darm-
schlauches bzw. des Magens darboten, also auch klinisch zunichst nur
unter dem Bild einer akuten intestinalen oder gastrointestinalen Er-
krankung verliefen. Moglicherweise ist auch der Fall 29 dhnlich zu
beurteilen, wenn er auch etwas chronischer verlief. Er erscheint uns
als besonders reine Darmform mit jenen Vorbehalten, wie wir sie in
der Epikrise des Falles beziiglich der Richtigkeit der Diagnose vor-
brachten. Das sind aber auch die einzigen Fille, wo wir auf den Ver-
dawungsschlauch als die vermuiliche Hiniritispforte wohl hinweisen diir-
fen, wie wir dies auch schon in den fritheren Verdffentlichungen taten.

In jenen Fallen, in denen besonders die Halslymphknoten befallen
waren und auch klinisch als die ersten Lymphknotenschwellungen in
Erscheinung traten, ergibt die Krankengeschichte keinen ndheren Himweis
auf die Entstehungsweise: Im Falle 2 schleichender Beginn, keine sub-
jektiven Beschwerden; im Falle 18 ein dhnlicher, nur mehr chronischer
Verlauf: vor 2 Jahren schmerzlose Halsknotenschwellungen, erst
8 Wochen vor dem Tode Einsetzen eines akut verlaufenden Prozesses.
Die Fille £ und 15 zeigen auch wihrend der ersten Jahre nur Lymph-
knotenschwellungen der Halsgegend bzw. der Achselhthle und Leisten-
beuge; erst spiter treten Fieber bzw. im Falle 3 auch Hautausschlige
auf. Es wird angenommen, dafi die diesen Lk. zugehérigen Organe
{Mundhéhle bei 2 und 18) als Eingangspforte in Betracht kimen. Nur
der Fall 26 zeigte von allem Anfang an bei Schwellung der rechtssei-
tigen Hals-Lk. einen akuten fieberhaften Verlauf.

In der axillaren Gruppe gehen beim Falle 24 sechs Monate vor der
zuerst bemerkbaren Schwellung der Leistenlymphknoten Miidigkeit und
FuBschmerzen, im Anschlufl an Masern, voraus; viel spiter tritt Fieber
auf. Im Falle 6 ist der Beginn der Krankheit hingegen wieder durch
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Darmsymptome (plotzliches Erbrechen, Bauchschmerzen, Durchfille,
dann erst Schiittelfrost) gekennzeichnet; erst spater werden Achsel-
Lk.-Schwellungen wahrgenommen. Die Sektion ergab hier nun be-
sonders auch Schwellung der Gekrdse-Lk. bei einem generalisierten
ProzeB, nebst einem Darmgeschwiir, so daB wir hier mit Riicksicht
auf die klinischen Symptome wohl auch an die Moglichkeit einer
intestinalen Infektion denken diirfen.

In der mediastinalen Gruppe ergibt der tiber 6 Jahre chronisch
verlaufende Fall 8 gar keine Beziehungen etwa zu Erkrankungen von
Organen der Brusthshle, im Gegenteil: es bestanden zunichst nur
Leistenlymphknotenschwellungen ; erst nach 2 Jahren traten Hals- und
Achselhohlenknoten auf. Hingegen ergeben die drei anderen Fille
dieser Gruppe (10, 19, 11) vielleicht doch einen Hinweis auf die frag-
liche Eintrittspforte im Bereiche der Atmungsorgane. Der Beginn
der Krankheit wird da folgendermaBlen vermerkt: Fall 10: Vor 10 Monaten
Erkiltung mit Fieber bis 38°, Riickenschmerzen und Husten; bald
darauf Schwellung einer infraclavicularen Driise. Fall 19: Erkiltung,
Husten, Schmerzen unter den Rippen vor 11/, Jahren ; spiter Schwellung
der Hals-Lk., Prurigo, Fieber. Fall 11: Vor 10 Monaten starker Husten;
nach einiger Zeit rechts supraclavicular Lymphknotenschwellung,
geringes Fieber. Die Vorgeschichte des Falles 9 ist unbekannt.

In der inguinalen Gruppe erscheint der Fall 7 verhaltnismiBig rein : Be-
ginn mit Schiittelfrost und Schwellung der linken Leisten-Lk. Im Falle 12
ist die Vorgeschichte leider nicht genau zu erheben gewesen, besonders
in bezug auf die Dauer der Schwellung der femoralen Lk. Die fieberhafte
Erkrankung setzte erst kurze Zeit vor dem Tode ein. Vor einem Jahre
wurden mehrere Abscesse in der Aftergegend gespalten. Die Mutter
gab an, daBl die femorale Lk.-Schwellung erst nachher aufgetreten
sei. Friiher litt der Kranke hier und da an Nasenbluten. Im Falle 28
treten zuerst krampfartige Schmerzen im linken Bein, von der Ferse
bis zur Hiifte ausstrahlend, auf, die wir vielleicht auf die Schwellungen
der Becken-Lk. beziehen kénnen; dann verschwanden diese Schmerzen
und 2 Monate spiter traten dumpfe Bauchschmerzen unter beiden
Rippenbdgen auf; erst spiter linksseitige Schwellung der Achsel-Lk.
In diesem Falle sind die subjektiven Krankheitszeichen wohl schon
der Ausdruck der Lk.-Erkrankung.

In der pelvinen Gruppe méchten wir im Falle 16 aus der Vorgeschichte
die Unterschenkelgeschwiire und die pigmentierten Hautnarben er-
wihnen. Die ersten Lymphknotenschwellungen betrafen die #duBeren

. Leisten-Lk., erst spiter erkrankten die inneren. Freilich bestand gleich-
zeitig und schon frither eine Milzschwellung, die wir aber auf die perniziése
Aniéimie beziehen diirfen, die der Lg. offensichtlich vorausgegangen war.
Bei der Sektion waren nur kleine Granulome im oberen Pol der Milz

Virchows Archiv. Bd. 271, 54
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nachweisbar. Fall 17 ist auch insofern unkompliziert, als die Schwel-
lung in den linken Leisten-Lk. vor einem Jahre begonnen hatte.

Im Falle 25 waren die ersten sichtbaren Driisenschwellungen inguinal
und supraclavicular; doch es bestanden schon '/, Jahr vorher Magen-
beschwerden mit Brechreiz. Bei der Sektion waren nun auch alle
inneren Lk.-Gruppen in hohem Grade befallen, besonders auch die
perigastrischen, mesenterialen und paraaortalen, so dafi hier vielleicht
auch der Hinweis auf die Vorgeschichte mit den Symptomen einer
Magenerkrankung berechtigt erscheint.

Die Fille 3 und 21 bieten fiir die hier erérterte Fragestellung nichts
Erwabnenswertes; sie zeigten zu Beginn der Krankheit Hals- bzw.
supraclaviculare Lk.-Schwellungen.

In der mesenterialen Gruppe ist im Falle 5§ kaum etwas Sicheres
tiber die Eintrittspforte zu sagen: Beginn des Leidens vor 21/, Jahren
mit Halsweh und Frosteln, juckenden Ausschligen; spiter Fieber,
Durchfille; erst nach einem Jahre Druck im Epigastrium. Die Vor-
geschichte kompliziert den Fall noch mehr: Vor 10 Jahren bestanden
angeblich mannsfaustgroBe Knoten oberhalb des Schliisselbeins, die
vereiterten.

Im Falle 22 (hepatolineale Form) deuten die ersten Krankheits-
zeichen auf die Milzschwellung hin.

Im Falle 28, der freilich durch ein Lungencarcinom und durch
chronische Tuberkulose kompliziert war, gehen der erst 4 Wochen vor
dem Tode bemerkbaren Schwellung der Lk. 2 Monate frither Magen-
beschwerden voraus, die wir auf das eigenartige Infiltrat im Anfangs-
teile des Duodenum wohl beziehen diirfen.

Wir haben die hier erorterten Beziehungen lediglich vermerken
wollen. So ungezwungen bestimmte Fille, wie etwa 'die intestinalen
Formen, und vielleicht auch jene mit starker Beteiligung der mesen-
terialen bzw. paraaortalen und periportalen Lk. (6, 25, 28) auf den Ver-
dauwungsschlauch als Eintrittspforte der Infektion hinweisen, so ergibt in
zahlreichen anderen Fillen weder die klinische noch die anatomische
Untersuchung irgendeinen brauchbaren Hinweis auf diese Frage. Be-
merkenswert erscheinen uns hochstens noch die 3 Félle der mediastinalen
Form mit Affektionen des Respirationstraktes im Beginne der Krank-
heit. Ob im Falle 12 den Abscessen in der Aftergegend und ¢m Falle 16
dem chronischen Ekzem der Unterschenkel — bei beiden begann die .
Krankheit mit Leistendriisenschwellungen — eine pathogenetische Be-
deutung im Sinne der Eintrittspforte zukommt, mdchten wir nicht
erortern. Es gibt auch in unserer Reihe viele Fille, die fiir die hier
erdrterten Bezichungen keinen Anhaltspunkt bieten. Denn bei den
tibrigen Fallen der inguinalen Gruppe und bei den cervicalen bzw.
axillaren Formen ist, wie in den meisten &hnlichen Fallen des Schrifttums,
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nichts tiber eine Schadigung im Quellgebiet dieser Lk. bekannt. Ja, man
mufl ohne weiteres im Falle 76 an die Moglichkeit denken, dafl das
Ekzemleiden schon der Ausdruck der lymphogranulomatésen Infektion
gewesen sein kann. Der Fall 22 erschien klinisch als primére Milz-
erkrankung, aus der sich erst spéter ein fieberhafter Prozef entwickelte.

In mehreren Fillen ergab die histologische Untersuchung von solchen
Lk., die makroskopisch nicht granulomatés verandert erschienen, be-
sonders nicht etwa derb, sondern von normaler Konsistenz und GréBe
waren, spezifische Verénderungen oder das Bild einer diffusen Hyper-
plasie, die zum Teil schon als Frithstadium des Lymphogranuloms
angesprochen werden darf. So in den Fillen 6, 7, 9, 10, 11, 12 und 16.
Es fanden sich also hier zum Teil bereits typische granulomatése Ver-
anderungen, zum Teil aber solche von Hyperplasie mit Wucherung
lymphoider Zellen bzw. von Plasmazellen, deutlicher Schwellung der
GefiBendothelien, der Sinusendothelien oder der Reticulumzellen in
den Sinus; hier und dort (im Falle 7) auch einkernige kleine Rz. mit
pyknotischen Kernen; oder (Fall 9) deutliche Wucherung der Reti-
culumzellen in den Randsinus und der Sinusendothelien sowie von
Plasmazellen nebst einigen gréferen endothelialen Zellen; ebenso sind
im Falle 11 die Sekundérknotchen deutlich durch die vergroBerten
Reticulumzellen markiert; sie zeigen nur am Rand noch Lympho-
cyten. Immer treten in diesen Fillen die Zellen in den Sinus der Mark-
substanz deutlicher hervor; sie zeigen sehr hiufig Phagocytose von
roten Blutkdrperchen. In dhnlicher Weise verhilt sich auch der Fall 12,
bei dem -die histologische Untersuchung teils verhiltnismiBig junge
granulomatdse Verdnderungen, teils unspezifische hyperplastische
Prozesse aufdeckte.

Wir konnen zusammenfassend sagen, dafl Zeichen eines hyperplastisch
entziindlichen Vorganges hiufig in anatomisch nicht vergroferten und nicht
erkennbar erkrankten Lk. vorhanden sind. Die Frage, wo die Grenze
zum spezifischen Bild liegt, ist hiufig nicht leicht zu entscheiden.
Denn gerade bei diesen generalisierten Prozessen muB doch die Moglich-
keit erwogen werden, ob das, was uns hier als Hyperplasie erscheint,
wirklich schon die Wirkung der Infektion oder aber der Ausdruck einer
Leistungssteigerung infolge des Ausfalls zahlreicher erkrankter Lk. in
diesem Bereich, also das Zeichen einer gesteigerten Ersatzleistung ist.
Besonders der Fall 16 zeigte schon deutliche granulomatose Ver-
anderungen in mehreren makroskopisch als normal befundenen Lk., bzw.
besonders in den mesenterialen Lk., verhiltnismiBig junge Stadien
der lymphogranulomatsen Erkrankung.

Nun méchten wir zur zusammenfassenden Besprechung der histo-
logischen Formen von den Fillen unserer Untersuchungsreihe iiber-

54*



836 K. Terplan und M, Mittelbach:

gehen, die ja im Mittelpunkt dieser anatomisch-histologischen Studie
stehen. Wir trugen schon in der Gruppierung der Fille insofern unseren
Erfahrungen Rechnung, als wir der Ubersicht halber die typischen
von den weniger typischen Formen abgeteilt haben. Es ist klar — und
wir sind uns dessen bewulBt —, daB eine solche Einteilung fir einige
Fille (es gilt dies vorwiegend fiir die Fille der II. Gruppe; wir kommen
dort hierauf noch zuriick) vielleicht etwas gezwungen erscheint, und
daB es vielfach nur bestimmte Phasen der gleichen Erkrankung sind,
die solche Unterschiede im histologischen Bild bedingen, worauf ja
von anderer Seite schon hingewiesen wurde (Hirschfeld, Frimkel).

Wir schicken hier zunédchst einige kurze literarische Bemerkungen zum histo-
logischen Bild der Lg., besonders iiber das Vorkommen und die Bedeutung einiges
Zellformen, voraus. Wenn wir von dem hiufigsten Typus absehen, dessen Kenntnir
wir vor allem Sternberg verdanken, und der nach Hirschfeld durch Wucherung
von Fibroplasten mit groflen Rz., nach Lubarsch durch epitheloide und Rz. mit
Bildung von kollagenem Bindegewebe gegeben ist, so sind nach Ziegler und Hirsch-
feld an 2. Stelle Falle mit Uberwiegen von Plasmazellen genannt, die daneben
natiirlich auch Sternbergsche Rz. enthalten. Die sog. reinen plasmacelluliren
Fille (Maresch, Kusunoki und Frank, Vogt) sind nach Hirschfeld in ihrer Zugehorig-
keit zum Lymphogranulom nicht klar. Benda hilt das typische Sternbergsche
Bild eher bei den chronischen Stadien fiir charakteristisch, wihrend die frischen
Stadien ein mehr akut-entziindliches Geprége mit Exsudation von Leukoecyten
und Fibrin und mit Plasmagzellen und Lymphocyten besitzen. Auf die Beteiligung
des GefiaBendothels an der Granulombildung in Lymphgefaflen weisen Ziegler und
Lange hin. Houck hat in Arterien Thromben aus Granulomzellen gesehen. Durch
Russel, Hauck und Ziegler sind auch endarteriitische, zur Obliteration fiithrende
Prozesse bekannt. Dall in den Granulomen einzelner Organe das typische Bild
mit den Rz. fehlen kann, haben Heinz und Opperkeim in den Leberknoten beob-
achtet, die im Falle Oppenheims nur Spindelzellen (Fibroblasten) enthielten.
Beziiglich der Rolle der Lymphocyten am Aufbau der Granulome gehen die Mei-
nungen der Autoren auseinander. Nach Ziegler wuchert das Iymphocytire Gewebe
nicht oder nur in den seltensten Fallen; es sind dies nach Ziegler gutartige Fille,
mit dem Bilde einfacher Hyperplasie. So hilt Ziegler das Iymphatische Stadium
beim Lymphogranulom fiir nicht gerechtfertigt, und Hirschfeld ist #hnlicher Mei-
nung. Demgegeniiber stehen Diiring, Bendw, Longcope und in gewissem Grade
auch Ranke und Weinberg. So spricht Weinberg in den kleineren Darmgranulomen
seines Falles von einer lymphatischen Hyperplasie als erstem Stadium, &hnlich
Diiring, der fir jiingere Stadien die Wucherung von Lymphocyten betont, die so
vorherrschend sei, daff man nach den charakteristischen Elementen suchen miisse.
Auch Benda hebt fiir das Anfangsstadium die lymphocytire Wucherung und zahl-
reiche eosinophile Zellen hervor; ahnlich Longcope: Proliferation der Keimzentren
bei Hyperimie und Mitosen in Reticulumzellen. Von den wenigen Granulomfallen
mit reichlichen Lymphocyten sei hier noch Fall 2 aus Steigers Arbeit genannt, der
sich besonders durch groBe Keimzentren auszeichnete; das Granulationsgewebe trat
hier zuriick, Rz. waren sparlich vorhanden. Wir fiihren diesen Fall Steigers nur mit
Riicksicht auf den eigenartigen Fall 28 unserer Untersuchungen besonders an, da er
u. E. der einzige ist, der vielleicht eine gewisse Ahnlichkeit mit ihm haben mag.

In der ersten Gruppe der typischen Lymphogranulome, bei denen die
Diagnose ohne grofere Schwierigkeiten fiir gewthnlich gestellt werden
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konnte, fillt in den einzelnen Fiallen trotzdem ein recht verschieden-
artiges histologisches Bild auf, das als sehr mannigfaltig oder bunt
bezeichnet werden mufl. Wir wollen nur einiges herausgreifen: Fall 1.
Neben typischen Versnderungen in den Gekrose-Lk. auch solche
eines reinen hyperplastischen Prozesses in anderen Lk.; im Diinndarm
lediglich plasmacelluldre Infiltration ohne erkennbaren lymphogranu-
lomattsen Charakter. In dhnlicher Weise erscheinen im Falle 3 neben
typisch fibrésen Bildern auch rein hyperplastisch verinderte Lk. mit
diffuser Wucherung von lymphoiden Zellen. Es handelt sich hier um
eine sehr chronische Form. Ferner im Falle 4: Bilder von Sinuskatarrh
neben typischen granulomatdsen. Besonders auffallend sind so ver-
schiedene Stadien, wie etwa im Falle 5: Neben typischen Bildern
fibrose Stadien in ein und demselben Lk., ausgedehnte Erythrophago-
cytose bei Sinuskatarrh (ganz wie bei Typhus) und wiederum lymphoid-
plasmacellulire Hyperplasie. Oder man sieht neben typischen Bildern
oder diffuser Hyperplasie von Plasmazellen oft gréBere Teile rein
blastomartig erscheinender Wucherungen von groBien Zellen, die teils
an ein grofzelliges Sarkom (Fall 6), teils an sekundires Carcinom bei
Wucherung der Sinusendothelien oder der Reticulumzellen in den
Sinus erinnern (Fall 13). Oder wieder fibrdse Bildungen ohne spezi-
fischen Charakter neben typischen und neben Hyperplasie im Sinne
von plasmacellulidrer oder reticulocellulirer Wucherung (Fall 9) bzw.
neben Bildern, die als Sinuskatarrh erscheinen (Fille 8, 7, 15). Einige
Falle dieser I. Gruppe zeigten nur stellenweise das typische Bild, im
itbrigen groftenteils einen fibrés unspezifischen oder hyperplastischen
Proze8 mit Wucherung von Endothelzellen und Reticulumzellen und
mit Phagocytose von roten Blutkérperchen. Bemerkenswert sind in
typischen Fallen solche hyperplastische Lk., die in den Sekundir-
knotchen deutliche Vergréfierung der Reticulumzellen erkennen lieBen
(Fall 11). In &hnlicher Weise ist auch im Falle 14 neben typischen
Bildern eine reine reticulocelluldre bzw. endotheliale Wucherung der
Sinusendothelien vorhanden ohne die charakteristische VergroBerung
dieser Zellen.

Wir miéchten also zusammenfassend betonen, daB auch in diesen
Fillen, die groBtenteils in mehreren Lk. oder Organen das von Sternberg
als typisch aufgestellte Bild zeigten, hiufig solche Verinderungen be-
standen, die histologisch kein spezifisches Gepriige hatten, sondern
lediglich einen hyperplastischen Proze8 erkennen lieBen mit Wucherung
teils lymphoider, teils endothelialer oder retikulirer Zellen bei Fehlen
des fiir die Lg. charakteristischen durch die Rz. besonders gekenn-
zeichneten Bildes; daf hier schon mitunter unspezifische Bilder iiber-
wogen, wobei hiufig gerade lymphoide Zellen stark gewuchert waren
(Fall 7), und daB einige Fille (u. a. Fall 12) ein anBerordentlich ver-
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schiedenartiges, oft sehr buntes histologisches Bild in den Lk. und in
den befallenen Organen zeigten.

Wir schlieBen hier die Besprechung jener Fille an, deée histologisch
groftentesls tn fibroser Form als Gronulationsgewebe ohne erkennbaren
typischen lymphogranulomatisen Charakter erschienen. Im Falle 16 war
wohl in einigen Lk. ein spezifisches Bild vorhanden; auffallend waren
hier gerade in den ausgedehnten hyalinen Teilen die zahlreichen
lymphoiden Zellen zwischen den fibrésen Bindegewebsbélkchen; ferner
Veranderungen von Reticulumzellwucherung in einigen mesenterialen
und paraaortalen Lk., die uns als verhdltnismiBig junge Stadien des
spezifischen Prozesses erschienen. Der 2. Fall (I17) dieser Gruppe
jedoch ist histologisch kaum als Lg. zu erkennen. Nur die Verfinde-
rungen in der Milz und in vereinzelten Lk. erinnern ein wenig daran.
Im iibrigen zeigt dieser Fall fast durchweg ausgedehnte Hyalinisierung
des lymphoiden Gewebes. Wir glauben eben aus den hier und dort
nachweisbaren grofleren epitheloiden Zellen, den vereinzelten Rz.,
besonders in der Milz und vor allem nach dem ganzen anatomischen
Befund dennoch eine Lg. annehmen zu diirfen.

Ein wesentlich anderes Bild chronischer, grofitenteils unspezifischer
Torm zeigte der Fall 18 mit ausgedehnter Wucherung vom Lympho-
cyten und Plasmazellen; nur ganz vereinzelt waren hier Rz. nach-
weigbar. Wir konnen mangels ausfiihrlicher histologischer Unter-
suchung dieses Falles das histologische Bild, das in einem gewissen
Gegensatz zur Dauer des Leidens steht, leider nicht weiter erdrtern.

Den 4. Fall dieser Gruppe wollen wir nur wegen der hochgradigen
Atypien, der bizarren Kernformen bei typischem fibrésen Bild, anderer-
seits wegen des auch hier vorhandenen nichtspezifischen Bildes von
lymphoid-plasmacellulirer Hyperplasie gesondert anfiihren. Er steht
dem Falle 6 nahe. -

Die Trennung dieser 4 Fille mag wohl etwas kiinstlich erscheinen.
Bei den zwei ersten sind es gewiB nur graduelle Unterschiede, das
vorwiegend unspezifische histologische Bild, das uns veranlafite, sie
als mehr fibrése unspezifische Formen zu bezeichnen. Der 4. Fall
kénnbe andererseits der folgenden Gruppe, den sog. Blastomformen,
angereib} werden.

Bevor wir diese 3 bzw. 4 Fille unserer Untersuchung kurz erdrtern, méchten
wir einige Literaturzitate voramsschicken, die uns zeigen, wie oft und wie ver-
schiedenartig das Lymphogranulom besonders in seiner Stellung zu den Blastomen
Gegenstand wissenschaftlicher Erérterungen war. Naturgemafl ist es gerade dag
Lymphosarkom, das — besonders friher — bei der histologischen Differential-
diagnose im Vordergrund stand: MacCallum zieht keine scharfe Grenze zwischen

Lymphogranulom und Lymphosarkom; nach Moorhead ist akute Lg. gleichbedeu-
tend mit Lymphosarkomatose; nach Th. Mueller sind Rundzellsarkom (des Lk.)
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und Lymphogranulom dasselbe; die Ursache des sarkomatésen Verlaufes liege im
Individuum und in der Menge, Virulenz und Einwirkungsdauer des unbekannten
Erregers auf das lymphatische Gewebe. Von einer atiologischen Einheit spricht
auch Zypkin: Malignes Lymphom und malignes Granulom sind nur verschiedene
Stadien ein und desselben Prozesses; ahnlich Glanzmann, nach dem die unbekannte
Schiadlichkeit Granulom oder Lymphosarkom mit leukamischer oder leukamieartiger
Reaktion erzeugen kann. Glanzmann berichtet auch tiber Geschwulstmassen in einer
Vene, die er als echte Metastase im Sinne verschleppter Blastomzellen anspricht.
Ferner weist er auf carcinomahnliche Strangbildungen der Tumorzellen und auf
Wucherungen vom Bau eines alveoliren Sarkoms hin. Trotzdem spricht Glanz-
mann von einem malignen Granulationstumor. Tsunodas Auffassung des Lympho-
granuloms als eines reinen Blastoms ist vereinzelt geblieben; nach ihm ist es eine
besondere Art einer priméren malignen, metastasierenden Geschwulst des lympha-
tischen Gewebes, die auf atypischer Wucherung der Lymphogonien beruht.

Diiring wiederum steht wobl Glanzmann und anderen Forschern (Dietrich)
niiher, die eben auf die Bezichungen des Lymphogranuloms zu einem bésartigen
Gewichs, besonders zum Lymphosarkom hinweisen; er sagt, die Wucherung sei
dort eine sehr michtige, so daBl man dabel schwer an chronische Entzimdung
denken konne. Aber auch er kann nicht feststellen, ob die sekundiaren Tumoren
echt metastatisch oder durch sekundére Infektion des gleichen Agens entstehen.
Moglicherweise ist auch der bekannte Fall v. Baumgartens, ein generalisiertes
Spindelzellsarkom der Lk., eine solche blastomatése Form der Lg. gewesen; die
schwielige Verdickung der Lk.-Kapsel, der chronisch-entziindliche Granulations-
zellwall im Falle Baumgartens konnte diese Vermutung stiitzen. Von sarkom-
dhnlichen Bildern sprechen vor allem auch Sternberg, Fraenkel und Ziegler; Stern-
berg schon in seiner ersten klassischen Arbeit tiber das Lymphogranulom, wo er
meint, dafl diese Rz. ,fiir sich und allein betrachtet* als Sarkomgewebe impo-
nieren. Die tumorhafte Hyperplasie und das tumorartige Wachstum betonen u. a.
auch Benda, Stahr, Henke. Schlagenhaufer hat sarkoide Formen mitgeteilt, v. Miillern
und Grossmann nehmen die Entstehung eines Sarkoms bzw. Lymphosarkoms auf
Basis einer Lg. in 2 Fillen ihrer Beobachtung an. Yamasakis oft zitierter Fall
wurde vom Autor auch als infiltrierende sarkomartige Wucherung gedeutet, aber
nicht auf Grundlage einer histologisch einheitlichen Zellwucherung; sein Fall war eine
der bekannten infiltrierenden mediastinalen Formen. Erwihnt sei in diesem
Zusammenhang auch der Fall von Partsch, eine intestinale Lg., in dem der Darm
histologisch das Bild eines groBzelligen Sarkoms darbot.

Doch es haben andernteils gerade die erfahrensten Kenner des Lympho-
granuloms immer konsequent gegen seine Auffassung als Blastom Stellung ge-
nommen. Sternberg: ,,Das tumorartige Wachstum erfolgt kontinuierlich, nicht
durch verschleppte Tumorzellen‘'; K. Ziegler: ,,Ein wirklicher Ubergang in echtes
Sarkom ist nicht einwandfrei erwiesen. Es gibt keine echten tumorartigen Zell-
metastasen. Ahnlich Fraenkel: ,,Die Krankheitsherde sind alle koordiniert.
Ubergang des Lymphogranuloms in Sarkom ist eine unbewiesene Moglichkeit.”
Auch die franzosische Literatur hat diese umstrittene Frage des ofteren erdrtert.
Erst kiirzlich berichten Laubry, Marchal, Liége iiber einen Fall von malignem
Granulom mit krebsartigen Knoten in der Leber. Wenn nun diese Knoten auch
durch primére Wucherung értlicher Zellen unter der Rinwirkung des unbekannten
Virus entstehen, so kénnen nach der Annahme der genannten Autoren die wuchern-
den Endothelien der GefaBie durch Loslésung von der Wand echt metastatisch
zu neuen Zellansammlungen in der Umgebung fithren; sie fanden zahlreiche
Embolien von Rz. in den GefiBlen. Sie nehmen in ihrem Falle eine echte sarkom-
artige Umwandlung des Lymphogranuloms an und bekennen sich zur Theorie
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der ,,Eklektiker®, d. h. sie sehen im Lymphogranulom ein intermedisres Stadium
zwischen Entziindung und Blastom. Wir méchten beziiglich anderer franzdsischer
Arbeiten, die die Beziehung des Lymphogranuloms zu den Sarkomen behandeln,
auf die Zitate von Laubry, Marchal und Liége hinweisen.

Wir wollen nach dieser keineswegs vollstandigen Ubersicht hier nur das eine
nochmals betonen — wir taten es schon in der Einleitung —, daB die Frage tiber
die Stellung des Lymphogranuloms im System eben eine besondere ist, und daf
sie besonders beziiglich seiner Abgrenzung von anderen spezifischen Granulomen
einerseits und von bésartigen Sarkomen auf der anderen Seite noch immer nicht
als geldst gelten kann.

Wir haben als Blastomformen des Lg. 3 Falle gesondert angefiihrt,
von denen der eine (Fall 26) zum Teil wohl das spezifische granuloma-
tose Bild in fibrésem Stadium zeigt, im iibrigen aber eine sarkom-
artige Wucherung einkerniger runder und vieleckiger Zellen, die
retikuldrer oder endothelialer Herkunft sind. Reiner ist in dieser Be-
riehung Fall 25, der sehr einheitliche gleichmifBige Wucherungen grofer
runder Zellen zeigt, und zwar in allen Lk. und in den befallenen Organen.
Die Zellen haben hier mehr die Form von endothelialen Zellen; aller-
dings erscheinen hier in einigen Lk.-Schnitfen unter den einheitlich
wuchernden Zellen auch durchaus typische Sternbergsche Rz., aber
es fehlen vielfach die sonst bei der Granulomatose vorhandenen Ent-
ziindungszellen. Am eindrucksvollsten aber ist zweifellos Fall 24. Hier
kann man sich angesichts der histologischen Bilder in der Speiserdhre
oder in der Vena cava inferior des Eindruckes eines blastomatsen
malignen Prozesses nicht erwehren. Zweifellos liegt eine Lg. vor, wie
etwa die Verinderungen in den Hals- und Achselhéhlen-Lk. mit deut-
licher Fibrose zeigen oder die in den iliacalen und inguinalen. Im
iibrigen aber herrscht das Bild eines pleomorphen Sarkoms vor in zahl-
reichen Lk. und in den obengenannten Organen; es scheint nur eine
einheitliche Zellform zu wuchern und es zeigt sich hier das reine Bild
eines infiltrierenden bésartigen Gewdchses. Wir sehen nicht ein, warum
man hier einem solchen Bild gegeniiber nicht von sarkomattsem Typus
der Zellwucherung sprechen soll, die auf Grundlage derlymphogranuloma-
tosen Erkrankung entstanden ist. Die ausfiihrliche histologische Unter-
suchung hat dargelegt, daB diese blastomatosen Wucherungen, wo wir
nichts von entziindlicher Zellwucherung sehen, sehr ausgebreitet, fast
diffus vorhanden sind. Wir sehen dieselben Zellkomplexe in Lymph-
gefaBen und Venen, glauben jedoch auch hier eine értliche Entstehung
dieser Zellen annehmen zu sollen. Jedenfalls sind dies ganz andere
histologische Bilder als jene, wie wir sie fiir gewohnlich bei dem sog.
infiltrierenden Granulom, besonders im Mediastinum, sehen, wo histo-
logisch mehr der Charakter des Granulationsgewebes gewahrt ist. Es
fehlen z. B. gerade im Falle 24 und 26 die typischen Rz. Und nur
in der Umgebung des nekrotischen Gewebes ist zum Teil ein mehr
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entziindliches Bild vorhanden, oder es sind den gleichmifig wuchernden
retikuliiren Zellen einige Lymphocyten beigemengt. Doch selbst hier
hat man teilweise den Kindruck eines jungen blastomattsen Prozesses.

Bedeutend schwieriger ist hier Fall 29 zu beurteilen, bei dem die
genaue histologische Diagnose der vorliegenden Darmverdnderung nicht
gestellt werden konnte. Manches, vor allem auch das chronisch ent-
ziindliche Bild in der Umgebung der einheitlichen, wuchernden, grofien,
runden Zellen, lief uns eben an diese blastomatiése Form des Lympho-
granuloms denken. Wir wollen wegen des klinisch-chirurgischen Inter-
esses, das dieser Fall bietet, in einer chirurgischen Fachzeitschrift etwas
ausfiihrlicher zu diesem Falle Stellung nehmen und das Fiir und Wider
dort eingehend erdrtern. Die Lk.-Verinderungen in diesem Falle waren
verhaltnismaBig zuriicktretend und in keiner Weise spezifisch, keineswegs
etwa einem Lymphosarkom entsprechend. Vor allem zeigten auch die
Lk. in nichster Umgebung des Darmgeschwiires keine nennenswerte
Vergroflerung. Das bistologische Bild aller untersuchten Lk. sprach
vielmehr fiir eine einfache, aber wohl entziindliche Hyperplasie ohne
irgendeinen erkennbaren spezifischen Charakter,

In histologischer Hinsicht alleinstehend, als chronisch-fibrose Form
ohne jeden fiir Lg. typischen Charakter, erscheint uns der Fall 20. Er
zeigh gleichmiBige, nicht spezifische Bilder mit reichlichen Plasma-
zellen und Lymphoeyten, spirlicher Endothelzellen und deutliche
GefaBendothelien; nirgends Rz. Wir haben ihn als fibrose plasma-
celluliire Form bezeichnet. Solange wir die Rz. als das sicherste Merk-
mal der Lg. betrachten, besonders auch in den fibrosen chronischen
Stadien, ist es einstweilen zumindest fraglich, ob hier dasselbe spezifische
Granulom oder ein &tiologisch anderes, von der Lg. Sternberg zu trennen-
des, vorliegt.

Wir schlielen nun drei weitere Fialle an, die mebr das Bild eines
etnheitlichen hyperplastischen Prozesses, bedingt durch iiberwiegende
Wucherung eines Zelltypus, zeigen, die klinisch zum Teil akut verliefen
(Fall 22 und 23), zum Teil einen zufilligen Obduktionsbefund dar-
stellen (Fall 21) bei einem an Pneumonie verstorbenen Mann. Krank-
hafte FErscheinungen seitens der vergroBerten Gekrose-Lk. in diesem
letzteren Falle waren dem Kliniker nicht bekannt. Dieser Fall nun,
der wahrscheinlich eine sehr junge spezifische Verinderung darstellt,
zeigt lediglich Wucherung retikulsrer und lymphoider Zellen bzw.
von Plasmazellen; auffallend sind dobei in den grofen Gekrédse-Lk.
kleine Hdiufchen von Lymphocyten im ganzen Querschnitt von der Gréfe
kleiner Keimzentren mit teilweise hyalinbalkigem Reticulum. Hier liegh
also anscheinend anch ein lymphocytires hyperplastisches Stadium vor.
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Eine gleichméBige Hyperplasie weist auch der Fall 23 auf mit dem
Hauptbefund eines eigenartigen Magengranuloms. Der Magen zeigt
in den untersuchten Schnitten nur einheitliche groBe runde Zellen
mit dunkeln Kernen (lymphoider Natur %); in den Lk. hingegen méachtige
Wucherung der Sinusendothelien bei Blutungen und Nekrosen; es sind
fast durchweg einkernige endotheliale Zellen mit Erythrocytophagie;
also wiederum, #ahnlich wie im lienalen Lk. des Falles 5, ein durchaus
der markigen Schwellung bei Typhus entsprechendes Bild.

Ganz eigenartig ist in dieser Gruppe der Fall 22; er zeigt allenthalben
Wucherung kleiner retikulidrer einkerniger Zellen, iiberall in gleicher
Stiarke, in den Lk., in der Milz, in der Leber und im Knochenmark.
In einigen Lk. erscheinen nur die im Reticulum liegenden Zellen ge-
wuchert. Anatomisch ein leuk#mieartiges Bild, klinisch Leukopenie
mit relativer Monocytose. Im Bielschowsky-Priparat ist zwischen den
gewucherten Zellen ein feinfaseriges Reticulum dargestellt, das besonders
in den Lebergranulomen stellenweise sich sehr deutlich nachweisen
lieB. Die gewucherten Zellen sind oxydasenegativ. Der akut verlaufende
Prozef erscheint anatomisch als Systemerkrankung. Wir sind geneigt,
auch diesen Fall fiir eine akute oder subakute spezifisch-entziind-
liche Erkrankung zu halten, die der Lg. sehr nahesteht oder vielleicht
mit ihr identisch ist, womit natiirlich ein sehr junges Stadium gemeint
wire, in dem es noch nicht zur Ausbildung des vielgestaltigen spezi-
fischen Granulationsgewebes gekommen ist. Wir sahen bei diesem
Fall besonders in den peripankreatischen Lk., aber auch in den Infil-
traten der Leber hier und dort auch griéflere einkernige Zellen, ja zum
Teil auch mehrkernige Sternbergsche Riesenzellen. Auffallend waren
hier die ausgedehnten Blutungen in der Milz und in einigen Lk. Wir
wollen diesen Fall als relativ reine hyperplastische retikulire Form
bezeichnen und spiter mit Bezug auf einige wenige bekannte System-
erkrankungen, die diesem Falle ahnlich sind, nochmals auf ihn zuriick-
kommen.

Schwierig erscheint uns nach den histologischen Bildern auch die
Binreihung der beiden vorleizten Fdlle, 27 und 28. Histologische Ver-
anderungen in dieser Form, die fast in allen Lk. in gleicher Weise
generalisiert vorhanden waren, sind uns bisher nicht bekannt gewesen.

Im Falle 27 liegt ein augenscheinlich akuter, entziindlicher Prozef
vor mit michtiger Wucherung von Lymphocyten und Plasmazellen,
mit deutlichen Kernzerfallserscheinungen an den Lymphocyten und
mit sparlicher Wucherung der Reticulumzellen. Man kann von einer
lymphoiden Hyperplasie mit hochgradiger Strukturverwischung spre-
chen bei deutlich entziindlichem Einschlag. Auch eosinophile Zellen
gind vorhanden, manchmal in kleinen Herdchen mit einigen Rz. in
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ihrer Umgebung, dhnlich den Langhansschen. Bemerkenswert erscheint
hier auch die deutliche Hyperimie. Keineswegs spricht das- histo-
logische Bild der Lk. fir Tuberkulose oder fir eine typische Lg., trotz-
dem dieser Fall eine chronische Lungentuberkulose zeigte. Auch hier
sind es wieder Verénderungen in einzelnen Organen, besonders das
entzindliche Infiltrat im Duodenum und einige knétchenférmige Infil-
trate in der Leber, die vielleicht an Lg. erinnern. In einigen Hals-Lk.
dieses Falles wurden Epitheloidzelltuberkel nachgewiesen. Wir haben
mit Riicksicht auf die oben vermerkten eigenartigen angiogenen Raz.
in der Umgebung der absceBartigen Herdchen von eosinophilen Leuko-
cyten das Vorliegen einer tuberkulésen Verdinderung erwogen. Zahlreiche
Bacillenfarbungen im Schnitt hatten nach dieser Richtung ein véllig
negatives Ergebnis. Auch ist uns eine solche akut-entziindliche Form
der tuberkultsen Lymphadenitis bisher nicht bekannt. Es erscheint
uns mithin am néchsten liegend, auch in diesem Falle ein spezifisches
Granulom in einem augenscheinlich frischen akuten Stadium an-
zunehmen, das der Lg. Sternberg nahesteht und vielleicht einer Friih-
form entsprechen kann.

Den Fall 28 mochten wir als eine besondere chronisch-entziindliche
Hyperplasie spezifischer Natur auffassen. Das histologische Bild ist
durchaus gleichférmig in allen befallenen Organen und in allen Lk.;
es ist im allgemeinen von dem der Lg. vollkommen verschieden. Nur
der knétchenformige Herd in der Leber mit der Wucherung fixer Zellen
(s. Abb. 23) kénnte einem jungen Lymphogranulom im Friihstadium
entsprechen.

Die gleichm#fige Hyperplasie der Lk. mit den so charakteristischen
Knétchen, die vielfach keimzentrenartig erscheinen, ist aber ein durch-
aus ungewdhnlicher Befund, der die Diagnose einer Lg. nichi recht-
fertigt. Wir sahen nur im Falle 21 in den Gekrose-Lk. ein #hn-
liches Bild; aber es waren hier lediglich wuchernde Lymphocyten,
hier und da um ein hyalinbalkiges Reticulum herum, die durchaus
unscharf sich unter den anderen Zellen verloren. Wir méchten darum
trotz der vereinzelten Rz. in den Randteilen dieser an Keimzentren
erinnernden Herde — sie zeigen im Zentrum mitunter deutliche de-
generative Kernverinderungen an linglichen Kernformen — diesen
generalisierten.  Prozefl als einen eigenen entziindlich-hyperplastischen
ProzefS von spezifischer Notur hinstellen, der klinisch und anatomisch
wohl als Lg. erschien, jedoch in histologischem Bild so abweichend ist,
daf wir uns nicht fiir berechtigt halten, hier etwa ein bisher unbekanntes
Stadium der Lg. aufzustellen, wenn auch das Infiltrat in der Leber
in seinem Aufbau ein wenig an Lymphogranulome erinnert. Fiir beide
Fille, besonders aber fiir den letzten (Fall 28), kénnen uns nur kiinftige
dhnliche Beobachtungen eine bessere Kenntnis und Aufklarung bringen.
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Die Frage der Histiogenese des Granuloms ist schon von Sternberg eingehend
erortert worden; nach seiner Auffassung kann die granulomatése Neubildung nur
im lymphatischen Gewebe von Anfang an entstehen. Das histologische Bild ist.
im Beginn des Prozesses unspezifisch und besteht in Erweiterung der Sinus mit
Wucherung der Endothelien. Ahnlich Hauck und Qlanzmann, die das friiheste
Stadium als Sinuskatarrh bezeichnen mit Erythrocyten und Leukocyten in den
Sinus, wihrend Fabian zuerst Neubildung von Lymphocyten und Endothelzellen.
annimmt unter dem Bilde einer reinen Hyperplasie. Auf das akut-entziindliche
Gewebsbild hat neben Benda auch Ziegler hingewiesen: Erweiterung der GefalBe
mit Odem, Infiltration von neutrophilen und eosinophilen Leukocyten, Zerfalls-
erscheinungen der Lymphocyten und gleichzeitis Wucherung von Endothel- und
Reticulumzellen. Doch kann auch nach Ziegler die Erkrankung mit Endothelwuche-
rung beginnen. Fraenkel beschreibt die jlingsten Stadien als kleine Herde aus ge-
wucherten Lymphocyten mit Endothelien und mit Eosinophilen; erst in 2. Linie
wuchernde Endothelzellen, Bindegewebszellen und Rz. Die Frage des sog. lympho-
cytiren Stadiums sowie die Rolle der Lymphocyten bei der Bildung des malignen
Granuloms wurde beziiglich der unterschiedlichen Auffassung in der Literatur
schon frither besprochen. Uber die Entstehung der charakteristischen Rz. sind
die Meinungen auch nicht ganz einheitlich. Sternberg und Ziegler fithren sie auf
Bindegewebszellen, Capillarwandzellen und Sinusendothelzellen zuriick. Lubarsch
faBt sie als gewucherte LiymphgefiaBiendothelien auf, ebenso Longcope, de la Hausse
(zit. nach Sternberg), Priesel und Winkelbauer und zum Teil auch Urchs, der diese
Annahme nur fiir die Rz. mit hellen Kernen gelten 148t. Russel, Reed, Muellern.
und Grossmann fihren sie auf Reticulumzellen zuriick, Diring auf Reticulum-
zellen, Endothelzellen und Bindegewebszellen der Gefsfischeiden und auf Blut-
gefaBwandzellen, Lange auf Adventitiazellen. In der Leber haben Ziegler und
kirzlich Priesel und Winkelbauer auf die groBen Riesenkerne der Kupfferzellen
hingewiesen. Hauck a8t die Rz. aus lymphoplastischen Plasmazellen entstehen.
Oppenheim spricht von flieBenden Ubergingen zwischen Plasmazellen, groB-
kernigen Wanderzellen und Rz. Franzosische Forscher fithren sie auf Plasmazellen,
Reticuloendothelien und auf BlutgefdBendothelien zuriick. Auf die Bindegewebs-
zellen der Haut als Bildner der Rz. hat auch Gross hingewiesen. Die Lymphocyten
sind nach Ziegler fir gewdhnlich nicht beteiligt. Demgegeniiber gibt es nach
Steiger auch Rz. ohne Moglichkeit der Zuteilung. Nach O. Meyer und nach Letterer
ist die Genese der Rz. beim Lymphgranulom noch nicht klargestellt.

Die Angaben im Schrifttum fiber das Vorkommen und die Bedeutung der
eosinophilen Zellen sind verschieden. Fraenkel mifit ihnen in gewissem Sinne
eine elektive diagnostische Bedeutung zu; sie schiitzen auch bei zahlreichen Stern-
bergschen Zellen vor der Verwechslung mit Sarkom. Nach Ziegler verschwinden
sie mit zunehmender Induration. Longeope hilt wiederum im Anfangsstadium
viele Eosinophile fiir ein diagnostisches Hilfsmittel; nach Fabian sollen sie dort
entstehen, wo sich Nekrosen vorbereiten; auch Sieiger bringt sie zu Nekrosen
in Beziehung. Urchs, Hittmaier-Luce-Honlinger halten sie iiberhaupt nicht fiir
wesentlich.

Wir kénnen uns bei der Erdrterung der Histiogenese in unseren

Fallen kiirzer fassen, da bei der Besprechung iiber das histologische
Bild ja gleichzeitig die Histiogenese der spezifischen Wucherungen mit-
erértert wurde. Hs ergibt sich nun da so hiufig, besonders wenn wir Bil-
dern von verhaltnismaBig jungen lymphogranulomatisen Verdnderungen
gegeniiberstehen, daf es die Geriistzellen sind, die grofer werden oder
deutlich vermehrt erscheinen ; wir sahen dies besonders lehrreich in dem
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kleinen Herd von Fall 1, der fast knoétchenférmig abgegrenzt war,
in dem die geschwollenen Reticulumzellen zum Teil schon kleine ein-
kernige Rz. darstellten; besonders deutlich zeigen uns die Randsinus
in den Lk. die Entstehung der charakieristischen grofien einkernigen
Zellen innerhalb des Reticulums, das sich durch diese Sinus spannt, so
in den Hals-Lk. des Falles 3 oder in den Fillen 7 und 9. Besonders
schon konnten wir dies auch in den Sekundirknétchen im Falle 11
sehen, wo die retikuldren Geriistzellen deutlich vergréBert waren und
der Bau der Lymphknotchen dadurch aufgelockert erschien, in
sbnlicher Weise auch im Falle 72. Diese VergréBerung der Reticulum-
zellen ist vielfach auch in der Marksubstanz innerhalb der Marksinus
auffallend. In den Sekundirknétchen sowohl wie auch in den oben-
erwihnten knétchenformigen jungen Granulom treten die Lympho-
cyten zuriick oder sind nur am Rande vorhanden.

In gleichem Sinne sprechen auch die Versinderungen in den mehr
vorgeschrittenen Stadien, in denen, wie im Falle 2, der plasmatische
Zugsammenhang der gewucherten vergroBerten Reticulumzellen be-
gonders schén hervortrat bzw. in chronischen Stadien, wo dieses Reti-
culum schon faserig vergrobert erscheint. Im Fettgewebe — im Falle 3 —
ist die Bedeutung der bindegewebigen Reticulumzellen fiir die Bildung
der Rz. gleichfalls deutlich zu erkennen. Hier sahen wir auBerdem
in einem mesokolischen Lk. alle Uberginge vom sog. Sinuskatarrh —
Wucherung von Plasmazellen —, Hervortreten grofer Reticulum-
zellen mit hellen groBen Kernen und eosinrotem Nucleolus zu Rz.;
in den Randpartien kam es zu knétchenahnlichen Bildungen, die nur
aus solchen retikuldren Rz. bestanden. Auch im Falle § ist es das
plastisch wuchernde Reticulum, das dem ProzeB das Geprige gibt.

Ganz ahnliche Bilder sahen wir in der Milz im Falle 9 und auch
in den Granulomen anderer Organe, wo man besonders in nichster
Umgebung der GefiBe deutlich retikulir zusammenhingende, wuchernde
fixe Mesenchymzellen fand. Auch in den blastomatésen Formen war
manchmal der retikuliire Verband der groBen einkernigen Zellen sehr
augenfallig (Fall 19, 25).

Hsufig treten daneben oder auch mehr allein die Endothelzellen
in den Sinus hervor (Fall 9, 17); oder es sind die Lymphgefafie voll-
kommen von endothelialen Rz. ausgefiilit (Fall 10); es koénnen dabei
Bilder entstehen, die an sekundires Carcinom erinnern (Fall 13). Auch
in zweifellos nicht mehr ganz jungen Prozessen (Fall 14) iiberwogen
Endothelzellwucherungen, andererseits zeigte auch Fall 21 eine deut-
liche Wucherung von Sinusendothelien, aber ganz besonders der Fall 23.
Bei den engen Bezichungen zwischen Reticulumzellen und Sinus-
endothelien der Lk. in genetischer Hinsicht mochten wir hier keine
zu scharfe Grenze bei den wuchernden Zellformen und besonders bei
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den freien, aus dem Verbande gelosten Zellen ziehen. Es bestehen
sicher Unterschiede in bestimmten Fallen, in denen die Wucherung
der Sinusendothelien ganz im Vordergrunde steht und an die bei
Typhus bekannten Bilder der markigen Schwellung erinnert, um so
mehr, als hier recht oft eine deutliche Phagocytose von Erythrocyten,
sparlicher anch von Leukocyten stattfindet. Wir fanden das gerade
in diesen beiden letzteren Fillen, besonders im Falle 23, den wir eben
darum als endotheliale Form besonders gekennzeichnet haben. Sicher
ist es hiufig bei ausgeprigter Wucherung kaum mdglich, eine genetische
Scheidung zwischen Reticulumzellen und Sinusendothelzellen vorzu-
nehmen. So sahen wir auch im Falle 25 neben reichlichen, mehr-
kernigen augenscheinlich freien Sinusendothelien auch gréBere ein-
kernige Formen mehr vom Typus der Reticulumzellen; andererseits
fanden sich auch im Falle 21 neben den zahlreichen gewucherten
Sinusendothelzellen auch gréBere runde einkernige Zellen in deutlich
retikularem Verbande.

Boten nun die wuchernden Reticulumzellen in einigen Fillen (19, 6)
plasmazellendhnliche Bilder dar, besonders hinsichtlich der Gréfe und
Form der Zellen und der exzentrischen Lage des Kernes, wenn auch
ohne Radspeichenbau, so hatten wir eimige Male den Eindruck,
als ob typische Plasmazellen auch direkt aus den Reticulumzellen ent-
stiinden, auch auferhalb des lymphoiden Gewebes der Lymphkndichen
und der Markstringe; so besonders in den Sinus der Marksubstonz und
der Rinde vm Falie 2 oder im Falle 6 in den Randsinus. Wir méchten
dazu noch betonen, dall haufig neben typischen Bildern plasma-
zelliger Wucherung, auch solche von Sinusendothelienwucherung
ohne VergriBerung dieser Zellen zu sehen waren oder Plasmazellen in
den Lymphfollikeln (Fall 9) bei typischem Bild von Granulomatose
bzw. ganz selbstindige diffus plasmazellige Wucherungen und Sinus-
endothelwucherung. DaB sie hier hiiufig der Ausdruck des spezifischen
Granuloms sind, darf wohl angenommen werden.

Die Wucherung von Lymphocyten tritt an Hiufigkeit zuriick;
doch ist sie in einigen Fillen in hyperplastischen Lk. neben der Wuche-
rung von kleinen Reticulumzellen und Endothelzellen deutlich vor-
handen; auch treten hier die Blutgefdfie und ihre Endothelien immer
deutlich hervor (Fall 10, 6, 3, 5). Eine reine lymphocytire Hyper-
plasie haben wir im allgemeinen bei den typischen Fillen und auch
bei den mehr fibrésen Formen nicht gesehen. Dagegen zeigten die
beiden besonderen Fille 27 und 28 zweifellos eine starke Wucherung
von Lymphocyten bzw. von gréBeren lymphoiden Zellen, zum Teil
auch Fall 21. A

Im iibrigen sind es zwei chronische Fille, die eine Beteiligung
lymphoider Zellen, besonders auch von Plasmazellen, sehr hochgradig
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zeigten (Fall 18 und 20); bei dem Iletzteren von diesen beiden
entsprachen die gewucherten Zellen grofien Lymphoblasten. Hier
waren plasmazellige Wucherungen in  der Gefdfintima besonders be-
merkenswert.

In den typischen Fallen waren solche Wucherungen oft nur auf ein-
zelne Lk. beschrinkt oder gar auf die Randteile in den im iibrigen typisch
granulomatésen Lk. (7, 3, 9). Wir mdchten auch annehmen, dalB sie
besonders in diesen typischen Fillen der Ausdruck einer verhdltnismaBig
jungen reaktiven Verinderung auf den Infekt sind, sofern natiirlich
in diesen Lk. irgendwelche fibrose Verfinderungen fehlten. Dafl aber
die Ausbildung des typischen granulomatésen Bildes eine Wucherung
aller Zellen, besonders auch von Lymphocyten und Plasmagzellen,
zunichst begleiten kann, das sahen wir in den Fillen 7, 6, 10 und I6.

Das Verhalten der eosinophilen Zellen war ein recht wechselndes.
In mehreren chronischen Fiallen waren sie oft reichlich, ohne daf etwa
das Blutbild eine pathologische Vermehrung von eosinophilen Leuko-
cyten zeigte. Sie waren dabei gerade im Falle 3 mit der héchsten
Hundertzahl von Eosinophilen im Blut nicht sehr zahlreich im Gewebe.
Hiaufig waren sie sehr spérlich, fast fehlend, in akuten und chronischen
Fiallen; in den sog. blastomatésen Formen fehlten sie ganz.

Von histogenetischer Bedeutung erscheinen uns noch solche histo-
logische Bilder, wo in der Umgebung schon typisch veréinderter Be-
zirke, die manchmal knétchenférmig hervortraten, die iibrigen Teile
des Lk. ausgedehnte Wucherungen der retikuliren oder endothelialen
Zellen, besonders in den Marksinus, zeigten. Fanden wir dieses Bild
in solchen Lk., die makroskopisch gar nicht verindert waren, aber im
néichsten Bereich von typischem granulomattsem Gewebe lagen, so
war es natiirlich, hier an das Vorliegen einer frithen spezifischen Re-
aktion zu denken, wenn auch das histologische Bild nur einen auch
bei verschiedenen anderen Lk.-Erkrankungen bekannten Vorgang zeigt,
der teils als einfache Hyperplasie oder schon als sog. Sinuskatarrh
bezeichnet wird. Bei allen Erwigungen dieser Art muB man immer
mit der Méglichkeit rechnen, dal gerade bei ausgedehnter Lk.-Beteili-
gung die restlichen, vielleicht noch mnicht spezifisch erkrankten Lk.
einer Leistungssteigerung geniligen miissen, deren Ausdruck eine solche
einfache Hyperplasie sein kann. Es liegt an der starken Reaktions-
fahigkeit des lymphoiden Gewebes, daB es auBerordentlich schwierig
oder unmoglich ist, aus einer geringen Wucherung der Parenchym-
zellen oder der Geriistzellen auf das Vorliegen einer spezifischen Ver-
dnderung zu schlieflen. Bei Vergleichsuntersuchungen in verschiedenen
Lk. fanden wir, besonders bei infektitsen Allgemeinerkrankungen (Em-
pyem, Endokarditis), in den paraaortalen Lk. hiufig mehrere ein-
und zweikernige kleine Rz. bei geringer Hyperplasie. Auch fiir die



848 K. Terplan und M. Mittelbach :

Klarung dieser Frage macht sich der Mangel des Studiums im Tier-
versuch empfindlich bemerkbar.

Ob der Verlauf aller Fille, eine mit dem Alter des Prozesses zu-
nehmende Fibrose der spezifisch erkrankten Lk., einheitlich ist, sofern
es sich um typische Lymphogranulome handelt, erscheint aus unseren
Untersuchungen nicht erwiesen. Es ist nach Russel nicht sicher, ob
die weiche Form immer die Neigung hat, in die harte tiberzugehen.
Das Charakteristische ist, daB der ProzeB auch in den fibrés ver-
inderten Lk. nicht zur Ruhe kommt, da man hier in den schmalen
Gewebsspalten zwischen den bhyalinen Balken die endothelialen oder
lymphoiden Zellen immer wieder vergréfert, zu atypischen groflen
Zellen oder zu groBen Lymphoblasten oder Plasmazellen verindert
findet. Besonders im Falle 25, der teilweise durchaus blastomartig
erschien und nach den klinischen Angaben Driisenschwellungen von
mindestens 8 Monate langer Dauer zeigte, war das ganze Bild mehr
das eines akuten hyperplastischen Prozesses; es bestanden nirgends
Zeichen von Fibrose; und umgekehrt in Fillen mit klinisch bedeutend
kiirzer dauernden Krankheitszeichen stellenweise ausgedehnte fibrose
Veridnderungen, besonders auch in der Kapsel der granulomatdsen
Lk. (Fall 26).

So machen auch im Falle 1 von Sachs und Wohlwill, einer chronischen Form,
alle Herde einen frischen Eindruck. Hittmaier, Luce, Honlinger betonen den
héufigen Befund von jungen Stadien in &dlteren Féllen. Andererseits weist Long-
cope darauf hin, daB die Fibrose keinen Heilungsvorgang bedeutet, da sie schon
im Anfangsstadium vorhanden sein kann (siehe auch Fall 26 unserer Unter-
suchungen).

Fir den Verlauf der. Erkrankung ist — auch unter der Annahme
einer einheitlichen Ursache fiir die meisten der hier erérterten Fille —
neben dem Alter des Kranken zweifellos, wie immer im pathologischen
Geschehen, auch seine ganze individuelle Konstitution und Disposition
von Ausschlag. So wird man auch bei der Erorterung iiber Alters-
bestimmungen anatomisch-histologischer Versnderungen bei diesem noch
50 unbekannten Leiden sehr vorsichtig sein miissen. Das lehrt schon
die klinische Erfahrung, die uns in der Vorgeschichte manchmal von
Liymphknotenschwellungen berichtet, die dann von selbst wieder zu-
riickgingen. Wir wissen bis jetzt noch nicht, was hier in solchen Lik.
geschieht, ob und was in dem Lk. dauernd zuriickbleibt. Wir sind
vorlgufig nur auf die Erfahrung am Sektionsmaterial angewiesen.

So sagt auch Ziegler, daB aus der GroBe der granulomatosen Tumoren keine
gicheren Schliisse auf das Alter und den priméren Sitz der Erkrankung erlaubt sind.

Trotzdem lassen sich auch in einigen Fillen dieser Untersuchungs-
reihe gewisse, uns gut entsprechende Beziehungen zwischen histolo-
gischem Bild und der Dauer der Erkrankung aufstellen. Das glauben
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wir nicht nur von dem einen Zufallsbefund des Granuloms in den oberen
Gekrose-Lk. (Fall 21) mit einem verhaltnisméBig akuten spezifisch ent-
ziindlichen Reaktionsbild anzunehmen, sondern sehr deutlich lehrt dies
auch der akut verlaufende Fall 22 mit dem leukdmieartigen anatomisch-
histologischen Befund. DaB man hier groBen Schwierigkeiten gegen-
iibersteht in der Beurteilung des Wesens des vorliegenden Prozesses,
darauf wollen wir fir diesen Fall (22) spater noch einmal zuriick-
kommen. Das eine aber ist auffallend, dafl gerade in diesen wenigen
Fallen, die wir eben darum gesondert errtert haben, die histologischen
Veréinderungen iiberall gleichmaBig ausgebildet sind und gleichaltrig
erscheinen. Das notigt uns, in ihnen eine Systemerkrankung zu er-
blicken, womit doch eine gewisse Beziehung zu den leukimischen
Erkrankungen angedeutet ist. Daran aber kénnen wir festhalten, dafBl
auch sie den Eindruck entziindlicher bzw. spezifisch-entziindlicher Krank-
heiten machen. Dies gilt auch fiir die beiden besonderen Fille 27 und 28,
bei deren erstem die deutlich herdférmig ausgeprigten nekrobiotischen
Veranderungen im entziindlich-hyperplastischen Milieu besonders ein-
drucksvoll fiir eine infektitse oder infektits toxische Schadigung
sprechen, wahrend demgegeniiber der zweite Fall (28) mehr einen
schleichenden entziindlich hyperplastischen, aber durchaus eigen- .
artigen ProzeB darstellt.

Im Falle 22 hingegen miissen wir zu der Frage Stellung nehmen, ist
es eine den akuten Lymphogranulomen zuzurechnende Erkrankung oder
eine ganz andere, selbstéindige, etwa den sog. Reticulosen vergleichbar.

Von einer Identitéit mit Lg. kann keineswegs die Rede sein. Der
Fall ist als solcher in unserer Beobachtung einzig dastehend. Wir
konnten eine leukdmische oder pseudoleukimische Erkrankung und einen
blastomatdsen ProzeB ausschliefen. Im Schrifttum ist uns eine einzige
Mitteilung bekannt, die von einem wu. E. analogen Fall berichtet; es
ist die von T'schistowitsch und Bykowa. Ahnlich sind in diesen beiden
Fallen das vorgeschrittene Alter des Kranken, der verhiltnismiBig
rasche todliche Verlauf (zwischen 4-—8 Wochen), die Sektionsbefunde
und wobl auch die histologischen Bilder; besonders die 4bbildung der
Leber entspricht durchaus unserem Befund. Abweichend sind in unserem
Falle die ausgedehnten Blutungen in den Tk. und in der Milz und
die verhaltnismdfig hohe Monocytose des Blutes (bis 38%). Dafl die
russischen Verfasser in ihrem Falle die Lg. in differentialdiagnostische
Erwigung gezogen haben, geht aus der Arbeit klar hervor. Sie lehnen
sie aber ab, weil es nicht zur Bildung eines Granulationsgewebes oder
von kollagenem Bindegewebe gekommen ist. Sie fassen ihren Fall
als erste Beobachtung einer reinen systemartigen aleukimischen Reti-
culose auf und bringen ihn in nahe histiogenetische Beziehung zum
Morbus Gaucher. Sie nehmen eine ,,Reizung des reticuloendothelialen
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Zellsystems seitens irgendwelcher im Organismus entstandener kol-
loidaler Stoffe an‘.

Ob es berechtigt ist, diese beiden u. E. analogen Falle unter dem
Namen der aleukimischen Reticulose als einen reinen hyperplastischen
Prozell besonderer Art — wie es T'schistowitsch und Bykowa meinen —,
als eine neue Krankheit aufzufassen, bleibe dahingestellt. Wir haben
in unserem Falle gerade auf einige Beziehungen zur Lg. im histolo-
gischen Bild hingewiesen. Wir haben in der Epikrise die Moglichkeit
erwogen, dall in einem rasch verlaufenden ProzeB, der so ausgebreitet
ist und unseres Erachtens nach dem klinischen und histologischen
Bild als entziindlich betrachtet werden darf, es eben noch nicht zur
Bildung des Granulationsgewebes kommen miisse. Die hamorrhagische
Diathese in den Lk. und in der Milz unseres Falles mufl nicht gegen
die Annahme einer spezifisch entziindlichen Verdnderung sprechen, wenn
sie auch nach Lubarsch gerade bei der Lg. selten ist, gegeniiber den
Lymphadenosen. Die Fille von Letterer, Akiba, Bwald, Schultz- Wermbter,
Puhl, Sachs und Wohlwill betreffen feils dem Wesen nach andere
Prozesse, teils scheinen zweifellos engere Beziehungen zum Lympho-
granulom zu bestehen. Sachs’ und Wohlwills Fall 2 erscheint auch wuns,
dem histologischen Bild der Milz nach zu schlieBen, als zu der Lg.
gehorig. (Prof. Wohlwill war so freundlich, uns einige Praparate seines
interessanten Falles zu {iberlassen.) Die Fille von Letterer und Akiba
betreffen eigenartige akut entziindliche Allgemeininfektionen; nur
mochten wir in Lefterers Fall die Otitis media nicht in urséchliche
oder pathogenetische Beziehung zu dem septicimieartigen ProzeRB
setzen. Nun benennen sowohl Letterer als Tschistowitsch und Bykowa
ihre Fille als ,,aleukamische Reticulose, und doch sind es zwei ver-
schiedenartige Krankheiten nach dem klinischen Verlauf und nach
dem anatomisch-histologischen Bild. Wir méchten uns durchaus
Sternberg anschlieBen und diesen Ausdruck Reticulose derzeit lieber
vermieden wissen. Kehren wir zu unserem Falle zuriick, so wollen
wir nochmals auf den akuten Verlauf und andererseits auf gewisse
Beziechungen zu jungen Stadien der Lg. hinweisen, auf jene Veriinde-
rungen, wie sie etwa im peripankreatischen Lk. und zum Teil auch in
der Leber zu sehen waren. Ob wir einem selbstéindigen entziindlich
hyperplastischen ProzeB als echter Systemaffektion gegeniiberstehen,
miissen wohl noch kiinftige Erfahrungen lehren. Der fiir ihren Fall
herangezogenen pathogenetischen Auffassung der beiden russischen Forscher
kinnen wir uns nicht anschlieflen.

Neben diesem eigenartigen Fall 22 steht wieder der gleichfalls
generalisierte ¥all 25, der auch als Systemerkrankung erscheint mit
gleichalterigen Verinderungen und doch zweifellos den typischen
Lymphogranulomen angehért, wenn auch mit besonders reichlicher
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Wucherung der Endothel- und Reticulumzellen unter einem teilweise
sarkomatosen Bild.

SchlieBlich wollen wir nochmals als bemerkenswert hervorheben, daf
uns in einigen Fillen, am reinsten gilt dies fiir den Fall 24, ein Uber-
gang der granulomattsen Erkrankung in Sarkom bzw. die Entstebung
von durchaus sarkomatosen Zellwucherungen mit reichlichen Mitosen
und mit dem Bilde des infiltrierenden Wachstums in die weitere Um-
gebung der Lk. (Oesophagusmuskulatur, Bett der Tonsille, Vena cava),
wobei lediglich eine einheitliche wuchernde Zelliform vorliegt, als ge-
geben erscheint,.

Es ist in keinem Falle gelungen Mikroorganismen nachzuweisen,
die man etwa als spezifische Erreger ansprechen diirfte. In einigen
Fillen, besonders im Falle 1 und 2, wurden wohl in Schnittpraparaten
einige grampositive kurze Stdbchen, morphologisch vom Typus der
Corynebakterien, gesehen, die aber wahrscheinlich als saprophytische
Keime anzusprechen sind. Dies gilt besonders fiir Fall 1, wo wir sie
in einem Gekrése-Lk. nachweisen konnten bei ulceréser Granulo-
matose des Darmes, wo also zweifellos die Einwanderungsmoglichkeit
vom Darm her gegeben ist. Weder Tuberkelbacillen, noch die von
Much und Fraenkel beschricbenen Granula konnten wir in den granu-
lomatosen Bildungen finden. An Muchsche Granula erinnernde Kérn-
chen fanden sich wohl in vereinzelten Fillen (besonders bei 1 und 2,
wir haben dort darauf hingewiesen) in nekrotischem bzw. nekrobio-
tischem Milieu. Es liegt hier wohl am néchsten, in diesen Gebilden
Kernzerfallsprodukte von untergegangenen Zellen zu sehen. Kuczynskis
Befunde konnten nicht bestitigt werden. In vereinzelten Fillen, die
akut verliefen, wurden auch Spirochitenuntersuchungen vorgenommen,
besonders auch in Fall 28, mit durchaus negativem Ergebnis.

Beziiglich des im Schrifttum so oft erérterten Verhiltnisses der
Lg. zur Tuberkulose lehren unsere Fille in anatomisch-histologischer
Beziehung, dafl in den 5 Fillen unserer Beobachtung, die eine Ver-
bindung der Lg. mit Tuberkulose zeigten, die tuberkulésen Ver-
anderungen im histologischen Bilde fast durchweg von den lympho-
granulomatosen zu unterscheiden waren, bzw. dal diese beiden histo-
logisch doch verschiedenartigen Bilder voneinander getrennt waren.
Wenn ganz selten, wie etwa im Falle 4, einmal in einem Lk., der neben
ausgedehnter Tuberkulose auch ziemlich diffuse lymphogranulomatése
Verédnderungen zeigte, im histologischen Bild zwischen diesen beiden
Prozessen keine scharfe Grenze zu sehen war, so lag das eben nur an
der GroBe ihrer Ausdebnung; aber selbst hier lieBen sich die fiir Tuber-
kulose so charakteristischen epitheloiden Zellen mit ihren regressiven
Veriinderungen und den Epitheloid-Riesenzelltuberkeln von den
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wuchernden Reticulumzellen mit den hiufig unterschiedlich chro-
matinreichen Kernen im allgemeinen auseinanderhalten. Im iibrigen
aber waren beide spezifische Prozesse voneinander meist sehr deutlich
geschieden. Wir haben das in den 5 einschligigen Féllen immer wieder
hervorgehoben.

Ubergange von Lg. wnd Tuberkulose haben nnter anderen Steiger, Heinz und
Oestereich angenommen. Von Steigers Fallen waren 4 mit Tuberkulose kombiniert.
Steiger geht sogar, verleitet von einer durchaus unklaren Voraussetzung so weit,
in seinem Fall § mit miliarer tuberkuldser Aussaat, in dem er bei der Sektion
nirgends einen tuberkulésen Herd nachweisen konnte, die lymphogranulomatosen
Wucherungen als die Quelle der miliaren Tuberkulose anzusprechen. Oestereick
will in Konglomerattuberkeln der Leber vielfach solche Uberginge geschen haben;
Heinz halt sie in gewissen kndtchenférmigen Bildungen fir wahrscheinlich, die
keine Verkisung, sondern entziindlich-proliferative Vorginge zeigten. Fraenkel,
v. Baumgarten und Weinberg haben im Tierversuch bei Meerschweinchen nach
Einverleibung von Granulombrei von solchen Ubergingen von Lg. und Tuber-
kulose berichtet. Weinbergs Angaben iiber lymphogranulomatose Verdnderungen
in der Milz des Meerschweinchens wurden von Lubarsch abgelehnt. Lubarsch hat
ebenso wie Ranke gegen das Bestehen solcher Uberginge Stellung genommen;
sie beobachteten echte Tuberkulose neben echten lymphogranulomatésen Ver-
snderungen und haben auf die deutliche Unterscheidungsmoglichkeit dieser histo-
logisech verschiedenartigen Bilder mit Nachdruck hingewiesen.

Die Tierversuche galten hauptsiichlich der Frage der ursichlichen Beziehungen
des Lymphogranuloms zur Tuberkulose. Diese Frage hat bei der atiologischen
Forschung der Lg. fast immer die groBte Rolle gespielt und ist Gegenstand zahl-
reicher Arbeiten gewesen. Wir wollen durchaus davon abstehen, hier nochmals
ausfithrlich darauf einzugehen. Fraenkel, Sternberg und Hirschfeld, haben den
gegenwiirtigen Stand der Forschung iiber die Atiologie der Lg. in allerletzter Zeit
tibersichtlich und biindig dargelegt. Wir verweisen gern auf die Arbeiten dieser
Verfasser und auf Lickiensteins bekannte atiologische Studie. Wenn Hirschfeld
sagt, es sei schwer, aus dem ,,Wirrwarr® der gegensétezlichen Meinungen herans-
zukommen, so ist damit diese Frage in ihrem gegenwartigen Stand zutreffend
beurteilt. Fraenkel bekennt noch kurz vor seinem Tode, da§ eine volle Klarung
der Ursache des Lymphogranuloms noch nicht herbeigefiihrt sei.

Froenkel und Steiger haben durch Verimpfung von Granulombrei auf Meer-
schweinchen neben Tuberkulose der Lg. ahnliche Versnderungen erzielt, Lichien-
stein Teine granulomartige und Schaeffer granulomatdse Verinderungen in Lungen-
pleuren, Leber, Milz und an der Impfstelle mit sdurefesten Stabchen in den Lungen-
knotchen. In dem oft zitierten Versuch Schaeffers rithrte das verimpfte Material
von einem Ausschnitt her; eine Sektion des Falles fand nicht statt. Wir wissen
also nicht, in wieferne der Organismus etwa tuberkulos infiziert war. Unter
Steigers Fillen sind viele nicht rein; die Tiere starben nach 5 Wochen an Tuber-
kulose. Dasselbe gilt von den Fallen 7 und 8 in O. Meyers bekannter Arbeit und
vom Fall von Heinz, der auch an eine tuberkulose Natur glaubt. Fraenkel
fand in den Tierversuchen von 2 reinen Granulomfillen neben Tuberkulose der
Bauchhshle derbe Knoten in der Serosa und fibrése zellarme Massen mit Tuberkel-
bacillen bzw. fibrése Tuberkel im Netz mit Neigung zur Vernarbung. Ein auf-
fallend fibroser Charakter des tuberkultsen Gewebes im Tierversuch nach 2 Mo-
naten ist auch Réssle aufgefallen. B. Fischer fand in der Milz eines Tieres Knot-
chen aus epitheloiden und riesenzellenihnlichen Gebilden; er hilt den Befund nicht
fiir eine Tuberkulose. Nach Schiitt ist die Tuberkulose des Meerschweinchens im
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histologischen Bilde bisweilen dhnlich der Lg.; doch vermifit man bei genaueren
Untersuchungen Sternbergsche Zellformen. Ceelen hat auf das spontane Vor-
kommen von lymphogranuloméhnlichen Herden in den Lk., in den Lungen und
in der Leber des Meerschweinchens hingewiesen. Fiir eine tuberkulése oder der
Tuberkulose sehr nahestehende Ursache traten besonders ein: ». Baumgarien,
Weinberg, O. Meyer, Steiger, Sticker und Lowenstein, Fraenkel und Much, Lichien-
stetn, Vasiliu Tiu et Iriminovu George und in neuerer Zeit auch Stahr.

Nahmen schon Brentano und Tangl an, die Tuberkulose sei der Ausgangsort
einer selbstéindigen Geschwulstbildung, so fithren Fraenkel und Much das ganze
,»,Unheil* auf die proliferative Wirkung der Muchschen Granula zuriick, Stahr auf
die geringe Menge und geringe Virulenz der Tuberkelbacillen, die eben die ,,Hyper-
plasie, das Tumorhafte” durch chronische Reize geringerer Stirke erzeugen.
Lichtenstein ist es nie gelungen, durch Verimpfung von Tuberkelbacillen reine
Granulomatose zu erzeugen; er berichtet in diesen Versuchen von typischer Tuber-
kulose neben typischer Lg. v. Baumgarten konnte durch minimale Bacillenmengen
cine Tuberkulose von verzdgertem Verlauf erzielen, die solchen menschlichen
Fiallen &hnlich war, ,,bei denen die Granulomstruktur mit typischer Tuberkel-
struktur verbunden ist®.

Von Lubarschs Tierversuchen waren zahlreiche negativ fiir Tuberkulose; er
konnte mit abgeschwachten Tuberkelbacillen auch noch nach einem Jahr typische
Tuberkulose bei Meerschweinchen hervorrufen. Gegen eine tuberkulose Natur
gind vor allem Ranke, Ceelen und Rabinowitsch, Hirschfeld, der letzthin nur ein
gegenseitiges Abhingigkeitsverhiltnis gelten 148t, und frither schon unter anderen
Longcope und Henke eingetreten.

Sehr umstritten ist bekanntlich auch die Bedeutung der Froenkel- Muchschen
Granula. Luke$ und Jelinek fanden sie 3mal in Vergleichsfillen, was nach diesen
Verfassern gegen einen Zusammenhang mit Tuberkulose spricht. Auch bei echter
lymphatischer Leukimie wurden sie nachgewiesen (zit. nach Luce). Neben Fraenkel
und Much haben sich besonders Simonds, Jakobstal, Rosenthal, de Jong, Riumel-
burg, B.Fischer, Luze, Bergel fir die ursichliche Bedeutung der Granula ein-
gesetzt.

Beziglich der Rolle eines bestimmten Corynebacteriums sei auf die oben
angefiibrten Arbeiten verwiesen, sowie auf Grumbachs experimentelie Studie. (Negri
und Mieremets Befunde wurden von Bunting und Jates, Billings und Rosenow
bestatigt.) Grumbach hat mit einem aus dem Blute im akuten Fieberanstieg ge-
ziichteten Stibchen bei Meerschweinchen in Lunge, Milz und Lk. granulom-
ahnliche Veranderungen erzielt (gewucherte Stromazellen und Sternbergartige Rz.).
Priesel und Winkelbauer fanden ein shnliches Stibchen, sind jedoch #uBerst
zuriickhaltend in dessen.ursichlicher Bewertung. Die Tierversuche bei Verploegh
und Kehrer waren negativ.

Auch von anderen Forschern wurde die Lg. schon frither fiir eine selbstandige
Infektionskrankheit gehalten, unter anderen von Longcope, Weber, Ranke, der anch
an ein Corynebacterium glaubte, Henke, Benda nahmen verschiedene Erreger hzw.
deren abgeschwichte Toxine an. Eine dhnliche Auffassung finden wir schon bei
Flexner von Longcope zitiert: Die Lg. ist eine lymphotoxische Intoxikation durch
celluldre oder bakterielle Toxine.

Schon diese wenigen Zitate ergeben zur Geniige, dal wir von einer
Klérung der ursdchlichen Forschungsergebnisse weit entfernt sind.
Uns kam es hier nur darauf an, vor allem jene Félle als nicht reine
Granulomatosen auszumerzen, bei denen fir Tuberkulose positive Tier-
versuche erzielt wurden, und die u. E. zu Unrecht immer wieder zu-
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gunsten der tuberkulSsen oder tuberkuloseihnlichen Natur der Lg.
angefiihrt werden. Dann haben die verschiedenartigen histologischen
Befunde in den Organen der Meerschweinchen doch eine gewisse Mannig-
faltigkeit im Bild der Tuberkulose ergeben, besonders auch die grofie
Neigung zur fibrosen Umwandlung. ZFEin Beweis fiir eine gelungene
Ubertragung der Lg. auf irgendein Versuchstier ist w. B. von wiemand
erbracht worden. Dieses eine mnegative Ergebnis glauben wir aus den
zahlreichen verschiedenen tierexperimentellen Befunden betonen zu diirfen.
Die Methodik der eigenen Versuche war die iibliche:

Einspritzung von zerriebenem Driisenbrei in physiologischer Kochsalzlosung als
Emulsion in die Bauchhohle und in die Unterhaut der Leistengegend von Meer-
schweinchen. Die Beobachtung der Tiere dauerte durchschnittlich 1 Jahr, in
einigen Fillen 13—15 Monate. Es wurden fast regelmiBig 2 Tiere geimpft. In
10 Fallen wurde kein Tierversuch angelegt, teils aus duBeren Griinden wegen stark
hervortretender Leichenerscheinungen, teils waren es auch Fille, die nicht sofort
als Lymphogranulome erkannt wurden. Es fehlt ein Tierversuch in den Fillen:
2, 8, 13, 14, 18, 19, 20, 21, 27, 29.

In 4 Fillen (10, 12, 16, 23) starben die Tiere einige Tage nach der Impfung
meistens an Bauchfellentziindung,

9 Fille waren negativ fiir Tuberkulose (3, 6, 9, 11, 15, 22, 24, 26, 28). Dazu
kommt noch ein 10. Fall, der beziiglich der anatomisch-histologischen Befunde
nicht in diese Untersuchungsreihe aufgenommen wurde; er betraf einen 11jihrigen
Knaben mit chronischem, typischem Lymphogranulom.

Wir wollen auch die Ergebnisse der negativen Tierversuche im
folgenden der Reihe nach ganz kurz anfiihren, weil sie uns in histo-
logisch-diagnostischer Hinsicht von einer gewissen praktischen Bedeu-
tung erscheinen, da manche von ihnen, wie wir glauben, leicht zu irrtiim-
licher Auslegung des histologischen Bildes Veranlassung geben kénnen,
wenn man nicht unbedingt den Nachweis der Tuberkelbacillen bzw.
den biologischen Nachweis der gelungenen Uberimpfung als alleinigen
Beweis fiir das Vorliegen einer Tuberkulose verlangt.

Fall 3. Beobachtungsdauer 10 Monate. Ergebnis an 2 Tieren vollkommen
negativ.

Fall 6. Beobachtungsdauer 14 Monate. Guter Ernahrungszustand des Tieres.
Bei der Sektion der Lk. an der Einspritzungsstelle kleinbohnengrof und etwas weich;
im @brigen vollkommen normale Organe. Im histologischen Bild zeigt dieser
Leisten-Lk. deutliche Wucherung heller, fixer retikulérer Zellen und von Lympho-
cyten; diese hellen Zellen sehen epitheloiden Zellen dhnlich. Nirgends Knétchen-
bildung. Kein fiir Tuberkulose oder Granulomatose sprechendes Bild. Tuberkel-
bacillenschnittpraparate negativ. Die Hélfte des Leisten-Lk. wurde einem
2. Meerschweinchen eingespritzt. Es wurde nach 10 Monaten Beobachtungsdauer
getétet und zeigte anatomisch und histologisch vollkommen normale Organe.

Fall 9. Beobachtungsdauer der 1. Reihe 21/, Monate. Verimpft wurde PreS-
saft eines Achsel-Lk. in die Bauchhéhle und in die rechte Leistengegend zu je
21/, ccm. Das Tier starb nach 75 Tagen. Sektion: Vollstindige gelve Erweichung
eines fiber erbsengroBen rechten duBeren inguinalen Lk. Zwei kleinere nach oben
von dem ersteren gelegene Lymphknotchen sind rotlichgrau, augenscheinlich hyper-
plastisch; ebenso ein erbsengroBes paraaortales Knotchen. Milz normal, ebenso
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die intrathorakischen Lk. Im Abstrichpriparat des erweichten Lk. keine séure-
festen Stabchen nachweisbar. Im- histologischen Bild zeigt der rechte Leisten-
Lk. ein kleines nekrotisches Herdchen in der Randpartie, das von epitheloiden
Zellen und einem schmalen Bindegewebssaum umgeben ist; im {ibrigen Wucherung
retikulirer Zellen vom Typus epitheloider. Tuberkelbacillenschnittpriparate
negativ. Die linken Leisten- und paraaortalen Lk. zeigen lediglich einfache
Hyperplasie mit Wucherung von Lymphocyten; die Milz ist vollkommen normal.
Fast das ganze erweichte Gewebe des rechten Leisten-Lk. wurde einem 2. Meer-
schweinchen eingespritzt. Beobachtungsdauer 8 Monate. Das Tier wurde in bestem
Ernéhrungszustand getdtet und zeigte vollkommen normale Organe.

Fall 11. Beobachtungsdauer 13 Monate. Sektionsbefund beider Tiere voll-
kommen negativ. Bei dem einen Tier fand sich lediglich ein kleiner alter AbsceB
in der Inguinalgegend. Die AbsceBwand zeigte histologisch ein Fremdkérper-
granulom mit kleinen Nekrosen und zahlreichen kleinen histiocytiren Rz.; im
Schnittpriparat keine Tuberkelbacillen.

Fall 15. Beobachtungsdauer 9!/, Monate. Der Lk. wurde vom lebenden
Patienten entfernt; die Sektion fand erst einige Monate spiter statt und ergab
eine generalisierte Lg. Der verimpite Lk. zeigte histologisch das typische Bild
eines' Granuloms. Bei der Toétung des Tieres war der rechte Leisten-Lk. etwa
erbsengrofB}; der ganze Sektionsbefund im ibrigen negativ fiir Tuberkulose. Der
rechte Leisten-Lk. wurde auf ein 2. Meerschweinchen verimpft; das Tier wurde
nach 5 Monaten getdtet, das Ergebnis war vollkommen negativ fiir Tuberkulose.

Fall 22. PreBsaft eines Achsel-Lk. wurde einem Meerschweinchen in die Bauch-
hohle und in die r. Leistenbeuge eingespritzt. Es starb nach 35 Tagen. Bei der
Sektion fand sich lediglich ein kleines derbes, gelbliches Knotchen im Mesenterium ;
die Milz zeigte deutliche Follikel. Der r. Leisten-Lk. war vollkommen normal.
Histologisch besteht dieses Knotchen des Mesenteriums aus epitheloiden Zellen,
kleinen Rz. und Bindegewebszellen und gleicht zunichst einem Tuberkel in fi-
bréser Umwandlung; bei stéirkerer VergrsBerung sind kleine Fremdkorper (Kiesel-
sand) im Gewebe nachweisbar (das Lk.-Material wurde fiir gewShnlich mit sterilem
Sand verrieben). Die Farbung auf Tuberkelbacillen ist negativ. Es liegt hier
allem Anscheine nach ein kleines Fremdkérpergranulom vor.

Fall 24. Beobachtungsdauer 18 Monate. Die Tiere wurden bei gutem Er-
nihrungszustand getotet. Bei der Sektion sind die Milz und alle Lk. nicht ver-
grofert, nur ein tracheobronchialer ist augenscheinlich etwas hyperplastisch; er
zeigt im histologischen Bild eine unspezifische entziindliche Hyperplasie, reichlich
Lymphocyten, Plasmazellen und einige groBere im Reticulum liegende Zellen mit
kipfelférmigen Kernen; keine Langhansschen Rz. Kein fiir Granulomatose oder
Tuberkulose sprechendes Bild. Tuberkelbacillenpraparate von der Milz und den
Lk. negativ.

Fall 26, Beobachtungsdauer 1 Jahr. Die beiden Tiere waren bei der Tétung
vollkommen normal. Sie hatten an Gewicht stark zugenommen. Bei dem einen
Tiere zeigt ein retrosternaler Lk. entziindliche Hyperplasie, besonders der Mark-
substanz, mit reichlichen eosinophilen Leukocyten und kleine Herde mit wuchern-
den Reticulumzellen, dhnlich Epitheloiden sowie reichlich Plasmazellen: vereinzelt
auch kleine Rz. vom Typus der Langhansschen. Aber nirgends Knétchenbildung
und keineswegs ein firr Tuberkulose beweisendes Bild, sondern lediglich das einer
chronischen Entzindung des Lk., ohne daB ein spezifischer Charakter erkenubar
wire. Die Tuberkelbacillenpréparate waren negativ.

Fall 28. Beobachtungsdauer in der 1. Reihe 10 Monate. Starke Gewichts-
zunahme der Meerschweinchen. Bei der Tétung vollkommen normale Organe. Nur
der inguinale Lk. neben der Einspritzungsstelle knapp neben der Brustdriise ist
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kleinbohnengroB8. Histologisch in beiden Leisten-Lk. an den Impistellon der
zwei Tiere #hnliche Verénderungen wie etwa im Fall 6, nur viel diffuser aus-
gepragt: Ausgedehnte Wucherung epitheloider Zellen mit zahlreichen Fremd-
korper-Rz. Zahlreiche Tuberkelbacillenpriparate negativ. Es wurde Milzgewebe
und mehrere Stiickchen dieser erweichten Lk. auf ein 2. Tier verimpft. Diese
2. Reihe ergab nach 10 weiteren Monaten ein vollkommen normales Sektionsbild;
auch histologisch normale Organe.

Wir schlieflen hier noch einen weiteren Fall an, der, wie oben ausgefiihrt, einen
10jahrigen Schiiler betraf mit einem iiber 2 Jahre dauernden Leiden. Der Sektions-
befund ergab eine hochgradige, grofitenteils fibrose Lg. der cervicalen, periportalen
und paraaortalen Lk. mit typischer Porphyrmilz. Der Fall konnte aus duferen
Griinden nicht in die vorliegende Untersuchungsreihe aufgenommen werden. Der
Tierversuch wurde an 2 Meerschweinchen mit Lk.-Prefisaft und Milzbrei vor-
genommen, Beobachtungsdauer 14 Monate, dann Toétung der Tiere. Anatomisch-
histologisch vollkommen normale Organe.

Von den mit Tuberkulose kombinierten Fillen wurde bei zweien der Tier-
versuch vorgenommen. Sie ergaben einen positiven Befund: Fall 4. Das Tier
wurde 4 Wochen nach der intraperitonealen Impfung mit PreBsaft eines axillaren
Lk. getotet. Sektionsbefund: Kéasige Tuberkulose eines intraperitonealen Lk.,
der Milz, des unteren Leberrandes, des visceralen Peritoneums mit hirsekorngroBen
Tuberkeln, der retrosternalen Lk. und eines oberen tracheobronchialen.

Fall 7. Bs wurde ein Milzgranulom verimpft, intraperitoneal und rechts in-
guinal. Das Tier starb nach 31 Tagen an kasiger Tuberkulose des r. inguinalen
Lk., des groBBen Netzes, des parietalen Peritoneums, der Milz, der vorderen media-
stinalen und tracheobronchialen Lk.

Fall 4 hatte bei der histologischen Untersuchung des Sektionsmateriales aus-
gedehnte Tuberkulose in den tracheobronchialen Lk. und einen kleinen Epitheloid-
zolltuberkel in einem Achsel-Lk. ergeben. Fall 7 erwies sich bei der histo-
logischen Untersuchung als ausgedehnt tuberkulds verindert, gerade in der Milz.
Die Tuberkulose der genannten Organe war makroskopisch bei der Obduktion der
Fslle nicht erkannt worden.

Fir Tuberkulose positive Befunde ergab der Tierversuch auBerdem in folgenden
3 Fillen, die makroskopisch bei der Sektion als rein erschienen waren.

Fall 1. 4 com Lk.-PreBsaft wurden einem Meerschweinchen in die Bauchhéhle
gespritzt. Beobachtungsdauer 15 Monate. Das Tier nahm wihrend dieser Zeit an
Gewicht zu. Bei der Totung zeigte es in der Milz und in einigen Lk. auf Tuber-
kulose verdachtige Veranderungen ; bei der histologischen Untersuchung Epitheloid-
zelltuberkel mit nekrotischem Zentrum, bakterioskopisch reichlich sdurefeste
Stabchen darin. 2 Meerschweinchen in 2. Reihe wurden mit Milzsaft des 1. Tieres
geimpft und gingen nach 24 bzw. 60 Tagen an ausgebreiteter Tuberkulose ein.
Es waren befallen Leisten-Lk., retroperitoneale und substernale, Venenwinkel-
Lk., groBes Netz, Milz, Lunge und Nieren.

Fall 17. PreBsaft eines 1. Achsel-Lk. wurde auf 2 Meerschweinchen ver-
impft, je 1 ccm in die Bauchhéhle und rechts inguinal. Das eine Tier starb nach
61/, Monaten an ausgedehnter Tuberkulose der Milz, der Leber, kasiger Tuber-
kulose des Peritoneums und der Lk. hinter dem Sternum. -Das 2. Tier starb schon
nach 41/, Monaten und zeigte bei der Sektion eine besonders groBe Milzschwellung,
die an die Porphyrmilz erinnerte, eine grofie Leber, viele kleine Knétchen im
Netz; der der Impfstelle benachbarte Lk. war nur geringgradig hyperplastisch.
Histologisch in allen Organen typische tuberkulése Verdnderungen, zum Teil in
fibrosem Stadium. Die mit Milzbrei geimpften Tiere in der 2. Reihe gingen nach
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6 Wochen an ausgebreiteter Tuberkulose der Milz, der Lk., des Bauchfells, der
Lungen und des Herzens ein.

Fall 25. Eswurde Milzprefsaftin die Bauchhéhle und in die L.-Beuge verimpft.
Das Meerschweinchen starb nach 5 Monaten und zeigte bei der Sektion eine schon
makroskopisch teilweise fibrose Tuberkulose der Lk.: der r. Leisten-Lk. etwas
derb, bohnengroB, mit Perilymphadenitis, der 1. maBig derb, iiber erbsengrof,
ein iliacaler, gleich grof}, einfach hyperplastisch. Histologisch: Fibrdose Tuber-
kulose, zum Teil auch einige Rz. mit grofieren, zentral liegenden Kernen, erinnernd
an Sternbergsche Rz., daneben auch verkiste Bezirke; im iibrigen reichlich Lang-
hanssche Rz. — Ein 2. Meerschweinchen wurde mit tuberkulésem Lk.-Gewebe
des 1. Tieres in die BauchhGhle geimpft und ging nach 13 Wochen an aus-
gebreiteter kisiger Tuberkulose ein.

Das 2. Tier, das mit Lk.-Prefisaft eines r. Leisten-Lk, vom Sektionsfall
geimpft worden war, wurde nach 1 Jabr getttet. Hs war makroskopisch und
histologisch negativ fiir Tuberkulose.

Die Besprechung dieser drei fiir Tuberkulose positiven Befunde erfolgt
weiter unten.

Ein Fall ist im Ergebnis des Tierversuches beziiglich Tuberkulose unklar,
aber wahrscheinlich eher als negativ zu bewerten:

Fall 5. Beobachtungsdauer 10 Monate. Es wurden 2 Meerschweinchen mit Lk.-
PrefBsaft geimpft. Tier 1 in die Bauchhéhle. Bei der Toétung vollkommen normale
Organe, guter Erndhrungszustand. Die Milz vielleicht geringgradig hyperplastisch.
Histologisch zeigt die Milz dieses Tieres gleichmaBige Hyperplasie der Pulpazellen,
im ibrigen keine Rz. und keine Knétchenbildungen. Dieses Ergebnis ist sicher
negativ fiir Tuberkulose.

Das 2. Tier wurde in die Bauchhéohle und in die r. L.-Beuge geimpft. Bei der
Sektion war der r. inguinale Lk. etwas derb, kleinerbsengrofl; sonst war der
Sektionsbefund vollkommen normal. Histologisch zeigt dieser Leisten-Lk. einen
hyperplastischen ProzeB mit zahlreichen hellen, grofien, epitheloiden Zellen, groBen
einkernigen, gewucherten Reticulumzellen und mit mehrkernigen Rz., zum Teil
auch vom Langhansschen Typus. Diese groferen Zellen liegen alle nebeneinander.
Nirgends knétchenférmige Anordnung der Zellen, keine Nekrose. Tuberkelbacillen-
préparate negativ.

Es handelt sich méglicherweise auch hier nur um ein Fremdkoérpergranulom,
wofiir auch der Umstand sprechen wiirde, dal nur der Lk. an der Impfstelle
diese entziindliche Hyperplasie zeigt.

Besprechung der Tierversuche.

Von 14 Tierversuchen, bei denen die Beobachtung der Tiere ge-
niigend lange Zeit erfolgte, sind 10 zweifellos negativ, 1 fraglich, wahr-
scheinlich auch negativ, und 3 positiv fiir Tuberkulose. Von diesen
3 erscheint besonders bemerkenswert Fall 1. Verimpft wurde Lk.-Brei
eines Gekrose-Lk. Das Tier gedieh wihrend einer Beobachtungsdauer
von 15 Monaten gut, wurde dann getétet und zeigte bei der Sektion
Tuberkulose der Milz und mehrerer Lk. Fall 1 hatte bei der Sektion
nur Reste nach Tuberkulose aufgewiesen: anthrakotische Induration
der unteren tracheobronchialen Lk. mit hirsekorngroBen Kalkherden
recht und links, einen erbsengroBen schwieligen Herd nach Tuberkulose
mit zentraler Verkreidung in den mittleren Anteilen des rechten Ober-
lappens bei umschriebener adhisiver Pleuritis seiner interlobiren Flache.
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Leider ist die histologische Untersuchung dieses Falles keine voll-
standige, so dall allenfalls auch frische tuberkuldse Verinderungen
in einigen Lk. vorhanden gewesen sein kénnen. Die histologisch unter-
suchten Lk., darunter auch die mesenterialen, von denen verimpft
wurde, zeigten keine Tuberkulose, aber wohl ausgedehnte Verkisung
bei granulomatdsen Verdnderungen in den erhaltenen Abschnitten. In
strengem Sinne kann also auch dieser Fall nicht als reine Granuloma-
tose bezeichnet werden. Bemerkenswert dabei ist die geringe Virulenz
der zweifellos mitverimpften Tuberkelbacillen, so dafi das Tier so lange
Zeit bei gutem Erndhrungszustand blieb und sich eigentlich iber-
raschenderweise bei der T6tung als tuberkulds erwies. Die zweiten
Serien ergaben dann auch im zeitlichen Ablauf eine typische progre-
diente Tuberkulose.

Fall 17 erwies sich be: der hisiologischen Untersuchung als deutlich
mit Tuberkulose kombiniert: In der Lunge kisige Pneumonie und
in den paratrachealen Lk. frische tuberkulése Herde. Verimpft wurde
ein Achsel-Lk., der in den histologisch untersuchten Schnitten keine
sichere Tuberkulose nachweisen leB3; doch es ist dieser Fall mit einer
zweifellos aktiven Tuberkulose verbunden, also keineswegs als rein
zu bezeichnen, und damit auch das positive Ergebnis fiir Tuberkulose
erklarlich.

Im Falle 25 ergab die Verimpfung von Milzbrei nach 5 Monaten
eine chronische, zum Teil fibrése Tuberkulose der Lk. Das histologische
Bild zeigte in diesen Lk. typische Tuberkulose, zum Teil schon in
Hyalinisierung. Das von diesem Tier verimpfte Lk.-Material ergab
bei einem Meerschweinchen in der zweiten Serie eine nach 13 Wochen
zum Tode fithrende Tuberkulose.

Ein zweites, mit Lk.- PreBsaft geimpites Tier von demselben Falle
blieb ein Jahr lang gesund und zeigte bei der Tétung keine tuber-
kuldsen Verinderungen.

Im Sektionsbefund dieses Falles 25 ist in bezug auf Tuberkulose
folgendes vermerkt: Schwielige Tuberkulose in der Spitze des linken
Oberlappens; vollstindige adhisive Pleuritis iiber der linken Lunge,
partielle rechts. Ein linker oberer tracheobronchialer Lk. pflaumengro8,
in den oberen Anteilen augenscheinlich granulomatos grauweiB, im tibrigen
etwas derber und anthrakotisch. Ein Lk. aus dieser Gruppe zeigte
bei histologischer Untersuchung neben typischer diffuser Granuloma-
tose von blastomatésem Bild groBere hyaline Herde, die zweifellos
atten Tuberkeln entsprachen, aber keine frische Tuberkulose; die Milz,
von der ja verimpft wurde, zeigte in den untersuchten Schnitten nichts
von Tuberkulose. Trotzdem glauben wir, daB auch in diesem Falle, der,
soweit er anatomisch-histologisch untersucht wurde, nur verbaltnis-
miBig alte kleine fibrose Herde nach Tuberkulose zeigte, im verimpften
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Material Tuberkelbacillen vorhanden gewesen sind, dafl also auch fiir .
diesen Fall dasselbe gilt, was wir fiir Fall 1 oben angenommen haben,
daB er nicht als rein bezeichnet werden darf. DaB eine so aktive aus-
gedehnte entziindliche Wucherung, wie sie gerade in diesem Fall 25
in allen Lk., besonders auch in den tracheobronchialen, vorhanden
war, zu einer Mobilisierung von Tuberkelbacillen aus dlteren Herden
und zu lymphogener und himatogener Ausbreitung fithren kann,
erscheint uns durchaus verstéandlich.

Wir kénnen also zusammenfassend sagen, daff die Ergebnisse unserer
Tierversuche in der bisherigen vorliegenden Uniersuchungsreshe nicht zugun-
sten einer tuberkuldsen Natur der Lg. sprechen, dafl von den 3 positiven
Fillen einer mit aktiver Tuberkulose kombiniert war, und daf bei den zwei
anderen moglicherweise von alten tuberkulésen Herden aus, wvielleicht
infolge der lymphogranulomatisen Erkrankung eine Einschwemmung der
Tuberkelbacillen in die Lymph- und Blutbahn und damit (bei diesen
beiden Fillen) in die verimpften Organe, Milz bzw. Lk., erfolgte.

Die histologische Untersuchung der negativen Fille ergab hiufig
Veréinderungen, die mit der sog. tuberkulésen Hyperplasie der Lk.
eine gewisse Ahnlichkeit zeigten. Es fehlten aber regelmiBig Knotchen-
bildungen. Es ist notwendig, diese unseres Erachtens unspezifischen
chronisch entziindlichen Bilder zu kennen, um nicht etwa in ihnen
echte Tuberkulose zu vermuten. Es sind besonders epitheloide im
Reticulum wuchernde Zellen, daneben auch grofie GefiaBlendothelien
und kleine Ruz., die solche Bilder ergeben. Neben anderen spricht auch
der Umstand dafiir, daB8 diese Hyperplasie nicht als ein spegifisch
entziindlicher Vorgang aufzufassen ist, daf sie vorwiegend und am
stirksten in den der Ympfstelle benachbarten Lk. vorhanden waren.
Es ist hier im Netzhautgewebe zum Teil auch zu typischen Fremd-
korpergranulomen mit reichlichen Rz. und mit kleineren sandartigen
Fremdkérpern gekommen.

Im Falle 5, den wir als unklar bezeichnet hatten, wiirden vielleicht
einige Untersucher geneigt sein, die deutliche VergréBerung von Reti-
culumzellen, besonders auch in den Lymphknstchen bis zur Bildung
kleiner einkerniger Rz. als eine gelungene Ubertragung des Lympho-
granuloms anzusprechen. Auch hier sei nochmals betont, daB nur ein
kleiner, in der Nihe der Einspritzungsstelle liegender Lk. diese eigen-
artige zellige Wucherung zeigte. Wir konnten uns im Laufe unserer
Tierversuche und der histologischen Untersuchungen oft iiberzeugen,
daB es gerade die wuchernden Reticulumzellen in den Lk. der Meer-
schweinchen sind, die zu Rz. werden, so dafl dann zweifellos eine gewisse
Ahnlichkeit mit der Lg. bestehen kann. Aber wir halten aus den oben
dargelegten Griinden daran fest, in diesen Wucherungen eine unspezi-
fische Reaktion zu erblicken.



860 K. Terplan und M. Mittelbach:

DaB zum Teil die Tuberkulose bei den Versuchstieren ein fibroses
Bild zeigte, haben wir betont; die Form der Rz. war wohl etwas
wechselnd; es iiberwogen jedoch zweifellos die vom Langhansschen
Typus. Aus den vereinzelten Rz., die einmal einen mehr zentral liegenden
groBen Kern zeigten, kénnen wir keine Kombination von Lg. und
Tuberkulose im histologischen Bilde annehmen.

Wenn wir nun zum Schlusse unserer Ausfiihrungen nochmals auf
das vielgestaltige Bild unserer Fille zuriickblicken, so kénnen wir sie
zunéchst ausnahmslos als entziindliche bzw. spezifisch entziindliche Er-
krankungen ansprechen. Das gilt auch fiir jene gesondert besprochenen in
Gruppe IIT und V, vor allem auch fiir jenen eigenartigen Fall mit dem
leukémiedhnlichen Bilde. Es lieBen sich durch anatomisch-histologische
Untersuchungen aus dem Rahmen typischer Lg. einige Fille heraus-
heben, die teils im Verlauf, teils im geweblichen Bilde, oder in diesen
beiden Beziehungen erhebliche Abweichungen zeigten, wihrend das
anatomische Bild bei der Sektion fiir eine entziindlich hyperplastische
Erkrankung besonderer Art oder fiir Lg. sprach. Natiirlich sind diese
Fille urséchlich derzeit noch viel schwerer aufzukliren, solange wir von
der Atiologie der Lg. schlechtweg nichts Sicheres wissen. Die verglei-
chende systematische Untersuchung in klinischer und anatomisch-histolo-
gischer Hinsicht hat trotzdem mehrere Beziechungen dieser besonders
erorterten Fille zu der Lg. ergeben. Halten wir daran fest, dal wir
es durchweg mit wesensverwandten, spezifisch entziindlichen Prozessen
zu tun haben, so mag bei der epikritischen Beurteilung einiger Fille,
wie von 20, 22 und 28, vielleicht auch von Fall 27, nochmals betont
werden, daB wir hier vor besonderen Formen der Lg. (20 und 27) bzw.
vor besonderen Krankheiten (22 und 28) stehen, die nicht zur Lg.
Poltauf-Sternberg gehdren. Schon Pit hatte die Vermutung aus-
gesprochen, daB einige Falle, die als Lymphogranulom galten, vielleicht
einer besonderen noch nicht genau erforschten Krankheitsform, ver-
schieden vom Granulom, angehtren. Wir meinen, da8 die vergleichend-
anatomisch-histologische Untersuchung unserer Fille, ganz besonders
jener aus Gruppe IIT und V, vor allem des Falles 28, vielleicht auch
der Fille 22, 20 und 27, zu einer dhnlichen Auffassung dréngt, was wir
in den Epikrisen der genannten Fille etwas eingehender erortert haben.

Zusanmmenfassung.

Von der Tatsache ausgehend, daB der Lg. Paltauf-Sternberg unter
den spezifischen Granulomen eine eigenartige Stellung zukommt, daf
das anatomisch-histologische Bild bekanntermafien so verschiedenartig,
mitunter blastomihnlich ist, daB andererseits die Frage nach der
Ursache und Entstchung noch in Dunkel gehillt und auch die Auf-
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fassung der Histiogenese keine einheitliche ist, wurden 29 obduzierte
Falle, die klinisch und bei der Sektion gréftenteils den Eindruck von
Lymphogranulomen machten, vergleichend systematisch untersucht.
Das Hauptgewicht wurde dabei auf den Vergleich der verschiedenen
histologischen Bilder in den einzelnen Féllen bzw. in ein und demselben
Falle unter Beriicksichtigung der Krankheitsdauer gelegt, ferner auf die
Histiogenese, auf die anatomischen Formen und ihre Beziehung zur
Frage der Pathogenese und in dtiologischer Hinsicht auf das Verhaltnis
zur Tuberkulose.

Das Material erwies sich zum geringeren Teil nicht als einheitlich
Iymphogranulomatds im Sinne von Paltauf-Sternberg und machte im
histologischen Bilde eine besondere Gruppierung notwendig. Gemein-
sam ist allen Fillen, vielleicht mit Ausnahme des letzten, der chro-.
nisch-entziindliche Charakter offenbar spezifisch-infektioser Natur. Die
einzelnen Ergebnisse sind folgende:

Zwischen Krankheitsdauer und Alter des Kranken besteht in den
vorliegenden Fillen groBtenteils die bemerkenswerte Beziehung, daf3
die chronischen Verlaufsformen mehr dem jugendlichen Alter, die
nach dem klinischen Sprachgebrauch akuten oder subakuten mehr
den alteren Jahrzehnten (5. bis 7.) angehéren. Die Ursache hierfiir
mag zum Teil in einer geringeren Widerstandsfihigkeit des alternden
Organismus, zum Teil — aber nicht ausnahmslos — in der Neigung
zur rascheren Verallgemeinerung liegen.

In makroskopisch-anatomischer Hinsicht waren 21 generalisierte
Fille, 2 mesenteriale, 3 mediastinale, 2 intestinale und ein paraaortaler.

In der Bezichung besonderer anatomischer Formen mit stérkerem
Befallensein bestimmter Lk.-Gruppen oder Organe zum Beginn des
Krankheitsbildes, den zuerst wahrgenommenen Lk.-Schwellungen oder.
Organerkrankungen, ergab sich in 19 Fillen eine gewisse Parallele.

Fir die Frage der Entstehungsweise kommen die intestinalen Formen
vielleicht in erster Reihe in Betracht; Vorgeschichte und Verlauf der
Krankheit sind in diesen Fillen durch Magen-Darmerscheinungen be-
herrscht; sie weisen auf den Verdauungsschlauch als wahrscheinliche
Eintrittspforte hin. Daneben zeigen noch drei andere generalisierte
Fille mit besonderer Schwellung innerer Lk.-Gruppen (mesenteriale,
perigastrische, paraaortale) Darmsymptome im Beginn der Krankheit,
bevor noch irgendwelche Driisenschwellungen wahrgenommen wurden.
Von fiinf mediastinalen Formen sind in 3 Fillen Zeichen einer akuten
Erkrankung des Respirationstraktes zu Beginn der Krankheit vermerkt,
zum Teil lange vor dem Auftreten mediastinaler Erscheinungen bzw.
von irgendwelchen Lk.-Schwellungen. Alle iibrigen Félle sind fiir die hier
erdrterte Beziehung des anatomischen Bildes zur fraglichen Eintritts-
pforte so gut wie gar nicht verwertbar.
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864 K. Terplan und M. Mittelbach:

Aufler in den drei intestinalen Formen war der Darm noch in
4 Fallen mitergriffen (fast 25%). 4 Fille zeigten hochgradige Pleura-
und Perikardgranulome; zwei ausgebreitete Granulomatose des Bauch-
felles. Als ungewdhnlicher Befund sei noch eine ausgedehnte Caries
granulomatosa der Wirbelsiule und des Brustbeines angefiihrt.

Mit Tuberkulose war ein Sechstel der Fille kombiniert.

Die bioptische Diagnose deckte sich nicht in allen Fillen mit der
Diagnose nach ausfiihrlicher Untersuchung der Leichenorgane.

Bei der histologischen Untersuchung zeigten anatomisch nicht ver-
groBerte und nicht erkennbar verdnderte Lk. haufig teils schon typische
Granulomatose, teils entziindliche hyperplastische Verdnderungen ohne
spezifischen Charakter.

Nach dem histologischen Gesamtbild der einzelnen Fille wurden
folgende Gruppen aufgestellt:

1. Typische (156 oder 16); auch von diesen zeigten einige Falle
sehr verschiedenartige Bilder fast ohne jedes spezifische Geprige.

2. Chronisch-fibrése Formen (3 oder 4), bei denen nur mit Miihe
in vereinzelten Lk. eine Diagnose auf Lg. gestellt werden konnte.
Beide Gruppen zeigten in einzelnen Fallen blastomartige Partien.

3. Sogenannte Blastomformen mit ausgedehnter Wucherung und infil-
trierendem Wachstum eines einheitlichen Zelltypus unter dem Bilde eines
bosartigen Gewichses auf dem Boden einer Lg. (3 Falle, besonders Fall 24).

4. Eine fibros-plasmacellulare Form (Fall 20).

5. Drei Falle (zwei klinisch akut verlaufend, ein Zufallsbefund) mit
Wucherung teils kleiner Reticulumzellen, anatomisch leukémieartig
(Fall 22), teils eine mehr endotheliale Form, typhuséhnlich (Fall 24)
und eine reticulo-plasmacellulire (Fall 21).

6. Zwei besondere Formen : ein entziindlich hyperplastischer Lk.-Pro-
zeB verhdltnismiBig akuter Natur (Fall 27); ein Fall von mehr chroni-
schem Verlauf mit eigenartigen kndtehenformigen, teilweise keimzentren-
shnlichen Bildungen in allen Lk., in der Milz und im Knochenmark.

7. Ein lokalisiertes blastomatéses Granulom des Darmes.

Wenn auch bei einzelnen dieser gesondert angefithrten Fille ge-
wisse Bezichungen zur Lg. bestehen, so miissen wir einige — vor allem
gilt dies fiir Foll 22 und 28, vielleicht auch fiir Fall 20 und 27 — derzest
als besondere, eigenartige eniziindlich hyperplastische Prozesse von spezi-
fischer Natur ansprechen, die verschieden von der typischen Lg. sind.
Einige Fille (besonders Fall 21 und 23) kénnen als Frithformen oder
Friihstadien des Lymphogranuloms aufgefallt werden.

In histiogenetischer Beziehung ist in jungen Stadien die Wucherung
der Reticulumzellen, manchmal in fast knétchenférmig umgrenzten
Herden, sowie in den Randsinus und in den Sekundirknétchen be-
merkenswert. In der Umgebung typischer granulomatoser Herde sieht
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man haufig ausgedehnte Wucherung von Sinusendothelien. Eine
strenge Scheidung zwischen wuchernden Reticulumzellen und Endo-
thelzellen ist nicht immer zu treffen.

Gewisse Bilder sprechen fiir die Moglichkeit einer Entstehung von
Plasmazellen aus Reticulumzellen neben jener aus Lymphocyten.

In den typischen Fillen wurde keine reine lymphocytire Hyper-
plasie gefunden. In dlteren Stadien war die Wucherung von Lympho-
cyten und Plasmazellen oft sehr ausgesprochen.

Das Ergebnis der Tierversuche spricht gegen den Tuberkelbacillus
oder einen ihm nahestehenden Keim als Erreger der Lg. Auch wir
fassen sie als eine chronische spezifische Infektionskrankheit besonderer
Art auf. Klinik, Histologie und das wenige, was wir iiber die Patho-
genese wissen, sprechen gleichfalls gegeén eine nahe Beziehung des
Lymphogranuloms zur Tuberkulose.
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