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Das Sehrifttum fiber die Lymphogranulomatose (Lg.) ist sehr groB. 
Es sind gewiB mehrere hundert  F~lle bekannt und wahrscheinlieh 
noch viel mehr nicht ver6ffentlicht worden. Je besser man sie kennt, 
je leichter man sie dank der histologisehen Durchforschung seit Stern- 
bergs grundlegender Arbeit erkennt, um so mebr gewinnt man den 
Eindruck, dab sie eine haufige Krankheit  ist. Von allen Lymphknoten- 
erkrankungen - -  und diese stehen ja zumeist im Vordergrund des 
klinisehen Bfldes - - ,  die mehr oder weniger verallgemeinert auftreten, 
oft mit  Beteiligung der Milz, der Leber und des Knoehenmarks 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 plastisehen Hervortreten aller auBeren und 
inneren Lymphknoten-Gruppen fiihrt. Die eehten Systemerkrankungen, 
wie die Myelosen und Lymphadenosen, treten an Haufigkeit gegeniiber 
der Lg. stark zuriiek. Sieher liegt es in erster Reihe an den Fortschritten 
des diagnostischen K5nnens, dal~ die Lg. heute als eine verh~ltnis- 
/nal~ig haufige Krankheit  gilt. Dazu kommt, dab Probeaussehnitte 
in immer mehr zunehmendem MaBe vorgenommen werden. Und 
gerade bei bioptischen Untersuchungen begegnet der Pathologe dem 
Lymphogranulom im Vergleich zu friiher verhiltnism~Big hiufig. 

So gut nun auch Kliniker und Pathologe das typische Bild der Lg. 
kennen, so kommen doch mitunter  Fi l le  vor, die die bioptisehe Unter- 
suehung nieht ~aufkl~ren kann oder falsch beurteilt, und die erst durch 
die vollstandige Untersuehung an der Leiehe als Lymphogranulome 
siehergestellt werden (Lubarsch, Heclcer-W. Fischer, Priesel und Winkel- 
bauer, Glanzmann). Solehe Effahrungen besti t igen immer aufs neue, 
wie vielgestaltig das histologisehe Bild dieser so eigenartigen Erkrankung 
ist. Das wird ja yon versehiedenen Untersuchern hervorgehoben, so 
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insbesondere yon Fraenkel und yon Russel, yon denen letzterer yon einer 
schwer zu fibersehenden Mannigfaltigkeit sprieht, ebenso yon Steiger 
und erst kfirzlich yon Pissarewa Tat]ana. Es ist natfirlich, dab sieh 
gerade fiber histologisch ungew6hnliche F/~lle auf diesem diagnostisch 
so schwierigen Grenzgebiet der geschwulstartigen Bildungen bzw. der 
Granulome des lymphoiden Gewebes versehiedene Auffassungen er- 
geben k6nnen, wobei die Erfahrung des Untersuchers ffir gew6hnlieh 
am ehesten ausschlaggebend ist. Abet nicht na t  wegen dieses rein 
praktischen Bedfirfnisses der richtigen Diagnosenstellung sind solche 
F/~lle yon besonderer Bedeutung. Sie zeigen uns immer wieder, welch 
eigenartige Sonderste]lung die Lg. unter den sog. spezifisehen Granu- 
]omen einnimmt, deren Bfld doeh im allgemeinen als bedeutend eiu- 
heitlicher bezeichnet werden daft. Ffigen wir hinzu, dab besondere 
Formen im histologischen Bild dem unbefangenen Bliek vielfaeh ganz 
den Eindruek eines Gew~chses maehen, so ist damit jene Eigentfim- 
liehkeit der Lymphogranulome bertihrt, die bis heute immer noeh Gegen- 
stand versehiedener Auffassungen geblieben ist, die eben auf die nahen 
Beziehungen des Lymphogranuloms zu den eehten Gew~chsen hinweist 
und damit ja eigentlich die Frage fiber das Wesen der Lg. immer wieder 
zur Er6rterung stellt. Aber auch bei den typischen Formen sind wir yon 
einem klaren Verst/~udnis dieses ganzen Vorganges welt entfernt. Dies 
gilt, ganz abgesehen yon der klaren Ursache, in erster Reihe ffir die Ent-  
stehung, die sog. Eintrittspforte,  ffir gewisse histiogenetisehe Fragen, 
ffir das Bild im Beginne der Erkrankung und ffir so manehe Besonder- 
heitenimVerlauf der Kraukheit ,  auch ohne therapeutisehe Beeinflussung. 

Wir sahen nun, da$ schon ein verh/~ltnism/~i~ig 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 nieht in die Lage 
versetzt, die Krankheit  am Tier zu studieren, besonders die verschie- 
denen Entwicklungsstufen dieses eigenartigen geweblichen 19rozesses 
in seiner Entstehung und in seinem Verlauf zu verfolgen, erscheint 
es doeh notwendig, unter eingehender Beriicksichtigung der Kranken- 
geschichte, besonders der ersten klinischen Symptome, und des Krank- 
heitsverlaufes jeden Fall mSglichst genau anatomisch zu untersuchen, 
um uns dann das Bild der ganzen Erkrankung mit mehr oder weniger 
Berechtigung rfiekschauend zu veranscha~fliehen. 

Die folgenden Uutersuchungen nahmen ihren Ausgang yon einigen 
Fallen yon sog. intes$inaler Lg., die uns besonders bezfiglich der Ent-  
stehnngsweise yon Bedeutung erschienen; sie sind teilweise schon in 
frfiheren Ver5ffeutlichungen mitgeteilt worden 1. Bei der Mehrung des 

x Terplan, Virchows Arch. 23~; Terp~an und Wallesch, Med. I(lin. 1923; 
Pamperl und Terplan, Med. Klin. 1925. 
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einschl~gigen MateriMs muBten wir auch zur Fragc Stellung nehmen, 
inwieweit es berechtigt ist, rein anatomisch gewisse Formen oder Typen 
aufzustellen, die vielleicht yon entstehungsgeschichtlieher Bedeutung 
waren. Es fanden sich im Laufe der Untersuchungen aueh einige Falle, 
die veto typischen Bild der Lg., besonders in histologiseher Hinsicht, 
deutliche Abweiehungen zeigten, so dab ihre Zuteilung zu dieser Krank-  
heir sich nicht ohne weiteres als gerechtfertigt erwies. ])as Gleiche oder 
etwas ~hnliches zeigen aueh einige Mitteilungen aus den letzten Jahren ; 
die Auffassung solcher Falle ist dann begreif]icherweise bei versehie- 
denen Untersuchern mitunter  eine geteilte (Schultz.Wermbter-Puhl, 
Sachs-Wohlwitl). Dazu kommen noch einige ganz seltene unklare 
Systemerkrankungen, wie etwa der jiingst verSffentlichte Fall yon 
Tschistowitsch und Bykova fiber ,eine Retikulose als Systemerkrankung 
des blutbfldenden Apparates", deren Abgrenzung yon anderen ahn- 
lichen Fallen sieher schwierig ist. Ob diese neuere Benennung - -  yon 
formal sloraehlichen Bedenken ganz abgesehen - -  gereehtfertigt ist, 
d . h .  ob diese SlO~rliehen Fal]e tatsachlieh eine besondere Krankhei t  
darstellen, ist eine noeh durchaus erSrterungsbedfirftige Frage. Auch 
wir werd'en in der vorliegenden Untersuchungsreihe einigen Fallen be- 
gegnen, die einstweilen als yon der bekannten Form des Lg. bzw. yon 
den bisher bekannten Systemerkrankungen Ms abweichend bezeichnet 
werden miissen. Aber gerade diese seltenen Falle mSchten wir ver- 
merken;  vielleieht werden es mit  tier Zeit noch deren mehr. So ver- 
fehlt es ware, in jedem yon ihnen gleich eine neue Krankheitsform 
zu erblieken und an neue Namengebungen zu denken, d~rfen wir 
anderenteils mit  der Diagnose des Lg., das wit seinem Wesen nach 
noch so wenig kennen, nicht zu freigebig sein. 

Seit den Arbeiten yon Paltauf und Sternberg ist das Schrifttum 
fiber die Lg. aufterordentlieh angewachsen. Von einer t~erficksichtigung 
der zahlreichen Arbeiten im allgemeinen kann ich hicr um so mehr 
absehen, als erst in den letzten Jahren yon den am meisten berufenen 
Forsehern (Sternberg, Fraenkel, K. Ziegler, Hirseh/eld) der augenblick- 
liche Stand unseres Wissens fiber die Lg. unter reichlichen Schrifttum- 
hinweisen dargestellt wurde. Ungeaehtet  der noeh durchaus ungelSsten 
Frage nach der Ursache zeigt schon das vergleiehende Studinm des 
Schrifttums, dab aueh formalgenetisch die Auffassung der Lg. keine 
einheitliche ist, dab insbesondere fiber die Entstehung und Bedeutung 
der einzelnen Zellen, die das so vielgestaltige Bild der Lg. zusammen- 
setzen k6nnen, die Meinungen noch auseinandergehen (Benda, Lubarach, 
Hauck, Hirsch/eld, Oppenheim, Ziegler, Russel, O. Mayer, Fabian, Wein- 
berg, Longcope, Lange, Urchs, Priesel und Winkelbauer, Sternberg, 
Fraenkel). Dasselbe gilt auch ffir die verschiedenen Formen oder Stadien 
des Lg. ; es sei nut  an das umstri t tene lymphoidhyperplastische Anfangs- 
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stadium erinnert, das yon einigen Untersuehern (Benda, Diiring, Long- 
cope, Clarke, Kidd und Turnbull) anerkannt  wird, w/~hrend es K. Ziegler 
und Hirsch/eld ~iir nieht gereehtfertigt halten, wobei Ziegler darauf 
hinweist, dal3 granulomat5se Neubildungen auch im nichtvorgebildeten 
Lymphgewebe entstehen. Sehwierig erscheint in einigen F/~]len auch 
die Abgrenzung des spezifiseh entziindlich hyperplastischen Prozesses 
yore blastomatSsen zu sein, worauf sehon eingangs hingewiesen wurde. 
Aueh zu dieser Frage ist schon se~t ]anger Zeit mehrfach Stellung ge- 
nommen worden (Fraenlcel, •sunoda, Benda, Stahr, Hec]cer-W. Fischer, 
Mueller Th., Henke, Sehlagenhau/er, Diiring, Glanzmann, Dietrich, Pitt, 
Yamasalci, Sternberg, Miillern und Grossmann, Partsch, MacCallum, 
K. Ziegler, Priesel und Win]celbauer). 

Die folgenden Ausfiihrungen werden sieh besonders mit  den ver- 
schiedenen Erscheinungsformen des Lg. befassen auf Grund einer ver- 
gleiehenden anatomiseh-histologischen Untersuchung an einer grSBeren 
Anzahl yon Sektionsf~llen, wobei aueh die eingangs sehon hervor- 
gehobene Frage der Patho- und Histiogenese miterSrtert  wird. Wir 
werden such zur Frage der Ursachen, besonders zur Beziehung des 
Lg. zur Tuberkulose ~uf Grund unserer Tierversuehe Ste]lung nehmen. 
I m  Laufe der letzten vier J~hre kamen 35 FS~lle yon Lg. in unserem 
Inst i tute  zur Sektion, yon denen bier 29 bzw. 30 verwendet werden, 
die grSl3tenteils systematisch untersucht wurden, Die systematische 
Untersuehung zahlreicher Fi~lle verschiedenen Alters bietet ja derzeit die 
beste Gew~hr, die verschiedenen Stufen der Erkrankung kennenzulernen. 

Methode: Volls~ndige Sektion unter besonderer Beriieksichtigung der Lymph- 
knotengruppen und Untersuchung z~hlreicher Lymphknoten, besonders ~uch der 
makroskopiseh wenig oder nicht erkennbar ver/tnderten. Fixierung: Formol, 
M~ller-Formol, Alkohol. Gefrier-, Paraffin- und Celloidinsehnitte. Ubliche Doppel- 
f~rbungen. Fibrillenf~rbung naeh Bielschows~y, Mallory, Holzer. Oxydasere~ktion 
naeh Schultze. Bakterienf~rbungen in Schnitt naeh Ziehl-Neelson, Hatano, Giemsa. 

Die sehr aus~iihrliehen Obduktionsbefunde und histologisehen Nieder- 
sehriften werden hier nur static gek~iirzt wiedergegeben. Besoncleres Ge- 
wicht wird dabei auf die wechselnden histologisehen Bilder iu ein und 
demselben Falle gelegt, sowie aueh auf solehe EntwieMungsstufen, die 
man mit  einer gewissen Berechtigung als junge ansehen darf;  ferner auf 
die makroskopisch-anatomische Form mit  Riieksieht auf die Frage nach 
der Pathogenese (sog. Eingangspforte) und ferner auf alas Verh/iltnis 
des anatomisch-histologischen Bildes zur Dauer der Erkrankung unter 
Beriieksichtigung des Alters des Kranken.  Es werden also auch einige 
knappe Angaben aus den Krankengesehiehten mitgeteilt, fiir deren 
Uberlassung ieh den Vorst~nden der beiden inneren Kliniken an der 
Prager deutsehen Universiti~t, den Herren R. Schmidt, v. Jack.sch und 
hronnenbruch, zu danken habe. 
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I .  

Wir  wenden  uns  zun~tchst den typisehen  F~tllen zu, womit  wit  
solehe meinen,  bei  denen  im histologischen Bride im al lgemeinen die 
Diagnose auf Lg. ohne Schwierigkeiten gestellt werden konnte .  

Fall 1. Hr., 58j~hriger Kutscher. Aufnahme am 4. XII. 1923, gestorben am 
13. I. 1924. Vor 4 Monaten Erkrankung mit heftigen Sehmerzen im ganzcn Bauch 
und starken Durehfallen, Appetitlosigkeit, heftigem Durstgefiihl, Erbreehen, 
Tenesmus. Starke Gewichtsabnahme. Bauch gespannt, druckempfindlich; 
Fieber um 38 ~ blutige Stfihle. Sp&ter in beiden Hypochondrien gew~chsartiges 
Gebilde zu fasten; in beiden AchselhOhlen vergr6Berte Lymphknoten. SpS, ter 
kein Fieber. Geringe Leukoeytose: Monocyten 14%, keine Eosinophilen, Lympho- 
cyten 16%. 8 Tage vor dem Tode Monocyten 6%, Lymphocyten 9%, Eosinophile 
0,3%. 

Aus dem Sektionsbe]und: Uleerose Lg. des Darmschlauches: Ein zirkuli~res, 
2 cm breites Geschwtir im Anfangsteil des Jejunum, alle Wandschiehten durch- 
setzend, mit der Radix mesenterii fest verwachsen. 50 cm distal vereinzelte linsen- 
groBe Infiltrate in den Jejunumfalten und etwas gr6Bere Geschwiire. Im untersten 
Ileum ein zehnhellergroBes seiehtes Gesehwfir, daneben einige etwa linsengroBe, 
zum Tell strahlige Narben in der Sehleimhaut. Im obersten Mastdarm einige heller- 
groBe durchgebroehene Geschwfire mit einem grOBeren intraabdominellen AbseeB 
zwischen Rectum und hinterer Blasenwand. Hyperplasie mit Nckrosen der im 
ganzen fiber kindsfaustgroBen GekrOselymphknoten, besonders im oberen An- 
teil der Radix, entspreehend dem ringfOrmigen Gesehw/ir im Anfangsteil des 
Jejunum. Perigastrische Lk. haselmd3grog, graur6tlich, teilweise auf der Schnitt- 
fl&che gelb. Mehrere kleinnuggrofie Granulome in der Leber. L. Aehsel Lk. tiber 
walnuBgrog, r. bedeutend kleiner. 1. cervieate Lymphknoten bis kleinpflaumengrog, 
teilweise nekrotiseh, r. nicht wesentlieh vergr6Bert. Ahnlieh besehaffen die 
pflaumen- und nuBgroBen paraaortalen, inneren Leisten- und in geringerem Grade 
die auBeren Leisten-Lk. Magen, Duodenum frei. Im r. Oberlappen erbsengroger 
sehwieliger Herd mit zentraler Verkreidung naeh Tuberkulose; Kalkherde in den 
unteren traeheobronchialen Lk. 

Histologischer Be[und. Di~nndarmgeschwi~re: Kein typisehes Bild; vorherrsehend 
Plasmazellen, manehmal zweikernig. Keine Sternbergsehen Riesenzellen (Rz.); 
vereinzelt cinkernige etwas gr6gere Zellformen. - -  Gro[3e Lebergranulome: Ge- 
wucherte Gerfistzellen, meist gleichm~Bige kleine Formen, nur vereinzelt gr6Bere 
einkernige vom Sternbergschen Typus, einige kleine Zwergkerne; sehr sparlich 
Eosinophile; innerhalb der Granulome erhaltene Leberzellkomplexe. 

Gekrbse-Llc.: Ausgedehnte Nekrosen; am Rand deutlieh gewueherte Retieulum- 
zellen, einige mit gr6geren runden Kernen. In  anderen Gekrdse-Lls.: Hyper- 
plasie der Lymphocyten, Wueherung der Retieulmnzellen, zahlreiche groBe typisehe 
einkernige Rz.; am Rand breite Nekrose. 

Mediastinaler Llc.: Einfaehe Hyperplasie, besonders aueh der Lymphocyten 
bei erhaltenem Bau des Lk. Plasmatisehe Zusammenhange der Reticulumzellen 
sehr deutlieh; hier und dort freie Endothelzellen innerhalb des Retieulums, oft 
mit exzentriseher Lagerung der Kerne, &hnlieh den Plasmazellen. Deufliehe Hyper- 
&mie, Hervortreten des Gefagendothels, Mitten zwisehen den nicht vergr6Berten 
plasmareiehen Retieulumzdlen einige Eosinophile, augenseheinlich auch im Zu- 
sammenhang mit dem Retieulum mit einem runden oder mit mehreren Kernen. 
An einer umschriebenen Stelle, die ]ast knStchen/Srmig abgegrenzt ist, einige Kerne 
im Reticulum chromatinreicher und gro[3; hier auch ein- und zweilcernige kleine 
Riesenzellen (s. Abb. 1 u. 2). Der ganze Bezirk verhaltnism/~gig arm an Lympho- 
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Abb. 1. tIyperplasie eines mediastinalem Lymphknotens (Fall 1) mlt  einr kn6tchen~hnliche~ 
umgrenzten Herd mit Vergr6~emng der l%eticulumzellen. Der Bau des Gewebes ist bier etwas 
gelockert. Der Bezirk ist verhal tn ism~ig  arm aid Lymphocytem (ttam.-Eos.-l%.raffinschnitt.) 

Abb. 2. Ein Abschnitt aus dem knStchen~ihnlichen Gebilde bei starkerer VergrSBerung. 
Man sieht mehrere gro~e einkernige Zellen, die dem Reticulum angehSren. 
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cyten; auch hier einige retikuls liegende Zellen mit deutliehem rotem Plasmahof 
ohne Granulationen mit rundem, zentralem Kern yon Form und GrSl3e eines 
Lymphoeytenkerns: An einigen Kernen in solchen Zellen Pyknose oder karyor- 
rhektische Erscheinungen. Die Kerne der grol~en Zellformen zeigen deutliehe Ein- 
sehnfirungen, wodureh Zwei- und Mehrkernigkeit vorget~useht wird. 

Dies ganze Bild in 8einer kn6tchengihnlichen Abgrenzung erscheint uns doch 
bemerkenswert. Es zeigt uns zwei/ellos, daft es im Retieulum liegende Zellen sind, die 
zu den /i'~r die Lg. charakteristischen grofllcernigen Zellen bzw, 12iesenzellen werden. 
Aueh scheint es sich hier um ein verhgltnismgifiig junges Stadium der spezi/isch- 
entzi~ndlichen Reaktion zu handeln. 

Tuberkelbaeillenschnittpriiparate der Darmwand, Leber, zweier Lk. mit 
Nekrosen negativ. Hatano: In den Lk.-Pr~tparaten einige grampositive, gerade 
St~bchen, manchmal mit heller Mitre; aueh kurze plumpe St~behen, diphtherie- 
~hnlieh; aui~erordentlich viel k6rnige und st~behenf6rmige KernzerfMlsprodukte, 
teilweise aueh in granul~rem, reihenf6rmigem Zus~mmenhang. Es ist nieht mSg- 
lieh, hier yon granu]~ren Formen eines Mikroorganismus zu spreehen. Die vor- 
handenen St~behen entsprachen morphologisch nieht den Tuberkelbacfllen. 
In Fraenkel-Muehschem Sinne nicht positiv. 

Tierversueh. Ein mit dem Pre~saft eines GekrSse-Lk, in die BanchhOhle 
geimpftes Meersehweinchen nimmt w~hrend der ganzen Beobaehtungsdauer yon 
15 Monaten an Gewieht st~ndig zu. Bei der T6tung zeigt die Milz typische Ver- 
i~nderungen yon Tuberkulose mit Epitheloidzelltuberkeln und Nekrose; darin 
reichlieh Tuberkelbaeillen. Zwei mit Milzpreltsaft des get6teten Tieres geimpfte 
~eerschweinchen gehen nach 5 bzw. 8 Wochen an Allgemeintnberkulose ein. 

Epilcrise: K]inisch verh~ltnism~l~ig junge Erkr~nkung  yon  4 Monate 
l~nger Dauer.  Beginn mit  D~rmerseheinungen, die ~uch den Krunkhei ts-  
verl~uf zun~ehst kennzeichnen. Anatomisch:  In tes t ina l  ulcerSsetZorm mit  
n~hezu Mlgemeinen Lk.-Schwellungen,  besonderem Ergriffensein der Ge- 
krSselymphknoten  und  mit  Leberbeteilignng. Histologisch: Vor Mlem im 
Darm,  weniger in der Leber, Uberwiegen eines entziindlieh-proliferatjven 
Prozesses yon  unspezifischem Aussehen;  in den Darm-Lk.  ein mehr  
spezifisches Bild mi t  ausgedehnten Nekrosen. Histiogenetisch: I n  einem 
angenseheinlich jungen Stadium einfuch hyperp]~stischer ProzeB mit  
deut]ich pl~sma~ischem Ret iculum in den Randsinus  der Lk. und  ge- 
ringer VergrSi~erung der Kerne  bei deutlioher S t ruktur  nnd  m~chtiger 
Hyper~mie.  Ents tehungsgesehicht l ich i s t  m6ghcherweise der Ver- 
danungssehl~uch Ms Eingangspfor te  fiir d~s Virus unzunehmen,  womit  
~natomisehes Bild und  klinische Angaben  im Einklange stehen. Tier-  
versuch: Posit iv fiir Tuberkulose nuch 16 Mon~ten. 

~alt 2. Mech., 50]~hriger Arbeiter, gestorben a m  6. V. 1924. Vorgeschichte: 
Anf~ng J~nuar Anschwellung der Parotisgegend und der Achsellymphknoten 
und allmahlich der iibrigen peripheren Lymphknoten. Bald daranf starker Dutch- 
fall yon dreiw6ehiger Dauer. Abmagerung. Bei der Aufnahme (6. III.) Mle peri- 
pheren Lk. vergr6i]ert, Milz bis zum Nabel reichend, gut tastbar. Blutbfld: 
WeJBe 5000, Mo. 4% ; Temperatur 37,8 ~ Auf RSntgenbestrahlung Kleinerwerden 
der Lymphknoten. Bald darauf zunehmendes Sehw~ehegefiihl, Appetitlosigkeit, 
Wiederanwaehsen der Lk., Sehmerzen in der linken Seite beim Atmen. 0demeres 
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Blutbild: WeiBe 1860, Me. 10%, Lymphocyten 5%. Unter  Atemnot und Fieber 
(38--39 ~ Ted. 

Aus dem Sektionsbe/und: Lg. der bis w~lnuBgroBen Halslymphknoten, der 
haselnuBgroBen paratrachealen, mediastinalen und der bis walnul3groBen unteren 
und oberen tracheobronchialen, teils in eitriger Einschmelzung, teils mit  Ne- 
krosen. 1500 g schwere weiche Milz mit einigen an~mischen Iafarkten und mit  
zahlreichen kleinerbsengrol]en, weiBlichen Granulomen. Zwei kronenstiickgrol~e 
~iltere Geschwfire im oberen Ileum und zwei etwa gleiehgroBe Infiltrate in der 
Schleimhaut des Jejunum. Lg. der bis fiber haselnuBgroBen portalen, epig~stri- 
schen, Iien~lel~, perip~nkre~tisehe~, p~r~ort~Ien und der w~Inu/~groBen Leisten- 
lymphknoten mi~ p~rtieller Nel~rose und eitriger Einschmelzung. Peric~rditis 
lymphogr~nulomatos~ bei Coneretio eordis cure pericardio und ~leuritis lympho- 

Abb. 3. PlasmacellulEre Hyperplasie eines kleinen Lymphkn6tchens ~m ~and eines typisch lympho- 
granu]om~6sen ]tMslymphknotens (Fall 2) mit Fibrose. Die ~arksinus werden bier yon augen- 
scheinlich im l%eticnlum entstandenen 1)lasmazel]en dm'chzogen, die zum Tell miteinander zllSaml]aen- 

hiingende Zellkomplexe bilden. (H~m.-Gosin.-Par~ffinschnitt.) 

gr~nutom~tos~ fiber der r. Lunge und der r. Pleura p~rietalis mit  bis fiber einkronen- 
s~iickgroBen Infiltraten. 

Histologischer Be/und. Milz: Diffuses Granulom mit  ~usgedehnten Nekrosen, 
teilweise noch die Schatten der typisehen Rz. erh~Iten. 

Halslymphknoten: Fibr6ses Gewebe; darin unseharfe Knoten typiseher 
Granulomzellen; neben Lymphoeyten und deutlich retikul~r zusammenh~ngenden 
gr5Beren einkernigen Zellen und Riesenzellen viele Leukocyten, besonders eueh 
Eosinophile nebst Plasmezellen. ttoehgradiges Odem (Lymphstauung) mit  be- 
senders deutlieher D~rstellung des plasmatischen Reticulums der Riesenzellen; 
deutliche Ph~gocytose in einigen groBen Sinusendothelien; an verschiedenen 
Stellen reiehlich Hi~mosiderink6rnchenzellen. 

Am Rande dieses Knotens ein umschriebenes kleines Lymphkn6tchen mit gut 
erhaltener Struktur und deutlicher Wucherung der Reticulumzellen besonders im 
Marie. In den Sinus sehr viele Plasmazellen, die in dem J~etfculum zu entstehen 
scheinen (s. Abb. 3); sie bilden selbst mehr-weniffer netzartig z~sammenh4nge~de 
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Zellkomplexe; in den LymphknStchen ist der ~'bergang yon Lymphocyten in Plasma- 
zel]en sehr deutlich. Einige runde fuchsinophile KSrperchen; nur vereinzelt kleine, 
einkernige Rz. Diese umschriebene Iglasmacellulgre Hyperplasie eines Lymphkn6t- 
chens i~t chroniseh-]ibr6s-granulomat6sem Milieu ist ein au]fdilliger Be/und. An sich 
kann man dem Zellbild nicht unbedingt eine spezifische Bedeutung ablesen. 
Trotzdem mSchten wir annehmen, dab wir es hier mit einem verh/iltnism/~Big 
jungen Stadium des Lg. zu tun haben und nicht mit irgendeiner unspezlfischen 
l~eaktion. - -  Die anderen untersuchten Lk. zeigen alle das typische, zum Tell ~ibrSse 
Bild: einkernige grOBere Zellen in plasmatischem Zusammenhang, viele Sinus- 
endothelien mit Phagocytose oder besonders deutliches retikul~res Geffige der 
gewucherten groBen ein- und mehrkernigen Zellen, in den Randteflen noch viel 
Lymphocyten und m~ehtige ttyper~mie. 

Bakterioskopiseh in Schnittpr/iparaten Milz wie untersuehte Lymphknoten 
frei yon Tuberkelbacillen; in den Kernzerfallszonen einige st/s Ge- 
bride. 

Elgikrise. Klini~ch: Junge  E r k r a n k u n g  yon 4 Monate  ]anger Dauer,  
zuerst  die Ha]sgegend, d a n n  die i ibrigen Lk . -Gruppen  be~allend. Anato- 
misch: Generalisierte Fo rm mi t  besonderer Beteil igung der Pleura  
u n d  des Perikards sowie der Milz u n d  in geringerem Grade des Darms.  
Nach dem ana tomischen  Bild unk]are Ausgangsstelle.  Histologisch: 
Typische Fo rm mi t  deutl icher  Fibrose des die t{a l s lymphknoten  um- 
gebenden  Gewebes. I n  den j ungen  Stadien deutliches H e r v o r t r e t e n  
des Ret icu lums mi t  Bi ldung zahlreicher Plasmazel len un te r  dem Bilde 
einer fast re inen p]asmazellul/tren Hyperplasie.  Besonders plastisches 
t t e rvor t r e t en  des g a n z e n  vergr5ber ten Ret icu lums in den histologisch 
typisch gebau ten  Abschn i t t en ;  stellenweise reichlich Eosinophile u n d  
hochgradige Lymphs t auung .  Kein  ff'ierversuch. 

Fall 3. Ull. 33]ahrige Arbeiterin. Aufnahme am 22. X. 1923. Vor 2 Jahren supra- 
clavicular kleine harte Lymphknoten, vor einem Jahre in der Aehsel, sparer am Hals; 
spontanes Verschwinden der Lk.-Sehwellungen nach Eiterung. Manehmal Jucken. 
Wechselndes Fieber. Bei der Aufnahme Milzsehwellung. Blutbild: Weil~e ]3500, 
Neutrophile 74% (13% Stabkernige), Eosinophile 3%, Monoeyten 6%, Lympho- 
cyten 14 %. Auf ROntgenbestrahlung Besserung und Entlassung. - -  2. Aufnahme 
am 28. I. 1924. Weil~e 7090, Monocyten ]3%. Sp/~tere Blutbilder: WeiBe 11000, 
Stabkernige 33%, Monoeyten 10%. WeiSe 2860, Stabkdrnige 25%, Lympho- 
cyten 20%, Eosinophile 10%, Monocyten 17%. Starke Abmagerung, Blasen- 
lahmung, trophische StSrungen; zunehmende Gefiihllosigkeit der Beine und Druck- 
brand. Tod am 8. VII. 1924. 

Aus dem Sektionsbe]und: L. Aul~ere und innere Leisten-Lk. bflden einen fiber 
fingerdieken Strang, l. iliaeale und hypogastrische ein fiber kindsfaustgroBes 
Paket; die einzelnen Lk. darin durchsehnittlieh bis kleinnuBgroft, mehr-weniger 
derb, am meisten die 1. inneren Leisten-Lk. R. Leisten und hypogastrische bis 
bohnengro$, teilweise durehbhtet und ziemlich weieh. Paraaortale und die Lk. 
im kleinen Becken sind mit den umgebenden Weichteilen verwaehsen; die Lk. 
teilweise bis nuSgrol], derb, tells weicher mit durchbhtetem Randteil. Lienale 
Lk. teilweise verk~st; peripankreatische bis pflaumengro$, zum Teil ziemlieh weich, 
periportale dattelkerngrol3, in den Randteilen durchblutet. Einige mediastinale 
Lk. unterhalb des Perikard bis bohnen- bis pflaumengroB, teils derb, te~ls durch- 
blutet. Aehsel-Lk. fiber haselnuBgrol~, sehr derb, grauweif], die rechten kleiner, 
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tells derb, tells weieher. L. obere vordere eervieale Lk. und die im 1. Venenwinkel 
bis pflaumengroB, gr6Btenteils derb, schwielig. R. eervieale unwesentlieh vergr6- 
Bert, obere weicher, untere und mittlere derber. Supra- und infraelaviculare fiber 
bohnengroB, ziemlieh derb. Traeheobronchiale Lk., mesenteriale und meso- 
eolische frei yon Lg. =:  Ein fiber hirsekerngro6er h unterer paratraehealer Lk. voll- 
kommen v e r k a l k t . -  Inffltrierendes Granulom des pr/~vertebralen Gewebes und 
der WirbelkSrper veto 9. Brustwirbel bis zum 1. Lendenwirbel iibergreifend auf 
die AuBenfl~che der Dura spinalis in diesem Bereiehe. Milzschwellung mit einigen 
his fiber nuBgroBen Knoten mit Nekrosen und mit  umschriebener narbiger Ein- 
ziehung der Oberfl~che fiber einem erbsengroBen Knoten bei H~mosiderose der 
Kapse]. GranulomatSse Infiltrate im Corpus pankreatis. Eitrige aufsteigende 
Nephritis. tIochgradige Kachexie. Starke Odeme an beiden FfiBen nnd Unter- 
sehenkeln. 

Histologischer Be/und: L. innerer Leisten-Lk.: Fast diffuse hyaline Fibrose, 
einige /~ltere nekrotisehe Herde einsehlieBend, mit t~ettdetritus und Cholesterin- 
nadeln. S10grliehe Inseln yon Infil~raten aus vorwiegend lymphoiden Zellen, 
sphrlicher yon etwas grSl3eren hellen Zellen mit  deu~lieh plasmatisehem Reticulum; 
einkernige sowie mehrkernige Rz. fehlen. Aueh zwischen den hyalinen B~tlkehen 
viele Lymphocyten und Leukoeyten. Des perivaseul~re Ge~vebe einzelner Gef~ge 
yon retikul~tr zusammenh/~ngenden Zellen durehsetz~. Stellenweise sehleim/ihnliehe 
Degeneration des Bindegewebes mit  bizarren Fibroplastenkernen. Intimaver- 
dickung an einigen Arterien. - -  Beckenzellgewebe: Ausgedehnte Fibrose, stellenweise 
noeh typisehes Bild. - -  Peridurales Gewebe: Vorwiegend retikul/~re Ancrdnung yon 
jungen Fibroplasten, im tibrigen grebe lymphoide Rundzellen; mehrere typische 
Rz. Dura mater spinalis: Typisches Bild; hyalinfaseriges Gerfist; sp~rlich grebe 
Rz., vie]e Lymphoeyten, in den Randteilen eosinophile Zellen. - -  L. Achsel-Lk.: 
Sehr sch6nes feinfaseriges I~etieulum in den Randteifen mit typischen einkernigen 
Rz. Viele Lymphocyten und Plasmazellen, sp/~rlicher Lenkocyten. Jdteres Stadium. - -  
L. guflerer Leisten-L~.: Typisches Bild mit  diffuser Hyperplasie und mit  Rz. im 
Retieulum des Lk. ; viele Lymphoeyten, in m~Biger Menge Plasmazellen; tlinde- 
gewebe vermehrt. Umsehriebene Stellen mit Kernzerfall. - -  t?. cervicale und supra- 
claviculare Lk..  deutliches Retieulum in den Randteilen mit  typisehen groBen ein- 
kernigen l~z., in den Maschen des Reticulums Lymphoeyten und Leukoeyten. 
Diffuse Hyperplasie mit  vollkommener Strukturverwisehung. Typisehes Bild 
eines verh~ltnism~Big jfingeren Prozesses. - -  

Milz: Viele fibr6se Kn6tchen und mehr unseharf nmgrenzte Herde mit zen- 
tralen nekrotisehen Partien, in denen nur ganz vereinzelt noch grebe Kernformen 
erkennbar sind. Im fi'brigen viele Leukoeyten in den zellreieheren fibr6sen Herd- 
ehen. Kein typisches Bild fiir Lg. Viel h~mosiderotisehes Pigment. - -  Leber: 
Nichts yon Granulomen. - -  Peripankreatischer und r. gufierer Leisten-Lk.: Di//use 
Hyperl)lasie; Wucherung vorwiegend lymphoider Zellen und yon Ger'gstzellen mit 
hellen Kernen. Mark und Rinde vollkommen verwischt; einheitlieher Bau. 
Keine typisehen Rz. Reticulum in Mark und l~inde in Form kleinerer Zellen 
gewuchert; nut  vereinzelt Zellen mit  etwas gr6Beren runden Kernen. In  den 
Randteilen viele Leukoeyten nebst epitheloiden Zellen; deutliches Hervortreten 
der Gef~Be. Sp~rliche Sinusendothelzellwucherung (s. Abb. 4). 

Zusammen]assung der histologischen Be/uncle: Im  allgemeinen typisehes Bild 
eines /ibr6sen Lymphogranuloms. Die 1. inhere Leisten-Ll~.-Gruppe zeigt sehr alte 
Veri~nderungen; weniger alte Milz, Beekenzellgewebe, Dura ~tater und I. Aehsel-Lk.- 
Gruppe. In  anderen Lk. des ty~gische Bild eines verhi~ltnismi~fiig ]ungen spezi/ischen 
Prozesses ohne Fibrose. Schliefilich /inden sich aueh Lk. mit di/[user Hyperplasie 
ohne [~r Granulomatose spezi/ische ZellJormen, besonders die r. iiufieren Leisten- 
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und peripan~reatischen LL  Au]/allend zahlreiche Leukoeyten in allen Lk., was zu~ 
Tell an/ den entzf~ndlichen Prozefi, die eitrige ascendierende Nephritis in]olge der 
Blasenl~hmung zur~ckzu/i~h,ren ist. 

Epilcri~e. 3 J a h r e  lung bes tehendes  Leiden  einer 33 jahr igen  F r a u  
mi t  hauf igen l~emissionen. Beginn  m i t  suprac lav icu la re r  L y m p h k n o t e n -  
schwel lung.  I m  Blute  s t a rk  ausgesproehene L inksverseh iebung  und 
Monoey tenve rmehrung .  Anatomisch: Generalisierte Form, am s t~rks ten  
ausgeprag t ,  m i t  f ibrSsen,  ansehe inend  sehr  a l ten  Veranderungen ,  l inks 
in  den  Lk.  des k le inen  Beekens mi t  sehwieliger En t z i i ndung  ihrer  

Abb. 4. Diffuse tIyperplasie eines (peripankreatischen) Lymphkrmtens (Fall 3) bei chronischer 
genera]isierter Lymphgranulomatose. Wueherung lymphoider und kleiner Reticulumzellen und 
sp~rlieher Sinusendothelzellen. Keine Riese~lzellen. Unspezifisehes Bild. (Hiim.-Eosin, Gefrier- 

schnitt.) 

Umgebung ,  mi t  Bete i l igung der  Milz, einiger Brus t -  und Lendenwirbe l -  
k6rper  und  der  h a r t e n  g f i c k e n m a r k s h a u t ,  Histologisch: Neben  gr6gten-  
tei ls  ~ypischen Bi ldern  aueh unspezif isehe yon  reiner  Hype rp l a s i e  in 
w~hrscheinl ich g ranu loma t5sen  (per ipankrea t i sche)  Lk.  Tierversuch 
hinsicht l ich  Tbc. negativ. 

Fall 4. Traeffl, 14jOhriger Knabe, gestorben am 10. VI. 1925. Vorgeschichte: 
Sei~ 6 Jahren Lymphknoten hinter dem I". Ohr vergT613ert, sp~ter die der r. Achsel- 
h6hle; sonst keine Beschwerden. Vor 3 Jahren ttautausschlag mi~ Fieber, Weige 
11350, Eosinophile 6%, 3lonocyten 12%, Lymphocyten 25%, Temperatur 37 
bis 38 ~ Acht 3/[on~te vor dem Tode Schwellung der Leistenlymphknoten links 
mehr ~ls rech~s. Weil3e 11000, Eosinophile 1,3%, Monocyten 5,3%, Lympho- 
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eyten 7%, Temperaturen zwisehen 38 und 39 ~ Tastbare Milz. Einige Wochen 
sp~tter Ekzem fiber dem Kreuzbein, am Ges~B; Kreuzsehmerzen, Sehlaflosigkeit. 
I-Iistologische Diagnose eines ausgeschnittenen Knotens mit  Vorbehalt: Lg. 

Aus dem Sektionsbe]und: Hochgradige Lg. der m~Big derben paraaortalen, 
iliaealen Jnneren Leisten und weniger der mehr weichen ~u$eren inguinalen Lk. mit  
starker Einengung der Bauchaorta und Durchsetzung des pr~vertebralen Gewebes 
vor der Lendenwirbels~tule, des ganzen 5. und teilweise aueh des 4. Lendenwirbel- 
kSrpers. Porphyrmilz und kleinste Kerdchen (Granulome ?) in der Leber. Gra- 
nulom der kindsfaustgroBen peripankreatisehen, einiger perigastriseher, der beid- 
seitigen axillaren, supra- und infraelavieularen, der r. eerviealen Lk. Haselnu/J- 
grofler tuberkul6ser Herd im I. Oberlappen mit Verk~sung eines region~ren l. tracheo- 
bronchialen Lk. bei partiellem Lg. einiger tracheobronchiMer Lk. beiderseits. 

Abb. 5. LymphogranulomatSse,  z .T.  knoteniSrmig erscheinende Pat t ie  eines (linken axillaren) 
Lymphknotens ;  in ihrer n~chsten Umgebung mehr unspeziftsch entztindliche l~yperplasie (Fall 4)- 

Geringgradige Granulomatose der mesocolischen und der bohnengro•en Lk. 
im unteren Anteil der Radix mesenterii, in hSherem Grade der tells derben und 
nekrotischen Lk. in ihrem oberen Anteil. Vereinzelte, etwa zwanzighellergroge 
Geschwiire im unteren Ileum, im Blinddarm und Sigmoideum. K~siges Granulom 
des linken Hodens. Erbsengrol]e Granulome in der Haut  des Scrotums und der 
Vorderfl~che des I. Oberschenkels im oberen Drit~eI. - -  Liuke obere cervieale Lk. 
nicht wesentlich vergr6gert. 

Histologischer Be/u@. Paraaortale Lk.: Typisches Bild mit zahlreichen ein- 
und mehrkernigen Rz. ; in den Randteilen viele Fibroblasten mit  hyMinem Binde- 
gewebe; viele eosinophile Leukocyten, stellenweise aueh Plasmazellen in mehr 
herdfSrmiger Anordnung. Daneben einzelne kleine Tuberkel aus epitheloiden 
Zellen und Langhansschen Rz. - -Ahnl iche  Bflder in den iliaealen, KuBeren inguinalen 
perip~nkrea~isehen und zum Tell axiltaren Lk. ; in einigen mitten innerhalb des 
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granulom~tSsen Gewebes abscei~artige Herde yon Leukocyten. - -  In  einem rechten 
cervicalen Lk. ~ltere Ver~nderungen mit  ausgedehnter hyaliner Fibrose, im iibrigen 
noeh typisch mit  starkem Hervortreten des faserigen l~eticulums; in einem anderen 
der gleichen Gruppe ausgedehnte Verk~sung mit  Verkalkung, groBe hyalin-fibr6se 
Herde augenseheinlich auf tuberkulSser Grundlage, im fibrigen nichts yon Granulo- 
matose. - - A u c h  ein rechter Achsel-Lk. zeigt teilweise hyMimbalkige Partien, da- 
zwischen zahlreiche Plasmazellen, eosinophile Leukoeyten und auffallend viele 
tterde yon neutrophilenLeukocyten.--Milz  mittypischen Granulomen und einigen 
typischen durehwegs gut yon Granulom unterseheidbaren und getrenfiten Tuberkeln, 
In  der Leber nur miliare und Gallengangstuberkel. - -  Linker Achsel-Ll~.: Ein etwa 
einem Drittel des Lk. entsprechender Randteil  typiseh granulomatSs mit  zahl- 

Abb. 6. Derselbe Lymphknoten wie in Abb. 5; die dem ,,Knotea" gegeniiberliegende l~andpartie; 
sie zeigt das ]3ild einer chronisch-entzfind]ichen ]~yperplasie ohne erkennbare sl)ezifische Ye~tnde- 

rungen (Fall 4). 

reichen neutrophilen und eosinophilen Leukoeyten, einkernigen l~z. und sp~rlichen 
Plasmazellen. Durch Fettgewebe ist dieser Abschnitt  yon dem fibrigen grSBeren Teit 
getrennt, d e r n u r  eine gleichm~13ige Wueherung der Endothelkerne in den Sinus 
zeigt, daneben Vermehrung der Lymphocyten, einige Fibroblasten im t~eticulum. 
Das Bild entspricht etwa einem chronisch-entziindliehen l~roze~ ohne spezifischen 
Charakter; Bau bier geringgradig verwischt. Im bindegewebigen Reticulnm des 
Fettgewebes deuttiehe Bildung einkerniger Riesenzellen. In  dem nicht spezifisch 
ver~nderten Tell des Lk. geringe Vermehrung des Bindegewebes, hier und da kleine 
hyaline BMkchen. Deutliehe Verdickung der Lymphknotenkapsel. Die Abb. 5, 
6 und 7 m6gen diese Verhi~Itnisse illustrieren. Abb. 5 zeigt das spezi]ische lympho- 
granulomatSse Bild, das bier zum Tell in KnStchen]orm erscheint, Abb. 6 den gegen- 
i~berliegenden grSfieren Tell des gleichen Lymphknotens unter dem Bilde eimr chroni- 
sehen nicht spezi]isehen Entz~ndung mit ~Vucherung lymphoider Zellen und yon 

50* 
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Sinusendothelien bzw. yon Kernen des Reticulums. Abb. 7 zeigt irn t)bersichtsbild 
eineu ganzen Lk.-Querschnitt mit  dem ]ettreichen Gewebe in den mittleren Partien, 
alas die beiclen so verschiedenartig ergriJJenen Teile verbindet. 

In  der Lunge nur typisehe k/~sige Tuberkulose. L. oberer tracheobronchialer 
Lk.: Kasige Tuberkulose;  niehts yon Granulomatose. L. paratrachealer Lk.:  GroBer 
Konglomerat tuberkel ,  gut  abgegrenzt;  im fibrigen nicht  spezifische t typerplasie ,  
s  wie oben in dem einen Teil des 1. Aehsel-Lk. (s. Abb. 8). R. interlob~irer Lk.:  
Typisehe Granulomatose, zahlreiehe Eosinophfle und  Plasmazellen. ,~hnlieh der r. un- 
tere tracheobronchiale Lk. mit  sehr s tarkerWueherung der Sinusendothelien und  Phago- 
eytose yon Ery th roey ten  : verhiiltnismgfiig lunge Veriinderungen; zellreiehe Granulome 
ohne hyaline Fibrose. Coecum und I leum lediglieh Tuberkulose. Mesoeolischer Lk.:  

Abb. 7. Ubersiohtsbild des Lymphknotens inlL den ill den Abb. 5 und 6 dargestellten 
verschiedenartigen /'artien und dem Fettgewebe zwischen beiden (Fall 4). 

Typisehes Granulom mi t  kleinen Nekrosen, zahlreiehe ein- und  mehrkernige Rz. 
In  einem anderen gleichnamigen Lk. typische Epitheloidriesenzelltuberkel;  im iibrigen 
entzfindliehe Hyperplasie mi t  deutlieher Wucherung der Sinusendothelien und 
ausgedehnter  Phagoeytose yon Erythrocyten,  daneben in den Markstrgngen 
m~ehtige Wueherung yon t ' lasmazellen mit  sp~rliehen Eosinolohilen. In  den Rand-  
teilen tdbergang dieser Stellen in solehe, we die grol3en hellen Retieulumkerne 
mit  den eosinroten K6rperehen zahlreieher werden und  aus ihnen hervorgehende 
R z .  Zwei kleine Randkn6 tehen  nur  aus solchen typischen Rz. Von einem Uber- 
gang yon tuberkulOsen und  granulomatOsen Ver~nderungen ineinander kann  man 
jedoeh aueh bier nieht  spreehen. Es hat den Anschein, als ob die Epltheloidzell- 
tuberkel im granulomat6s-hyperplastischen Lk. entstanden wdiren. Der Untersehied 
zWisehen den Iiir die Lg. am ehesten typisehen grOl~eren einkernigen Zellen mit  
den grofen  hellen Kernen und  dem deutliehen eosinroten KernkOrperehen und  den 
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tuberkul6sert Epitheloidzellen is t  gerade in diesen Pr~para ten  besonders deutlich. 
Auch ein Kn6tchen im prgperitonealen Gewebe ~ypisch, ein- und  mehrkernige Rz. ; 
ein Kn6tchen im Mesorectum typisch granulomatSs, stellenweise mit  kleinen Ne- 
krosen in Organisation, deutliche Bildung yon Fibroblas ten mit  t t e rvo r t r e t en  
des faserigen Reticulums. Leisten-Lk.: Ausgedehnte Verk/~sung mit  bindegewebiger 
Organisation in 'den l~andteilen. Typische *uberkulSse Strukturen,  stellenweise 
Langhanssche ~z.  mi t ten  in dem an  einkernigen Rz. reiohen granuloma.~Ssen 

Abb. 8. Konglomerattuberke] in deu$licher Abgrenzung in einem (linken paratrachealen) Lymph- 
knoten mi~ dem Bilde einer nicht spezifisch entziindlichen ttyperplasie (~hnlich ~ie in Abb. 6). 
Wit m6chten die le~ztere keineswegs als tuberkul6se Ver~nderung, eher als nichb spezifisches Zeichen 

der generalisierten Lg. auffassen. 

Gewebe. t t ie r  also tuberkul6se und  granulomatSse Vergnderungen dich~ bei- 
einander, doch kann  man  t ro tzdem nicht  yon einem Ubergang der einen in die 
andere S t ruk tur  sprechen. Ein l. cervicaler Lk. : Neben typischer Tuberkulose 
zellige Wucherung mit  zahlreichen einkernigen grSBeren Zellen, sp/~rlichen Rz. 
und  zahlreichen eosinophilen Leukocyten:  augenscheinlich jfingeres Granulom. 
Haut des Oberschenkels: Zellreiches Granulom yon gewucherten fixen, einkernigen, 
sp/~rlicher auch yon zweikernigen grol]en Zellen, besonders im Gerfist des sub- 
cutanen Fettgewebes. Auch sp~rliche eosinophile Zellen. Wucherung der Gef~l~- 
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w~ndzellen. Beteiligung der Bindegewebszellen und ihre Umwandlung zu den 
typischen Granulomzellen gut erkennbar. R. Hoden: K/~sige Tuberkulose mit 
Epitheloidzelltuberkeln, daneben gut abgegrenzter typischer Granulomknoten; 
scharfe Grenze zwischen tuberkulSsen und granulomat6sen Herden. 

Tuberkelbacillen-Schnittprgparate aus Milz, 1. und r. Achsel- und r. Leisten-Lk. 
negativ trotz teilweise bestehender tuberkul6ser Ver/~nderungen. 

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,  h~ufig fieberhaft.  
Anatomisch: Verallgemeinertes Lg. am sts in den Lk. des kleinen 
Beckens und l~Lngs der Aor ta  ausgepr~Lgt, l~'bergreifen auf die Wirbel- 
sgule. Sehr wenig oder nieht  beteiligt Bind einige linke obere eervicale, 
einige tracheobronehiale und  Gekr6se-Lk. Daneben kgsige Tuberku]ose 
der Lunge, einiger region/~rer Lk. Bowie des Darms und einiger meso- 
colischer Lk. Histologisch: Typische Form mit  Rz. nnd Eosinophilen. 
Verhgltnismg[~ig alte Ver/~nderungen in den r. Hals-Lk. und in den r. 
Aehse]-Lk. Jfinger ist der ProzeB in den mesocolisehen, r. unteren 
t raeheobronehialen und  besonders aueh in einem 1. axillaren, 1. para- 
t rachealen und l. eerviealen Lk. ,  hier teilweise unter  dem Bride einer 
unspezifischen Hyperplasie,  besonders in den Sinus mit  gleichmggiger 
Wucherung  der Kerne des t~eticulums ohne Vergr6Berung und  mit  
Wucherung  lymphoider  Zellen. I n  mehreren Lk. tuberkul6se Ver- 
gnderungen.  Doch iiberall beide Prozesse gut  voneinander  unterscheid- 
bar, besonders klar im Hoden.  Anatomisch ist der Ausgangsor t  nicht  
ganz klur. Die Ver~tnderungen im kleinen Beeken ebenso ausgedehnt  
wie an der rechten Halsseite. Das histologisehe Bild eines reehten Hals- 
Lk. ergibt nur  verh41tnismiifiig ~ltere Ver~nderungen, ~nsgedehnte hyaline 
Fibrose. Daraus  allein abet  diirfen wit bei diesem Falle, der so ehro- 
nisch verlaufen ist, keineswegs die friihesten Ver~nderungen in den 
Hals-Lk. vermuten.  Wir  wissen zu wenig Sicheres fiber die M6glieh- 
keit  yon  solehen Altersbest immungen bei einem so unbekannten  Leiden 
wie der Lg. Der positive Ausfa]l des Tierversuchs ist bei dem Vor- 
h~ndensein der ausgedehnten Tuberkulose welter nieht  verwunderlich.  

Fall 5. Kunze, 17 ji~hriger Kutscher, gestorben ~m 21. IX. 1925. Mitre Mi~rz 
1923 zuerst Mattigkeit, Nachtschweil~o, Geftihl der Schwere in den Beinen; dunn 
rote Flecken am g~nzen K6rper mit Juckreiz und Schuppen. Naeh 14 Tagen heilt 
der Ausschlag ~b. Sparer neuerlicher Ausschlag unter Halsweh und Fr6steln mit 
Blasenbildung, 4m5 Wochen bestehend. Fieber bis 41 ~ Zu Beginn der Erkrankung 
I)urchf~tlle. Spi~ter rote Flecken mit Schuppung, auch in der Kopfhau~ mit nach- 
folgendem Haar~usfall. N~ch sp~iteren 10 bzw. 16 Wochen neuerlicher Aussehlag. 
Spi~ter Schmerzen im Epigastrium und in der 1. Seite. Mit 8 und 9 J~hren war 
eine Eiterung der r. angeblich bis m~nnsf~ustgroBen supraclavicul~ren Lk. voraus- 
gegangen, tI~iufige l~6ntgenbestr~hlung. Schlechter Ernghrungszustand. Milz 
bis unter den Nabel reichend, daneben grol~e Lk. tastbar; 1. supraelavicular und 
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beiderseits Leisten-Lk. vergrSSert. Blutbild: Weil3e 6300, Eosinophflen 1,2%, 
Lymphocyten 8,4%, Monocyten 9,2%. Verlauf zuerst Iieberhaft, spi~ter nicht mehr. 

Sektionsbe/und: Lk. der GekrSsewurzel ein Iaustgroi3es Paket bildend, derb, auf 
der Sehnittfl/~che im allgemeinen grauweii~, yon reichlichen, teils zackigen Ne- 
krosen durchsetzt. _Ahnlich die mi~chtigen periportalen, perigastrischen und peri- 
pankreatisehen, teilweise bis fiber hfihnereigrol~e nekrotische Teile enthaltend. 
Die Nekrosen nehmen vielfach den ganzen Querschnitt der Lk. ein; ihre Kapsel 
darfiber sehr derb; innerhalb der Nekrosen kleine frische Blutungen. Nur einige 
Lk. in der N/~he des Milzhilus auffallend welch und diffus durchblutet. Para- 
~ortale Lk. nahezu kindskopfgro[t mit ausgedehnten Nekrosen und sp~rlichen 
streifenfSrmigen Blutungen, scharI abgegrenzt und sehr derb. Lk. 1/ings der Vasa 
iliaca nicht fiber haselnul~grol~ und etwas weicher als die paraaortalen. Von der 
Teilungsstelle der Vasa iliaca an peripherw/~rts keine hyperplastischen Lk. mehr 
erkennbar. Mesocolon in grol~er Ausdehnung yon kleinsten bis fiber haselnul3- 
grot3en Lk. durchsetzt; aueh fiber dem ganzen Darmrohr mehrere subserSse bis 
erbsengroSe LymphknOtehen. GroBes ~etz zu derber gewgchsartiger Platte ver- 
dickt, GekrSse-Lk. gleichfalls derb, teilweise n e k r o t i s c h . -  Schleimhaut des 
ganzen Verdauungssehlauches granulomfrei. Linke untere cervieale Lk. bis tiber- 
bohnengrol~, derb, mib reichlichen Nekrosen; reehte cervicale blutreich, nieht ver- 
grSSert. Achsel-Lk. beiderseits nicht nennenswert vergrSSert, ebensowenig die 
inneren und ~uSeren Leisten-Lk. Kleine Granulome in Milz, Leber und Knoehen- 
mark. - -  Haselnul~grol~es Granulom in den hinteren basalen Teflen des r. Lungen- 
unterlappens; partielles Granulom eines r. unteren tracheobronchialen Lk. und 
eines Lk. im r. Lig. pulmonale. - -  Hirsekorngroiter kreidiger Herd in einem anthra- 
kotiseh verh/~rteten r. oberen traeheobronehialen Lk. 

Au/]allend die miichtige Beteiligung des lymphadenoiden Gewebes der ganzen 
Bauchh6hle, besonders des gro/3en iVetzes und der mesocolischen Lk. Die Ver~nderungen 
der Leber und Milz zwei/ellos jiingerer Natur. Ein Granulom in der Lunge mit den 
regiond~ren, gleichartig verdinderten Lk. entspricht hinsichtlich der Lokalisation einem 
granulomat6sen Komplex. Diese Verdnderungen sind auch ]i~ngerer Natur. 

Histologischer Be/und: Periportaler Lk. Typisches Bild; Kapsel verdiekt, 
fibr5s hyalinisiert. Vorwiegend einkernige grSl]ere gewucherte fixe Zellen, maneh- 
real auch zwei- und mehrkernig; sehr zahlreiche Eosinophile, m/~$ig reich]ieh 
Plasmazellen, sp~rlich Leukoeyten; herdfSrmige, verschieden alte und versehieden 
ausgedehnte Nekrosen, stellenweise mit Fibrose der Umgebung; auch frische 
abscef~artige Herde mit starkem Zellzerfall; nur vereinzelt Lymphocytenhaufen. 
Am hervorstechendsten die vollstandige Strukturverwischung mit plastischem 
Hervortreten des wuchernden Geriistes. Auch im lockeren Fettgewebe zwischen 
den einzelnen Lk. die gleichen einkernigen groSen, plasmareichen Zellen, die aus 
dem Gerfist des Fettgewebes hervorgehen. - -  Mesoeoliseher Lk.: Ahnliches Bild. 
Die eosinophilen Zellen enthalten oft runde Kerne, deren einige angedeutete Rad- 
speichenstruktur zeigen. 

Hinterer mediastinaler Lk.: Tefls Nekrosen und Blutungen; augenseheinlich 
frischere Ver~tnderungen, viele Rz. mit auffallend chromatinreichen Kernen, gerade 
um nekrotische Teile herum; sparHch erhaltene Lymphoeyten, teils ausgedehnte 
Fibrose. - -  In gleicher Weise typische Bflder in den perigastrisehen, peripankrea- 
tischen, interlobdiren bronchopulmonalen Lk. und tracheobronchialen Lk. - -  Milz, 
Lk.: Nur teilweise typisehes Bild mit zahlreichen gewueherten einkernigen Zellen, 
Eosinophilen und vereinzelten grol3en Endothelzellen nebst vielen Lymphocyten 
in den fibrSsen Randteilen. Im iibrigen Wucherung der Sinusendothelien ~nit 
ausgedehnter Phagocytose yon Erythrocyten (wie bei Typhus); die Lymphocyten in 
Strangen und Follikeln zu Plasmazellen umgewandelt. Daneben aueh fibrOse 
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Partien und hyaline Degeneration der Gef~13e. - -  Im Lungeuknoten gewucherte 
fixe Zellen, in ms Menge grebe l%z. nebst eosinophflen und neutrophilen 
Leukoeyten und kleinen Lymphocytenherdehen. Daneben eine gef~Breiehe hya- 
line Pattie (Sehwiele). 

Oberer tracheobronchialer LL:  Stellenweise gewucherte fixe Zellen veto Fibro- 
blastentypus; in einer umsehriebenen Randpartie eine einzige zweikernige, mittel- 
grebe Zelle; wenig Eosinophile, geringe hyaline Fibrose. tm fibrigen deutlich 
erhMtene Struktur und reiehlieh gewueherte Plasmazellen, besonders in den Sinus, 
Endothelzellen und Leukoeyten. Hier also ~ein typisches granulomatdses Bild, 
sondern augenscheinlich ein ]iingeres Stadium von unspezi/ischem Aussehen. - -  L. 
cervicaler Lk.: Typische Ver~inderungen neben hoehgradiger Fibrose. - -  Milz: Ver- 
wischung des ]3aues. Stellenweise Plasmazellen und sp~irliche Eosinophile. Sehr 
grol3 und scheinbar gewuehert die Endothelzellen der ven6sen Sinusse; daneben 
viele Fibroblasten und vereinzelte zweikernige kleine Rz. Lymphkn6tchen treten 
zuriick. Das ganze histologische Bild entspricht mehr einem chronischen Milztumor 
ohne spezi/ischen Charakter. - -  Ein Milzknoten: Wueherung der Pulpazellen und 
des Retieulums mit vielen Plasmazellen, nur ganz vereinzelt mehrkernige Rz. 
Kein typisches ]3ild fiir Lg. - -  Knochenmark: Deutliehe kleine Knoten aus ge- 
wueherten Reticulumzellen mit faserigem Aufbau, nebst mehreren grSl~eren ein- 
kernigen Zellen. - -  Leber und Pankreas: Typisches Gr~nulom. - -  Grofles 2Vetz: 
Typische Ver~Lnderungen, zahlreiehe Eosinophile und reticul/tre Zellen mit hellen 
Kernen; fleekfSrmige Nekrose und hyMine Fibrose; Umwandlung der fixen ge- 
wueherten Zellen zu Fibroblasten sehr ansehaulieh. - -  Magen: Zahlreiche Granu- 
lome in den subserSsen LymphknStehen yon aul3en bis in die iV[uskelinterstitien 
des Magens vordringend; erweiterte Lymphgef~13e mit Lymphthromben. - -  KnSt- 
cher~ im Douglas: Typisehes Granulom von grol~en l%z. mit Nekrosen; viele Leuko- 
cyten, Form einem EpitheloidzellknStchen ~hnlieh, nut sind bier versehieden 
geformte Zeltkerne nebst Leukoeyten da, rin. Yenen in ni~ehster Umgebung im sub- 
peritonealen Gewebe yon wuchernden Granulomzellen er/iillt ; nur stellenweise Leuko- 
cyten und Erythroeyten in der Liehtnng. Arterien frei. 

ZusammenJassung der histologischen BeJunde: Fast durchwegs typische Stern- 
be~ysche Form mit vielen eosinophilen und neutrophilen Leukocyten, groflen Ein- 
kernigen und Rz.; reiehliehe Umwandlung der grSfieren Einlcernigen zu Fibroblasten, 
zum Teil ausgedehnte Fibrose (l. untere cervieale, hintere mediastinale, peripanlcrea- 
tische Llc.). I n  augenscheinlieh ]i~ngeren Stadien viele Plasmazellen und phagocy- 
tierende Endothelien. In  einem Milz-Llc. neben Fibrose und typisehen granulo- 
mat6sen Zellwucherungen auch gauz an Typhus erinnernde Hyperplasie der Sinus- 
endothelien mit ausgedehnter Erythrocytophagie. 

Tierversuch. Impfung yon 2 Meerschweinchen mit Lk.-Prel3saft in die Bauch- 
hShle und unter die Haut der Leistengegend. Nach 10 Monaten TStung. Das eine 
Tier zeigt nur eine geringgr~dig vergr6gerte Milz, sonst voltkommen normale Orgune. 
i~as 2. Tier einen etwas derben kleinerbsengrogen Lk. in der r. Leistengegend; 
sonst aloes o.B. Histologisch: Milz yon Tier 1: Gleiehm~Lgige Hyloerplasie der 
Pulpazellen und der Sinusendothelien mit groBen Kernen. In den Lk. des anderen 
Tieres zahlreiche groge, helle epitheloide Zellen, tells mehrkernige Rz. mit hellem, 
zentral liegenden Kernen, teils auch typisehe Langhanssche Rz. Tuberkelbaefllen 
konnten nicht gefunden werden. Trotzdem macht das histologische Bild der Lk. 
den Eindruek eines spezifischen (am ehesten tuberkul6sen ?) Prozesses. 

Epil~ris~. K l in i sch  chronisches Leiden seit  21/2 J a h r e n  bes tehend ;  

seit  11/2 J a h r e n  T u m o r  im Ep igas t r i um t astbar .  Hautaussehl~ge  und  
Fieberanf~l]e.  Anatomisch:  derbe Granulome der mesenter ia len,  peri- 
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gast r isehen,  hepato- l iena len ,  p a r a a o r t a l e n  und  l inken un t e r e n  eerviealen 
Lk.  A l s  A u s g a n g s p u n k t  k o m m t  die obere  GekrSsegegend oder  das  l inke 
un te re  Ha l s lymphkno tengeb ie~  in  B e t r a e h t ;  die k l in isehen Ersehei-  
nungen  wi i rden eher  fiir das  ers tere  Geb ie t  spreehen.  Histologisch: t y p i -  
sehe ehronisehe F o r m ;  j i ingere S t ad i en  m i t  re iehl iehen Plasmaze] len  
und  E r y t h r o e y t o p h a g i e  in  den t r aeheobroneh ia l en  bzw. besonclers seh6n 
in den Milz-Lk.  I m  Zieglersehen Sinne vorwiegend -inhere F o r m .  Er -  
gebnis  des Tierversuehes  unklar.  

Fall 6. Seb., 40j~hriger Sehmied, gestorben am 17. III .  1926. Vor 4 Monaten 
pl6tzlieh Erbreohen, vorher steehende und driiekende ]3auehsehmerzen, einige 
Tage Durehfall. Seit Anfang November fast allw6ehentlieh Erbreehen. Starke 
Gewiehtsabnahme. Seit 14 Tagen zunehmendes Hitzegef/ihl mit starken SehweiBen, 
ein Sehiittelfrost. Sp/~ter toter Ham und Gelbf/~rbung der Haut. Nenerlieher 
Durehfall mit sehleimig-wiisserigem Stuhl. Mitte J~nner Dr/isenpaket in der 
r. AehselhShle. Bei der Aufnahme am 15. II.  derbe tastbare Milz. l~ber dem 
Sehliisselbein und in den AehselhShlen, besonders links, einige derbe indolente 
Knoten. 27000 Weige, 41/4 Millionen Rote. Sehmerzen in der Nierengegend. 
Andauernd Fieber. Gr6Berwerden der Lymphknoten; Drueksehmerzhaftigkeit der 
Wirbels/tule. Relatives Blutbild: Stabkernige 24%, segmentkernige 66%, Mono- 
eyten 4 %, Lymphoeyten 3,8 %, Eosinophile 0,5 %. Diagnose eines zur Probe aus- 
gesehnittenen Knotens: Atypisehes Granulom oder ]31astom, eher ersteres. 

Aus dem Sektionsbe/und: Aehsel-Lk. bis fiberpflaumengroB, ziemlieh derb, 
grauweiB, fleekfSrmig nekrotiseh, links etwas gr613er und derber als reehts; supra- 
und infraela~ieulare etwa haselnul3grol~, eervieale links bohnengroB, ziemlieh derb, 
reehts geringgradig hyperplastiseh. Untere traeheobronehiale bis ldeinnul3grol3, 
r. obere traeheobronehiale und r. paratraeheale zusammen etwa daumengrog; 
I. obere traeheobronehiale pflaumengroB. Konsistenz derb, Farbe grauweiB. Das 
Granulomgewebe tri t t  auf der Sehnittfl/~ehe der Lk. in versehieden groBen 
KnStehen auf. In allen r. bronehopulmonalen Lk. mehrere hanfkorngrol3e Granu- 
lome; ebenso in einigen gleiehnamigen Lk. links. Die GekrOse-Lk. bilden ein 
zweihandtellergroBes Paket, sind durehsehnittlieh haselnuBgroB, ziemlieh derb, 
einige stellenweise blutiiberfiillt und rStliehgrau. Peripankreatisehe nnd peri- 
gastrisehe iiberbohnengrol3, derb, grauweil3; paraaortale strangf6rmig, fingerdiek, 
teils lest, tells weieh, yon fleekf6rmigen Nekrosen durehsetzt; sie sind vorwie- 
tend links vergrSBert. L. iliaeale dattelgrol3; 1. und r. innere Leisten-Lk. iiber- 
bohnengrog, teilweise hyper/~miseh, ~uBere nieht vergrSBert. Ubererbsengrol3es 
Granulom im 1. Unterlappen. Geringgradige weiehe Mi!zsehwellung. Etwa 
erbsengroBes granulomatSses Gesehwiir im mittleren Diinndarm. 

Histologischer Be/und. 17. Achsel-Lk.: Diffuse Fibrose; zahlreiehe Plasma- 
zellen, oft einzeln in den Gewebsspalten. Vielfaeh aueh plasmazellen~hnliehe Zell- 
formen in seh6nem retieul~rem Verband; stellenweise reiehlieh ein- und mehrkernige 
Rz., oft blastomartig. In einem anderen Lk. der gleiehen Gruppe diffuse Hyperplasie 
mit Strukturverwisehung, Wueherung yon Lymphoeyten und Plasmazellen nnd 
stark gesehwollene Endothelien in den Gef/~gen. Nut spiirlieh in den Randsinus 
Wueherung yon Retieulum- un4 Endothelzellen unter der m~gig fibrSsen Kapsel. 
Die Plasmazellen in den Randsinus scheinen aus den Retieulumzellen zu entstehen; 
nut vereinzelt sind hier einkernige gr6Bere Zellformen vorhanden. ])as histologisehe 
Bild spricht [iir ein ]i~ngeres Stadium di//user Hyperplasie (vgl. Abb. 9 ) . -  Lk. im 
1. Venenwinkel typisches Bild; auffallend hier grol3e Komplexe yon Plasmazellen 
teilweise mit 2 und 3 Kernen; im tibrigen ausgedehnte Fibrose. L L  im 1. Ano- 
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nymawinkel: Etwas jiingeres Stadium, geringe Fibrose; deutlich faseriges Reti- 
culum. Massenhaft gro~e typische Rz., oft die g~nzen Simlsse ~uskleidend, epithel- 
~l~ig; daneben vide Plasmazellen und Lymphoeyten. - -  Das typische Bild eines mehr 
oder weniger fibr6sen Stadiums zeigen ein I. axillarer, ein 1. cervicaler, ein r. oberer 
tracheobronehialer und die ~geripankreatischen Lk. Aueh bier epithel~hnlieher Ver- 
band der ]~z. Unter  ihnen aueh einige veto L~nghansschen Typus. - -  Innerer 
Leisten-Lk.: Fibr6se Form; in den Randsinus typisehe grol]zellige Wucherung 
der Reticulumzellem Stellenweise Struktur e r h a l t e n . -  GekrSse-L~.: Fibr6se 
Form;  zentral Nekrose; zwisehen den hyalinen Ball~en epitheli~hnlich angeordnete 
gro/3e Komplexe von ein- und mehrkernigen Rz. unter einem durchaus blastomartigen 
Bild (siehe Abb. 10); sehr reiehlieh Leukoeyten. Am Rande noeh sp~rliehes 

Abb. 9. En%zdndliche tty!0erplasie yon nicht spezifischem Bild ndt Wucherung yon Lym!0hocyten, 
Plasmazellen in geringerem Grade der ~eticulum- und ]~ndothelzellen in den l~andsinus. ]~in rechter 

Aehsel-Lk. (Fall 6). 

lymphoides Gewebe. Die grol]en Zellen scheinen frei in den Sinus Zu liegen wie 
Sinusendothelien. 

R. oberer ce,rvicale~-: Di]]use entzi~ndliche HyperpIasie mit starker Beteiligung 
lymphoider Zellen und von Sinusendothel- und zum Teil grSfleren einkernigen Reti- 
culumzellen ohne spezi]isches Bild. - -Darm:  Typisches Granulom mit groBen ein- 
und mehrkernigen Rz., zahlreichen Eosizmphilen, Leukocyten und l~lasmazellen 
in Mucosa und Submueos~. Leber: frei. Lunge: Typisehes zellreiches Grunulom; 
d~neben ein Mteres fibrSses Granulom; geringeWucherung des Alveolarepithels am 
l=~ande. Milz: Hyperplasie des Pulparetieulums, mehrere Plasmuzellen; ver- 
einzelt grSl]ere einkernige Endothelzellen. Keine Rz. M~l~ig reiehlich Leukoeyten 
in den Sinus; grol~e Endothelzellen in den Gef~i~en. Kein f(ir Granulomatose 
typisches Bild, sondern nur das einer einfachen eigenartigen Hyperplasie. 

Tierversueh mit Lk.-Prel]saft eines AehseLLk. mit  einem Tier naeh 14 Mo- 
naten negativ ffir Tuberkulose. Starke Gewiehtsz~nahme. ]:[istologisch im r. 
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Leisten-Lk. (an der Einspritzungsstelle) deutliehe Wucherung epitheloider Zellen 
ohne KnStehenbildung. II .  Serie: Milzgewebe und die HMIte des r. Leisfen- 
Lk. vom 1. Tier wurden einem 2. Meersehweinchen in die Bauehh6hle und unter 
die Haut als Brei verrieben eingespritzt. Ergebnis - - n a c h  10 Monaten - -  ma- 
kroskopisch und histologiseh negaliv. 

E?ikrise: Klinisch verh~l tn ism~Big junges Le iden  yon 5 m o n a t i g e r  
Dauer .  E r s t e  Er sehe inungen  sei tens  der  BauchhShle  ; ers te  Drfisenschwel-  
lung in  der  r. Aehselh5hle.  Anatomisch nahezu  genera l i s ier te  Lk . -Sehwel -  
Iungen (mit  A u s n a h m e  der  EuBeren Le i s ten-Lk . )  ; i l t e s t e  V e r i n d e r u n g e n  
naeh  dem makroskop i schen  Bfld ve rmu t l i ch  in  der  r.  AchselhShle  bzw. 
r. c lavicular .  Histologisch: t yp i sehe  chronische F o r m  m i t  wechselnder  

Abb. 10. Durchaus blastomartige Pal'tie in einem tells, fibrSsen, teils nekrotischen 
lymphogranulomatSsen (mesent.) Lk. (Fall 6). 

F ib rose ;  da r in  s tel lenweise deut l ich  b l a s t o m i h n l i c h e  Wuche rung  von 
Rz.  F a s t  durehwegs  ~ltere S tad ien .  E in  r. Aehse]- und  oberer  cervi- 
caler  Lk.  zeigen mehr  das  B i ld  di i fuser  H y p e r p l a s i e  m i t  s t a rker  Wuche-  
rung l y m p h o i d e r  Zellen, als augenscheinl ich  jf ingere S tad ien ;  ein 
GekrSse-Lk.  ste]lenweise das  B i ld  yon  Riesenze l lenblas tomen,  wobei  
die Zel len in  p l a t t e n e p i t h e l i h n l i c h e m  Verbande  ]iegen, also tei]weise 
die  , ,B]as tomform" .  T ie rversuch  ftir Tuberku lose  nega t iv .  

Fall 7. 55j~thriger Arzt, B. Vorgeschichte: 1917 Malaria tertiana. Spitals- 
aufnahme am 11. HI .  1926. Ted am 5. IV. 1926. Seit fast 1/2 Jahr Schwellung 
der r. Inguinal-Lk.; einmal Sch~ittelfrost, seither remittierendes Fieber. Zu- 
nehmende Sehwellung der Leisten-Lk. ; bei der Aufnahme 0dera in ihrer Um- 
gebung; starkes I-Iautjueken. Leukoeyten 10000, Monocyten 2%, Lymphocyten 
8%. Fieber zwischen 38 und 40 ~ Bei einer spiteren Blutz~thlung 24000 WeiBe, 
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Rote etwas fiber 2 Millionen, Eosinophile 5 %, Lymphocyten 7 %, Monoeyten 2 %. 
Unter zunehmender tIerzschw~ehe Ted. 

Aus dem Sektionsbefund: t~. ~ui~ere Leisten-Lk, bis kleinpfl~umengrol3, 
ziemlieh derb; inhere etwas kleiner, derb; r. iliacale kirschgroB. L. /~uBere in- 
guinale fiberdattelgroB, 1. innere und iliaeale etwas kleiner, par~aortMe etw~ hasel- 
nuBgroB; ~lte mi~t3ig derb. Schwietige adhesive Perilymphadenitis alter genannten 
Lk., besonders der inguinMen. Peripankre~tische haselnuBgroB und weich. In der 
Milz zahlreiche grauweiBe, weiehe Granulome (Gewieht 630 g; M~Be 18:14:6 em). 
In der Leber kitsch- bis wMnuBgroBe derbe Gr~nulome. L. Achsel-Lk, iiber- 
erbsengroB, rechte kleiner; beide Gruppen gr~u oder graur6tlieh. L, cervieale 
fiber bohnengroB, grauweiB und graugelblich, rechte kleiner, nur geringgradig 
gr~nulom~tSs ver~ndert. Lk. der Venenwinkel, mediastinMe und obere tracheo- 
bronchiale erbsen- bis bohnengrol3. Untere tra eheobronehi~le, bronehopulmonale 
und mesenteriale augenscheinlich frei yon Granulom. 

Zusammer~/assung: Universelles Lymphknotenqranulom, vorwlegend derb, am 
~ti~rk,sten in 5ufleren und inneren Leisten-Lk., au/steiqend bis zu den ~araaortalen 
mit sehwieliger Perilymphadenitis. Milz- und Lebergranulome. Peripankreatische, 
axillare, mediastinale und cervicale geringergradig verdndert, welch und teilweise 
durchblutet. 

Histologischer JRe/und, Paraaortaler Zk.: FibrSse Rinde; auch im Mark stellen- 
weise fibrSse Stellen, Vorwiegend einkernige Zellen, nur wenige ein- und mehr- 
kernige Rz. und Plasmazellen; viele Leukocyten, auch im fibrSsen Gewebe, kleine 
frische Zerfa]lsherde; sehr viele Lymphocyten. Lg. gut erkennbar. IL guflerer 
Lei~ten-Lk.: i~hnliches Bild. Peripankreatischer Lk.: FibrSse Form mit fibrOser 
Kapsel. R. Achset-Lk.; Deutliche Wucherung der Retieulum~ and Endothelzellen, 
vollkommen gleichmS,13ig ohne VergrSBerung der Kerne. Struktur des Lk. er- 
halten. Umsehriebene Fibrose; sehr viele Leukocy~n in den Sinus. Kein typisehes 
Bild fiir Lg. oder ffir Tuberkulose, nur einige kle~ne einkernige Rz. mit pyknotischen 
Kernen. L. obere tracheobronchiale: Ausgedehnte k~sige Tuberkulose, Milz: Kiisige 
Konglomerattuberkel, daneben einige runde I-Ierde ~us gewucherten fixen Zellen, 
jungen Fibroblasten und sp~rlichen Lymphoeyten (m6glicherweise altere Granu- 
lome). In mehreren Lymphkn6tehen hyalines Gerfist. Im Sehnittpr~parat Tuberkel- 
bacillen in den kiisigen Iterden. Leber: Typisches Bild eines teilweise sehon alteren 
Gr~nuloms. Im iibrigen herdf6rmig rundzeitige Infiltrate ira portobili/~ren Gewebe 
ohne erkennbaren spezifischen Charakter mit Galleng~ngswucherung (cirrhose- 
artig) ohne Beziehungen zum Granulom. Daneben zahlreiehe miliare und Konglo- 
merattuberkel. D~s typische Bild einer teilweise fibr6sen Granulomatose such in 
den inneren Zeisten-Lk. beiderseits, in den rechtsseitigen Andeutung yon Verkalkung 
in den ausgedehnten hyalinen Absehnitten. In einem I. Achsel-Lk. diffuse ttyperplasie; 
in den Randsinus deutlich reticul/~re einkernige Rz. : das typisehe Bild eines ]ungen 
granu!omatSsen Prozesses. L. vorderer medi~.tinaIer: Neben ~usgedehnter kasiger 
Tuberkulose m/~ehtiger Sinuskatarrh uud vereinzelte zweikernige, kleine R,z., 
sowie Lymphoeyten bei Hyper~mie, das Bild eines ]ungen gra~ulomat6sen Prozesses 
nebeu kiisiger Tuberkulose. Ahnlich die r. oberen tracheobronchialen und ein sub- 
mentaler Lk. 

Zusaramen/assung der histologischen Be/unde: Im allgemeinen i~lteres, teilweise 
]ibrSses Stadium mit zahlreichen Lymphocyten, Zeukocyten, Plasmazellen u~l  weni~ 
Riesenzellen. Au]/allend die vielen Lymphocyten. In  ]ungen Stadien (axill. Lk.) 
Wucherung der Sinusendothelien ohne Vergrd[3erung bei erhaltenem Bau des Lk. und 
Blutiiber/i~llung. 

Epikr i se:  VerhMtnismgBig junges Le iden ;  vor  ~/e J~hr  die ers ten  
Krankhe i t s ze i chen  m i t  Schwel lung der  r, Le i s ten-Lk .  Anatomisch:  
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vorwiegend inguina le  und  re t roper i toneMe F o r m ,  gr6gtente i l s  genera-  
l is iert ,  tei lweise deu t l ieh  fibr6s, ve rmut l i eh  yon  ingu ina lem Gebie t  
ausgehend,  v e r b u n d e n  m i t  k~siger  Lk . -Tuberku lose  im b ronehomedia -  
s t ina len  Abf luBgebie t  und  m i t  hi~matogener tube rku l6se r  A ussa a t  in 
Leber  und  Milz. Histologisch: im  a l lgemeinen i~lteres I ibr6ses S t a d i u m  
m i t  verh~iltnism~Big wenig l~z. I n  der  Milz unspezif iseher  B a u  der  
Granulome.  TuberkulSse und granulomat68e Veriinderungen deutlich 

voneinander geschieden, besonders  in Lebe r  u n d  Milz. Mit  Milzgewebe 
~usgeff ihr ter  Tierversuch n~ch 4 Wochen  positiv. 

~all 8. Stein., 39j/~hriger Mann. Vor 6 Jahren Schwellung der Leisten-Lk., seit 
4 Jahren vergr6gerte Hals- und Aehselknoten~ sp~ter Auftreten yon Brust- 
schmerzen. Fieber bis 39 ~ h~ufige R6ntgenbestrahhng; in letzter Zeit Radium- 
bestr~hlung. ]31utbfld: 2 Millionen Rote, 24000 WeiBe, bis 3% Eosinophile, 
4% 35onoeyten, 9% Lymphocyten. 

Aus dem Sektionsbe/und: Geschwiirig zer/allendes Granulom des vorderen Media- 
stinums, ~tbergrei/end au] die ]cnb'cherne und weiche Brustwand mit /ast vollst(indigem 
Sehwund des Manubrium sterni, sowie in ausgedehntem Marie au] die WirbelkSrper 
der Brust- und Lendenwirbel, teilweise mit cystischer Erweichung bis zu den untersten 
Steiriwirbeln. Fibrdses Granulom der ganzen mediastinalen, supraclavicularen und 
cervicalen Lk. Granulom im oberen Drittel des l. Oberlappens unter dem Bilde der 
glt, 2?ronchopneumonie; Granulome der Pleura parietalis. Porphyrmilz. t~ibr6ses 
Granulom tier peripankreatisehen, einiger erbsengro/3er mesenterialer, der bohnen- 
grorien paraaortalen, iliaealen und tier etwa haselnurigrorien inneren und i~urieren 
inguinalen Lk. 

Besonders au//allend und in dieser Ausdehnung sehr ungewShnlich ist die Caries 
der Wirbelsiiule und des Brustbeins. 

H istologischer Be/un& Mediastinales Gewebe : Nur stellenweise typisehes ]3ild; 
grSl3tenteils uneharakteristisehes Granulationsgewebe mit nekrotisehen Herden. 
Aueh einige Langhanssehe Rz., deutlich angiogener Natur, Innerer Leisten-Lk.: Er- 
haltener Bau, fibr6ses Mark, Follikel stark vergr6gert. Viele Eosinophile und 
kleine gewucherte Retieulumzellen. Daneben gr613ere helle einkernige und meh- 
rere typisehe Sternbergsche Rz. und zahlreiehe Plasmazellen. Feinfaseriges Gertist 
zwisehen den versehiedenen Zellhaufen. - -  Das typische Bild des/ibrSsen Granuloms 
zeigen die r. (~urieren Leisten-Lk., das prgivertebrale Gewebe, die cervicalen, die para- 
aortalen, die mediastinalen, die peripanlcreatischen und die r. tracheobronchialen Lk. 
Gekr6se-Lk.: Hyperplasie, besonders tier Marksubstanz bei erhaltener Strul~tur 
(siehe Abb. l l ) .  Wueherung der Lymphocyten, der Reticulumzellen und besonders 
der Sinusendothelien; in den Lymphkn6tehen zahlreiehe Eosinophile und ver- 
mehrte kleine Reticulumzellen mit kleinen hellen Kernen. Kein spezifisches Bild, 
sondern nur das eines proliferativen Prozesses, in dem die Eosinophilen auffallend 
zahlreieh sind. Ein anderer mesenterialer Lk. zeigt aber deutliehe Wucherung der 
Reticulumzellen mit Nekrosen und einigen typischen Rz. Milzknoten typisch 
granulomat6s mit vielen Rz., daneben auch/tltere fibr6se zellarme Granulome. Im 
tibrigen das Bild einer unspezifischen chronisehen Milzschwellung mit sehr deutlichen 
Endothelien in den ven6sen Sinus. - -  Auffallend ist ~nnerhalb der hyalinen B~lkchen 
in einem paraaortalen Lk. im fibr6sen Stadium die tiefbl/~uliche Anf~irbung groBer 
t~iesenkerne, die wie das Vorstadium der Verkalkung anmutet. - -  Aueh in einem 
L unteren eervicalen fibr6sen Knoten beginnende Verkalkung, ebenso in einem 
mediast. L/c. ; die grogen hyMinen BMkchen sind hier in Knotenform angeordnet. 
Dissozi~tion der gl~tten Muskelbtindel in den ~r~nden gr61~erer Venen. Lunge: 
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Zahlreiche Granulome mi~ grol~enRz., die Interstitien breit durchsetzend; in den 
Alveolen fibrin6ses Exsudat. Eindringen des Granuloms in GefgBw/mde. Leber 
frei. Tonsille: Ausgedehnte Fibrose; in der Tiefe noch zellreiches Granulations- 
gewebe mit zahlreichen jungen Gefggen; kein deutlich spezifisches Bild. Wirbel- 
kSrper: Sehr zellreiches Granulom aus einkernigen Rz., tells mit Nekrosen, teils 
mit Fibrose; spgrlich erhaltene Knoehenbi~lkchen. In der Umgebung der nekro- 
tischen Teile gToI3e Lager yon Sch~umzellen. 

Epikrise: J(linisch eine angeblieh seit 6 Jahren bestehende ehronisehe 
Erkrankung, hgufige Bestrahlung mit  R6ntgen und Radium. Anato- 
misch: fast  generMisierte Form mit  besonderer ]3eteiligung des vorderen 

Abb. 1L Unspezifische entzfindliche l typerplasie eines (mesent.) Lk.  (Fall 8). (In benachbarten 
Lk.  %ypische Veriinderungen in verhi~ltnism~iBig jnngem Stadium.) 

Mediastinums, der Wirbe]s~ule, iibergreifend auf die kn/Scherne und 
weiche Brustwand. Histologisch: chronische Form, teils typisch, *eils 
unspezifisch yore Bau des Granulationsgewebes, mit  hochgradiger 
hyaliner Fibrose und mi* beginnender VerkMkung in grSBeren Knoten,  
besonders in den Lk. am Hals, in der Brusth6hle und paraaortM. In  
einigen mesenterialen lediglich Wucherung der Endothelzellen und des 
I~eticulums ohne Vergr613erung der Kerne, angenseheinlich einem 
jungen Stadium des Grannloms entsprechend. Entstehungsgeschich%- 
lich komm* das mediastinale oder das eervica]e Lk.-Gebiet  ale fr/ihester 
Sitz in Betracht.  Das Alter des klinischen Prozesses s t immt  mit  dem 
anatomisch-histo]oglschen Bild gut fiberein. Kein Tierversuch. 
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1;all 9. l~anz., 17j/~hriger Mann. Es ist nut so viel bekannt, dab die Krankheit 
von 1--2j/~hriger Dauer war und dab h/~ufig R6ntgenbestrahlungen effolgten. 

Aus dem Sektionsprotokoll: HandtellergroBes, bis 3 em diekes, sehwieliges Lg. 
des vorderen Mediastinums, fibergreifend auf die Pleura mediastinalis des r. Ober- 
lappens mit einer iiberwMnuBgrogen Zerfallsh6hle in seiner unteren H~lfte. Fi- 
br6ses Lg. dcr bis htihnereigroBen elavieularen, der etwas kleineren eerviealen 
und axillaren Lk. beiderseits. Ausgedehnte Nekrose in I. supraelavicularen und l. 
unteren cervicalen Lk. mit Arrosion der 1. Carotis communis, einer kleinnuBgroBen 
yon frisehen Blutgerinnseln ausgeftillten H6hle zwischen Carotis und Speiser6hre 
mit einer 50hellergroBen Durehbruehs6ffnung der Speiser6hre und groBen Blut- 
massen in Magen und Darm. Frisehe Thrombose der r. Vena jugul, int. Gr~nulo- 
mat6se Pleuroperikarditis rechts. Untere und obere traeheobronchiMe Lk. bis 
pflaumengrog, sehr derb, teilweise fleekf6rmig nekrotisch. Im Anfangsteil des 
r. Stammbronchus ein 20hellergroBes flaehes Infilt~t, augenscheinlieh yore Lk. in 
die Wand des Bronchus eingedrungen. L. HMs-Lk. bedeutend derber Ms reehts, 
mit geringer Nekrose. Peripankreatische erbsengrog, weich. Pars~ortMe, mesen- 
teriMe, iliacMe und inguinMe nicht vergr6gert. Mflz und Knochenmark frei. 

Zusammen/assung : Lg. am st~rksten ausge~gr~gt ira vorderen Mediastinum uncl 
seiner 2Vachbarschafl. Au]]allend der hochgradige nekrotische Zer/all in den zentralen 
Teilen der clavicularen Lk. mit tSdlicher Arrosion der Carotis nach RSntgen- 
bestrahlung. Das kavernSse Granulom im r~ Oberlappen di~r/te yon der Pleura her 
/ortgeleitet sein. 

Histologischer Be]und. Bronchus: Ausgedehnte hyaline Fibrose seiner Um- 
gebung mit vollst~ndiger anthrakotiseher Verh/~rtung des peribronehiMen Lymph- 
kn6tehens; stellenweise Nekrose. Zellreiches Granulationsgewebe sehr polymorph, 
vorwiegend aus Fibroblasten bestehend, sehr ~p~rlich Rz.; reiehlich Leukocyten, 
aueh eosinophile undLymphoeyten. Bronchuswand diffus durchsetzt. Proli/erierende 
Endarteriitis an einigen Gef~l]en: im allgemeinen als granulomatSse Verdinderung er- 
kennbar. Mediastinales Gewebe: Ahnliehes Bild, auffMlend viele runde helle endo- 
theliale Zellen; miichtige Endarteriitis proli/erans. Typische Rz. fehlen. Lunge: 
Zahlreiehe Knoten aus Fibroblasten und Bindegewebsfasern, reichlich Plasma- 
zellen, Eosinophile und abscegartige leukoeyt~re tterde. Stellenweise groBe endo- 
theliMe Zellen im gemeinsamen Verband; keine Rz., kein fiir Lg. typisches Bild. 
Achsel-Lk.: Diffuse Hyperplasie, typisches Bild mit p~rtieller Fibrose; in den Rand- 
teilen starke Wucherung der lymphoiden Zellen; Follikel fast aussehlieBlieh aus 
zum Teil mehrkernigen Plasmuzellen bestehend. Milz: Sehr kernreiehe Pulpa; ge- 
wuchertes l~eticulum mit Plasm~zellen, einigen Eosinophilen und Leukoeyten; 
keine Rz. Supraclaviculare Lk.: Typisehes Bild mit ausgedehnten Nekrosen und 
Rz.; stellenweise deutliche proliferierende Endarteriitis. 

Einige paraaortale und Gekr6se-LIc., die makroskopisch nicht ergri]]en er- 
schienen, zeigen deutliche Wucherung des Reticulums in dei~ Randsinus und Sinus- 
endothelwucherung bei Bluti~ber/i~llun~ der Kn6tchen. Struktur verwiseht, Wuehe- 
rung des g~nzen Reticulums, besonders in den Randteilen, sehr augenfMlig; hier 
~uch ziemlieh viele Plasm~zellen und einige grSBere endotheliale Zellen: kein ffir 
Lg. typisches Bild. 

Peripanlcreatischer Lk.: Di][use plasmacelluliire Zusammensetzung, nur verein- 
zelte etwas gr6gerkernige dunkle Zellen; im fibrigen gewuchertes Sinusendothel 
und Leukoeyten. Kein spezifisehes Bild ffir Lg., vollst~tndige Strukturverwisehung. 

Tierversuch. Ein Meersehweinctien mit PreBsaft eines Achsel-Lk. in typischer 
Weise geimpft, starb nach 10 Wochen. Sektion: V611ige gelbe Erweiehung (Ver- 
k~sung) eines iibererbsengroBen r. ~ugeren Leisten-Lk. und Vergr6Berung zweier 
kleinerer Lymphl~aStc hen in seiner Umgebung; linker guBerer Leisten-Lk. iibererbsen- 
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groin, ebenso ein paraaortaler. Milz nieht vergrSgert. Histologische Be/unde: Im 
r. L.-Lk. ein nekrotisehes Herdehen, yon epitheloiden Zellen und einem schmalen 
Bindegewebss~um nmgeben; im fibrigen Wucherung heller retikul~rer Zellen unter 
dem Bilde epitheloider. In den anderen Lk. nur deutliehe tIyperplasie mit Wuehe- 
rung lymphoider Zellen. Tuberkelbaeillenpr/tparate im Ausstrich und Setmitt 
negativ, Das histologisehe Bild des einen Lk. verd~ehtig auf Tuberkulose. - -  Einem 
2. Meerschweinchen wurde eine mit Aseites verriebene Emulsion des k~sig er- 
weiehten Lk. vom I. Tier eingespritzt. T6tung naeh 9 Monaten. Sektion: V611ig 
normale Organe, kein Anhaltspunkt ftir Tuberkulose. Ergebnis des Tierversuches 
ist mithin unlclar und nicht als positiv ]iir Tuberlculose zu bezeichnen. 

Epilcrise. Klinisch: ehronisehes Leiden, e twa yon  2j~hr iger  Dauer .  
Anatomisch: vorwiegend fibrSse medias t ina le  F o r m  mi t  .;Beteiligung der 
Hals-  u n d  Achse l lymphknoten .  Histologisch: typisehe  Sternbergsehe 
F o r m  in  den  axi t laren und  c]~vieularen Lk. Sehr buntes ,  teilweise 
unspezifisehes Bild im Medias t inum und  in den Lungenkno ten ,  im 
a l lgemeinen ohne I~iesenzellen; einfache ret ikul~re Hyperlolasie in  den 
makroskopiseh n ieh t  ve r~nder ten  pa raaor t a l en  und  mesenter ia len  Lk., 
m~tehtige plasmaeellul~re t typerp las ie  in  den loeripankreatisehen. Tier- 
versuch unklar .  

Fail 10. Sal., 22j~hriger Arbeiter. Spitalsaufnahme am 16. u  1926, Tod 
am 15. XI. 1926. Vorgeschichte: Anfang J/~nner Erk~ltung mit hohem Fieber 
bis 38 ~ dumpfe Sehmerzen im Riieken; Husten und Naehtsehweil3e. Ende J~nner 
reehts VergrSBerung der infraelavieularen Drfisen. Vor 1 Monat aueh Leisten-Lk. 
bemerkbar. ]~ei der Aufnahme deutliehe VergrS•erung der Lk. axillar, infra- 
clavicular und inguinal. L. Hoden druekempfindlieh, vergr6gert, l~Sntgenologiseh: 
Mediastinaltumor. l~ote 41/2 Millionen, ~u 10000, Eosinophile !%, Mono- 
eyten 2 %, Lymphoeyten 5 %, Temperaturen 37--39 ~ Im April Hautausseht~ge, 
im Mai starkes ttautjueken. Seit Juni Sehmerzen links unten im Thorax, seit 
Juli Durehf~lle, Kurzatmigkeit, sp~ter Heiserkeit und Sehluekbesehwerden. Zu- 
nehmende 0deme, seit 2 Monaten fast t/~glieh Nasenbluten; immer sitzende Lage 
mit ersehwerter Atmung. 

Aus dem Sektionsbe/uncl: Zahlreiehe, fiber einkronensttiekgroge, miteinander zu- 
sammenflieBende derbe, grauweil3e Granulome yon 1--2 em Dieke im Epikard des r. 
Ventrikels. ~_hnliehe, vielfaeh beetartig gelagerte Granulome an der Vorderfl~ehe 
des 1. Ventrikels, in mehr disseminierter ~'orm an seiner hinteren Yl/iehe. Erbsen- 
groBe Granulome im Epikard auf dem Anfangsteil der YulmonMis nebst einem 
breiteren, die ganze Pulmonalis umgreifenden Granulom yon 6:4~:2 era. Aorta 
in der BrusthShle vollkommen yon Granulommassen eingemauert, ebenso Vena 
eava sup. oberhalb des Vorhofes; ihr Lumen dutch einwueherndes Granulom fast 
vollst~ndig ausgeftillt. Im fibrigen diffuse fibrin6se Massen auf dem Epikard 
beider Kammern und Vorh6fe. - -  Fibr6se Lg. der tibernnl3groBen oberen traeheo- 
bronehialen, in etwas geringerem Grade der gleiehnamigen unteren, der pflaumen- 
grogen, zum Teil verk&sten vorderen und hinteren mediastinalen und der Lk. am 
J:Iilus beider Lungen, besonders reehts. I 4. der Pleura in der Spitze des r. Ober- 
lalopens , tibergreifend auf das Yarenehym mit einem etwa walnuggrogen tterd 
mit Nekrosen und Verfettung. Vereinzelte erbsen- his kirsehgrol3e Granulome in 
Mlen Lungenlappen. Aehsel-Lk. dattelgroB, m~gig derb; links einige ,Terk~st. 
Itals-Lk. zum Teil bis pflaumengroB; 1. obere eervieale sehr blutiiberfiillt, etwa 
bohnengroS. Ausgedehntes fibr6ses Granulom des prg- und paravertebralen Zell- 
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gewebes und mehrerer oberer Brustwirbel mit Zerst6rung des 6. Wirbelk6rpers. 
Disseminiertes Granulom des ganzen Peritoneum parietale in Form zahlreicher, 
durehsehnittlieh linsengrol]er, vielfaeh zusammenflieBender Kn6tchen, besonders 
an der hinteren Wand der Bauehh6hle, fibergreifend auf die Wand beider Ureteren. 
Miliare Granulomatose des groBeffNetzes unter dem Bride der miliaren Tuberkulose. 
Zahlreiehe Ser0sagranulome am Colon descendens und sigm0ideum. M~ehtiges 
Gr~nulom der his nuBgroBen derben, gr~uweiBen, yon sp~rlichen l~ekrosenodurch- 
setzten mesenteri~len, periportalen, peripankre~tisehen, ]ienalen und perigastri- 
schen Lk. Zwei haselnul]groBe, r6tlieh-graue Granulome der Milz. l~ibr6ses 
Granulom der durehsehnittlich pfl~umen- bis walnuBgroBen paraaort~]en, iliacalen, 
hypogastrischen, inneren und /~uBeren Leisten-Lk.;o einige yon den letzteren 
weniger derb. KirschgroBes Granulom ifi der r .  l~ebennieredrinde; ~ ein erbsen- 
groBes, yon der Kapsel iibergreifend, in der Rinde der I. Niere. I m  Exsudat der 
P~ikarditis Strelotokokkem 

Histologiseher Be]und. L. qupraclavicularer Lk.: Fibr6ses Gewebe mit hyalinen 
B/~lkchen, dazwischen stellenweise noch versehiedene Formen yon ein- und mehr- 
kernigen Rz., Plasmazellen und Leukocyten. Reiehliehe Zerfallserseheinungen an 
den K~ern~n der Plasmazellen, manehmal an Kernteilungsbilder erinnernd. Zwischen 
den fibr6sen B/~lkchen endothelartig ~usgespannte Kerne. Ahnliehe Bilder im Netz, 
in den ~vorderen mediastinalen Lk. mit bl~ulich-sehmutziger An/iirbung der hy a- 
linen B~ilkchen, augenscheinlich einer Vorstu/e der Verkalku#g entsprechend , in den 
1. Achsel-Lk. - -  nur ist die ttyalinisierung hier eine geringere - - ,  in den r. Achsel- 
Lk., in den I. und r. cervicalen und tracheobronchialen Llc. Leber : Starke Sehwellung 
der Capillarendothelien--. Granulome der Milz ziemlieh typisch, teils schon 
fibr6s; im fibrigen deutliche 'Sehwellung der Sinusendothelien. Ein GekrSse-Llc.: 
diffuse Strukturverwisehung mit typischem Bride des Granuloms, vie]en Lympho- 
eyten und Plasmazellen mit Kernzerfall; viele Rz. Auch die Lymphge[ii/3e yon 
endothelialen Rz. ausge]i~llt. - -  Lunge: Granulome versehiedenen Alters, teils voll- 
kommen hyalin fibr6s, zellarm, mit lipoidgespeieherten Zellen in ihrer Umgebung, 
teils sehr zellreich mit faserigem Reticulum und sp~r!ichen Rz. Nur einige gr6Bere 
Knoten typiseh gebaut. In den Granulomen viele Bronchioli, deren Exsudat teil- 
weise organisiert ist. Hier stellenweise auch deutliche Bronchiale~githelwucherung 
(wie bei anderen chronisch ~er6denden "Entzi~ndungen). - -  In einem r. cervicalen Lie. 
teilweise jfingere S~adien mit versehiedenen Zellen, vor allem auch mit Rz. und 
Plasmazellen in Zerfall. In den Randteilen noeh erhaltene Struktur bei Hyper- 
~mie, Wueherung des Reticulums und der Endothelien. Deutliche Blutungen mit 
Phagocytose der roten Blutk6rperehen in den Sinusendothelien. - -  In den tracheo- 
bronchialen Lie. stellenweise deutliehe ~roli]erierende Endarteriitis bzw. Endophlebitis 
bei typischem Bild. ~ Ein l. iliacaler: Diffuse Hyperplasie mit Strukturverwischung, 
reiehlieh Plasm~zellen und Lymphocyten und nut sp/~rliehen Rz.; hoehgradige 
Leukocytose der Gef/~Be; sicher ]i~ngeres Stadium. _~hnliches Bild in einem r. 
iiufieren inguinalen," doeh die Hyalinisierung des Reticulums hier sehon erkennbar; 
in den Randteilen Nekrose. Au][aUend des Einwuchern der Granulomzellen in die 
Lymphge/ii/3e mit nekrotischem Zer/al l .  J~hnliehe typische Bilder in den Granu~ 
lomen des Baueh/ells, besonders in der Serosa der Darmwand, in den paraaor- 
taten Lk., ~im priivertebralen Gewebe und in den yon auBen die Harnleiter ein- 
~cheidenden Ipfiltraten; 

Tierversuch. Zwei typisch geimpfte Tiere starben naeh 3 bzw. 12 Tagen. 
Versueh nicht verwertbar. 

Epilcrise:  K l i n i s c h  chronischer ProzeB yon  etw~ 10 Monate  l~nger 
Dauer,  erste Zeichen seitens des R~ickens (Medias~inum), bald darauf  
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Schwel lung  der  in f fac lav icu la ren  Lk.  A n a t o m i s c h  general is ier te  F o r m  
m i t  b e s o n d e r e r  Bete i l igung der  ser5sen K6rperhShlen ,  besonders  des 
~ e r z b e u t e l s ,  sowie der  oberen  L k . - G r u p p e n  (cervical,  medias t ina l ,  c lavi-  
cular) ;  de rbe  f ibrSse F o r m .  Histologisch:  Typische  f ibrSse F o r m  m i t  
e igenar t igen  Zerfa l ]serscheinungen an  den reichl ich vo rhandenen  P l a sma -  
zellen.  I n  den Lk.  der  BauchhShle  jf ingere S~adien mi~ diffuser  t I y p e r -  
plas ie .  Der  ProzeB erschein~ in den i n t r a tho rak i schen  Lk. ,  besonders  
rechts ,  bzw. in  den rech ten  t iefen H a l s l y m p h k n o t e n  a m  ~ l t e s t en .  

Hall 11. Plus., 62j~hriger Arbeiter. Aufnahme am 17. I. 1927, gestorben am 
9. II .  1927. Ira Frfihjahr 1926 starker Husten; einige Zeit darauf fiber dem r. 
Schlfisselbein eine kleine Drfise. Vor 2 ~[onateu zunehmende Atembesehwerden 
un4 Husten. Bei der Aufnahme am .Hals und fiber d~n Schlfisselbeinen maehtige 
Driisenpakete; D~mpfung fiber dem Mittelfellraum. Rote 3 700000, WeiBe 21000, 
Lymphocyten 6--15%, Monocyten 5--16%, Eosinophile 2%. Tempera~uren 
37--38~ sparer nur 36--37 ~ Koehgradige Atembesehwerden, sitzende Stelhmg. 

Aus dem Sektionsbe]und: Hoehgradiges derbes Lg. des vorderen mediastinalen 
Zellgewebes, fibergreifend auf das innere Blatt des Herzbeutels fiber den groBeu 
Gef~Ben. Uber mannsfaustgroBe Granulome der r. supraelavicu]aren und in etwas 
geringerer GrSBe der r. axillaren Lk. Ausgedehntes Granulom der ganseeigroBen 
traeheobronchialeu, paratraehealen, der supraelavieularen links nnd in geringem 
Grade der 1. axillaren nnd einiger unterer cervicaler Lk. beiderseits. ]~anfkorn- 
bis fiber erbsengroBe Granulome in den Pleuren beider Oberlappen an den media- 
stinalea Flachen. Pleuritis adhaesiva granulomatosa. Gr~nulom der hinteren 
unteren mediastinalen, der bis nuBgroBen Lk. an der Lungenwurzel und der para- 
aortalen Lk. Unterhalb der etwa handtellerbreiten, bis zweifingerdieken, derben 
knotigen Platte im vorderen oberen Medias~inum sins walnufigroBe Cyste, deren 
~uBere Wand die Pleura mediastinalis zu bilden scheint; fiber ihr noch ehm kirsch- 
groBe ~hnliche Cyste; Inhalt beider eine trfibe, serSse, gelbliche Flfissigkei~ mit 
eiter~hnliehen Broeken (Mikroorganismen darin nicht naehweisb~r). Die gewaehs- 
i~hnliche Platte setzt sich aus ziemlieh derben KnStehen zusammen mi~ hyalinem 
Zwischengewebe. Einbruch des Granuloms in die Vena anonyma. Seitliche Hals- 
Lk. in den mlttleren Teilen klein, welch, makroskopisch nleht veri~ndert; nut  
sin 1. oberer erbsengroBer augenseheinlich schon yon Granulom durchsetzt. Milz 
frei. Obere paraaortale Lk. ziemlich derb, kleinhaselnuBgroB; nntere makro- 
skopisch frei; ebenso perigastrisehe, periportale, peripankreatische, iliacale, in- 
guinale und mesenteriale. Knochenmark frei. 

Histologischer Be/und. L. supraclaviculare Lk.: Typisehes Bild, hyaline Ver- 
diekung der Kapsel, reiehlich eosinophile Leukoeyten. Wucherung der fixen Zellen, 
groBer lymphoider Zellen, Yon Plasmazellen, endothelialen Elementen; sehr reich- 
lich Rz., geringe Reste lymphadenoiden Gewebes in der Rinde; im zellreiehen 
Gewebe viele Leukocyten. ~hnlielies Bfld in den r. und l. supraclavicularen und 
in den l. paratrachealen. - -  Paraao~tale Lk. am Tripus Halleri: Typisehes Bild mit 
verwisehter Struktur und diffuser Wucherung des Retieulums; zahlreiehe ]~osino- 
phile, vorwlegend einkernige runde Rz. In den Randteilen erhaltene Struktur 
mit Wuchernng yon Lymphocyten und kleinen Retic~umzellen. Ein unterer 
paraaortaler: Vollkommen erhaltene Struktur; in einzelnen Rindenkn6tchen sehr deut- 
liche8 Hervortreten des Geri~ste8 aus lauter hellen Zellen mit r6tlichem Plasma und 
zentralem Kern; keine Rz,, vereinze]t Eosinophile. Struktnr hier verh~ltnism~Big 
aufgeloekert. Kein Sinnskatarrh. Es liegt bier anscheinend eine lunge Wucherung 
des lymphadenoiden Reticulums vor. Einige einkernige gr6Bere Zellen und Plasma- 
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zellen. --Leber und Milz f r e i . -  Peripankreatischer Lk.: Deutliches Hervortreten des 
Retieulums im ganzen Knoten; einige LymphknStehen deutlicher markiert dutch die 
yewueherten Reticulumzellen, nu~" am Rand noch Lymphoeyten; einige Plasmazellen, 
einkernige runde helle Zellen und vereinzelte Rz. Aueh im Mark deutliehe Ver- 
mehrung der Reticulumzellen. Sehr spi~rliche Erythroeytophagocytose in einigen 
Endothelien: Hier liegt zwei/ellos ein :iunges Stadium yon Lg. vor.-- GekrSse-Lk.: 
Einfaehe Hyperplasie mit Hyper~mie. - -  Leisten-Lk.: Einfache Hyperplasie mit 
sehr deu~liehem Re~iculum, besonders aueh in der Marksubstanz und mit Phago- 
eytose yon roten Blutk6rperehen in Endo~helzellen. ~hnlieh ein l. oberer Hals-Lk. 

Epikrise: Chronisches Leiden yon etwa 10monat iger  Dauer ;  vor- 
wiegend Atembeschwerden,  erste sich~bare Lymphkno tenschwe l lung  r. 
supraclavicular .  Anatomisch: derbe fibr6se Form,  vorwiegend broncho- 
medias t ina l  undc l av i cu l a r ,  s tarker  rechts a l s l inks .  Hi~tologisch:typische 
Sternbergsche t~orm. I n  den j ungen  Stadien  (peripankreat ische Lk.) 
deut l iche Vergr5$erung der Ret icu lumzel len  in  l~indenknOtehen u n d  
~n den Marksinus.  Tierversuch nega~iv. 

Fall 12. KL, 25j~hriger Kinooperateur, aufgenommen am 8. II. 1927, ge- 
storben am 21. IL 1927. Vor 2 Woehen pl5tzlieh mit hohem Fieber erkrankt, 
seither starke Bli~sse und SchwerhSrigkeit. Im J~nner 1926 4 Abscesse um After, 
vorher hie und da ~qasenbluten. In  der l. L.-Gegend eine Geschwulst, die an: 

�9 geblieh sehon l~ngere Zeit bestehen soll; Patient gab an, sie bestiinde seit der 
Gebur~; der Mutter des Kranken war davon niehts bekannt. ]~ei der Aufnahme 
~m Hals und fiber den Sehlfisselbeinen einige kleine Lk. ; Milz tastbar, etwas derb. 
Links den femoralen Lk. entsprechend hfihnereigroi~er Tumor yon derber Kon- 
sistenz, l~aseher Kr~fteverfall unter hohem Fieber. Temperaturen bis 40 ~ 
Weil~e 2200, Monoey~en 12 %, Lymphocyten 27 %, Eosinophile 1/2 %, Rote 2 300000. 

Aus dem Sektionsbe]und: L. ~ul~ere Leisten- nnd Oberschenkel-Lk. dattel- bis 
hiihnereigro~, derb, weiBlich-grau, stellenweise yon gelblichen Herdche~ dureh~ 
setzt; Kapsel etwas verdickt. L. inhere inguinale und hypogastrisehe ein etwa 
d~umendiekes Paket bildend, derb, grauwei~, stellenweise rStliehgrau und lest 
mit dem umgebenden ]~ettgewebe verwaehsen. R. s inguinale und r. iliaeale 
iiberbohnengrol3, ma~ig derb, grau und r6tHchgra u. L. iliaeale derb, grauweiit, 
iiberbleistiftdick, ebenso die zum Teil his kirsehgrol~en pri~- und paraaortalen. Ein 
periportaler fiberdattelkerngrolL Leber normal groin, rStliehgrau, yon verwisehter 
Zeichnung. Milz 1450 g, 30:15:8 Cm;an der Oberfli~che mehrere bis kronengrol3e 
an~misehe Nekrosen, ziemlieh weieh, Sehnittflaehe rein gekSrnt, Follikel d'eutlich. 
L. Angulus-Lk. fiberbohnengroS, sehr derb, grauweiI~; ein 1. oberer cervicaler 
Bohnengrol~, rStlichgr~u, ein r. Anguhis-Lk. erbsengrol~, welch, ein r. oberer cervi- 
ealer etwas grS~er, 'weich, peripher durchblutet. Achsel-Lk. nicht vergrS~er~, 
links blutiiberfiillt, reehts rSfliehgrau. Traeheobronchiale bohnengroIt, grauweiB 
oder r5tliehgrau, m~l~ig welch.  K!einste Kalkherde in je einem r. unteren nnd 
0beren %racheobronehialen Lk. In den langen l~6hrenknochen teilweise rotes Mark. 

ttistologischer Be/und. L. /emoraler Lk.: Ausgedehnte hyaline Fibrose; .Gel&g: 
w&nde ms verdiekt. Zwischen den hyalinen Bi~lkehen dunkle lymplioide 
Keme; im Randteil umschriebene starke ~Vueherung dieser dunklen lym- 
phoiden Zellen, die etwas gr6Ber als Leukocyten erscheinen und sehr dicht ge- 
lager t sind. Kapsel fibr6s verdickt. Kein ]i~r Granulomatose spezi/isehes Bild; 
lymphoide Hyperplasie bei hoehgradigem /ibr6sen Umbau. L. innerer Leisten-Lk.:: 
~hnliehes unspezifisehes Bild. Paraao~'taler: Deutliche Abteilung in hyaline Kn6t- 
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chen; seer sp/~rlich erhaltenes dymphoides Gewebe; Wueherung pyknotischer 
lymphoider Kerne in den Lymphspalten und endothelialer Zellen in Blutgef~l~: 
w~nden, ganz vereinzelt Rz. Hochgradige Fibrose des Zwischengewebes. In einem 
r. Angu~us.Z~.:/~hnliehes Bild. - -  MiIz: SeEr blu~eieh; in dichter Lagerung un- 
scharf abgegrenzte kleine Kn6tchen und langlieh geformte Infiltrate yore typischen 
Bau des Lg. Vorwiegend grol~e runde, fixe Zellen, augenseheinlich dem Reticulum 
angehSrig und sp/~rliche endothel~ale Zellen. SeEr reichlich Rz. mit verschieden 
zahlreichen Kernen. Phagocytose yon roten BlutkSrperchen in einkernigen Zellen. 
Stellenweise geringe Fibrose, keine Eosinophilen. - -  Periportaler Lk.: Geringe 
hyaline Fibrose in einigen RindenknStehen; erhaltene Struktur. Viele Endothel- 
zellen in den Sinus mit phagoeytierten Eryt.Eroeyten. Kein spezifisches Bild. - -  
R. unterer tracheobronchialer und paratracheale ilk.: Typisches Bild mit einkernigen 
und zahlreichen typischen Riesenzellen in Rinde und Mark. Deutliehe Wuche- 
rung \/on Gefis Kleine hyalin e B~lkehen im Gerfist. - -  Einr .  oberer 
cervicaler Lk.: Deutliche Hyperplasie mit m~chtiger W'ucherung der Sinusendothe: 
lien und Phagoeytdse roter Blutk6rperchen; die Markstr/~nge zellreich, aus Lympho: 
cyten und einigen grOl~eren unrunden Zellen bestehend. Kein ffir Granulomatose 
ty-pisches Bild, sondern teiIweise das eines Sinuskatarrhs. - -  L. oberer cervicaIer : 
Deutliche Hyperplasie mi~ m~ehtiger Wucherung der Sinnsendothelien. Yer- 
einzel~ gro/3e einkernige Retieulumzellen, auch in den LymphknStchen. 

L. Achsel-Lk.: Deutliehe hyaline Entartnng der Umgebung des Lk. und tier 
bindegewebigen Trabekel. Struktur teilweise verwischt, bier vorwiegend ge- 
wucherte ~ef, iculum- und Endothelze]len, im fibrigen noch genfigend lymphoides 
Gewebe. Im gewucherten Reticulum einige grSBere einkernige Formen; an einer 
umschr~ebenen Pattie bei mgchtiger Bluti~ber/i~llung deutliche Endothelwucherung mit 
zahlreichen 2--5kernigen Rz. lqur stellenweise typisches Bild fiir Granulomatose, 
sonst HSrperplasie ohne spezifischen Charakter. 

1~. ~iu[3erer Leisten-Lk.: Einfaehe Hyperplasie, deutliche Wucherung des 
Endothels mit Phagocytose yon ErytErocyten besonders in den Randsinus bei er, 
haltener Struktur. Viel lymphoides GeweSe. Stellenweise in der Rinde deutliches 
Hervortreten des Retieulums mit Wucherung der Endothelzellen. Im allgemeinen 
kein fi~r Granulomatose spezifisches Bild; auffallend sind kleine Schwielen in den 
RindenknStchen. 

JLeber: Kleine knStehenfSrmige GranuI0me mit typischen, groBen, einkernigen 
Rz., kleineren lymphoiden Zellen und Leukocyten. Au]#dlend einzelne KuT/#rsehe 
Sternzellen yon t~z.-Form, ein- und mehrkern~:g, in den CapiUaren ohne andere Zellen. 
Auch sonst die Endothelzellen vergrS~ert. Spe~ifisehe Granulome sp~rlieh und 
klein; die einzeinen l~z. scheinen aus den Endothelze]len entstanden zu sein. 

His~ologlsche Zusammen/assung : Auflerordentlich Weehselnde Bilder in den ver- 
schiedenen Lie. und Organen; tells typisch - in der Milz und in den tracheo- 
bronehialen L~. - - ,  tells/ibrS8 unspezi]isch mit Wucherung lymphoider Zellen in  den 
Ldsten- und pa~'aaortalen L~., teils ein]ache Hyperplasie mi~ ,,Sinuskata~rh" in 
den periportalen und rechten ~iufleren inguinalen. In  der Leber grofie einkernige Rz. 
aus CaTillarendothelien entstanden. 

Epikr i se .  ]~linisch: aku t  ver laufend;  Patien~ fiihl~e sieh nur  6 Wochen  
krank.  Die 1. Le i s ten lymphknoten  seit u n b e k a n n t  langer Zei~ vergrSl~ert. 
Anatomisch :  Diagnose bei der Sek~ion unbes~immt. Fibr5se l%rm, 
besonders des ]. inguinalen bzw. femora]en Gebietes, der iliacalen und  
paraaor~a]en Lk. Jfingere SCadien periportal  und  ~racheobronchi~I~ 
Diffuses Granulom der Milz. Histologisch: tells typiseh,  ~eils weniger 
spezifiseh, fibrSs. J~lteste Veranderungen im 1. femoralen und  inguinalen 
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Gebiet,  paraaor ta l  und  in einem rechten Angulus-Lk.  Tierversueh 
n ieh t  verwertbar .  

Fall 13. Wend., 48jahriger Schneider. Vorgeschichte unbekalmt. 
Sektionsbe/und: Lg. der bis pflaumengrof]en inneren und auBeren inguinalen, 

femoralen und iliaealen, der bis mandelgroBen, paraaortalen, der bis kirschgroBen 
eervicalen, axillaren und mediastinalen, der bis kleinbohnengroBen traeheo- 
bronehialen und der etwa linsengroBen hepatolienalen und mesenterialen Lk. 
Ausgedehnte Nekrose in vereinzelten Lk., besonders in den eervieaten. Mittel- 
groBe, weiehe Mflzschwellung. Bohnengrol]es, seharf umgrenz~es Granulom im 
Mark des r. Femur. 

Histologiseher Befund. Hals-Lk. : Vollstindige Strukturverwisehung bei Fibrose 
der Kapsel und Umgebung. Vorwiegend groBe runde und vielgestaltige Kerne, 
manchmal scheibenf6rmig mit zentrater Liicke; dazwischen Lymphocyten und 
l~ibr0blasten. Einige fibr6s abgekapselte nekrogsche Bezirke: Pier gltere Granulo- 
matose typisches Bild mit Vorherrschen yon wuchernden, einkernigen Zellen. Keine 
Eosinophilen, keine Plasmazellen. Sp~rliehe 1Vfitosen, Kernzerfallsformen lind 
Bflder yon Kernwandhyperehromatose. Zwei Lymphge]~]3e mit obturierend wu- 
ehernden Endothelzellen yore Typus Epitheloider, ein an Gewiichsmetastasen erinnern- 
des Bild. 

Zwei andere Lk. (die Bezeiehnung unterblieb bier leider versehentlich): Ein 
durchaus ein]6rmiges gew~iehsiihnliches Bild aus gleichm~fiigen, rundlichen, groflen, 
vorwlegend einkernigen, vieleekigen Zellen, die die g~nzen l%llikel einnehmen. 
Zeiehnung verwischt, 1VIarksubs~anz ein wenig fibr6s. Zwischen den Herden 
der grofien einhei~liehen Zellen sehr sparliche Lymphocyten. 

Knoehenmark: Kn6tchen aus gewucherten einkernigen Retieulumzellen und 
spirlichen Eosinophilen. 

Epikr ise:  Unbekann te  Vorgeschichte. Anatomisch: Chronische, 
nahezu  generalisierte F o r m ;  t racheobronchiale  mid  mesenteriale Lk.  
nu r  geringgradig oder gar  nicht  vergr6Bert. Histologisch: Teilweise 
Iibr6se l%rm, in der ein typisches Bi ld  noch zu erkennen ist  ~rus den 
grol3en gewucher ten Re~iculumzellen und  Lymlohocyten ; i m  /ibrigen 
durchaus einheitlich blastomartig, stellenweise an eine metastatische Neu-  
bildung erinnernd; doch auch hier fibr6se Kal0sel der Lk. Kein Tier- 
versuch, 

I~alI lg. 45j/~hrige Frau, Kli., Bedienerin. Klinische Diagnose: Tuberkulose 
tier s Aufnahme am 19. IV. 1927, gestorben am 1. V. 1927. Vorgesehichte: 
Mitre Februar Grippe mit hohem Fieber. Seither stindig krinkelnd, Fieber und 
Durchfalle, zunehmende Sehw/iche. Am Hals erbsengrol]er druckempfindlicher 
Lymphknoten. 1Vfilz und Leber tas~bar; rascher Krafteverfall. Temperaturen 
his 39 ~ Im Auswurf viele Tuberkelbaeillen. 

kqektionsbe/und: Acin6s-nod6se Tuberkulose aller Lungenlappen. Tuberkul6se 
I{yperplasie der paratrachealen und Venenwinkel-Lk. Hyperplastisehe Lymph- 
adeni~is mid adh/isive Perilymphadenitis der unteren paraaortalen und der ilia- 
calen Lk., rechts starker als links; sie sind auf dem Durehsehnitt kleindattelgro], 
graurot, steUenweise yon miliaren Nekrosen durehsetzt und yon ziemlieh fester 
Konsistenz. 

K~sige Tuberkulose der periport~len Lk. Miliare Tuberkel in Leber, in Nieren, 
einige gr6Bere Tuberkel im Diinn- und Dickdarm. 
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Histologischer Be]und. Paraaortaler Lk.: Vollsti~ndiger Umbau. In den Rand- 
partien viele Sternbergsche Rz., sonst greBe Endothelzellen mit deutlichem Plasma, 
vorwiegend polygonal, mit kleinen runden Kernen; in einigen rote Blutk6rperchen. 
Retieulum breitfaserig, teilweise hyalin; auch sonst einige gr6gere hyaline Herde; 
nut stellenweise am Rand Lymphoeyten and einige Plasmazellen. In den Rz. 
viele Mitosen. Kleine Nekrosen und Blutungen. Iliacaler Lk.: Xhnliehes Bild, 
stellenweise deut]iehe HyaHnisierung mit reiohlichen neugebitdeten Gef~Ben. - -  Peri- 
~ortaler Lk.: VOlliger Umbau, stellenweise Fibrose im Mark; in der Rinde sp~rliehe 
lymphoide Zellen; im iibrigen auffallende Wucherung der Endothelzellen mit 
starker Verfettung; versehieden grebe nekrotisehe tterde, teils aus ,,epithetoid" 
gewueherten Endothelzellen mit deutlicher Phagoeytose hervorgegangen. Stern- 
bergsche Rz. ein. und mehrkernig. ~hnliohes Bild in einem peripankreatisehen L k . - -  
iViere: Typisehe Tuberkulose.--Leber: Im periportalen Gewebe zusammenh~ngende 
Zfige yon Granulationsgewebe mit zahlreiohen einkernigen Rz. und kleineren endo- 
thelialen Zellen; da~eben auch zellarme eirrhoseartige ]3ilder. Im fibrigen miliare 
nnd Konglomerattuberkel. Tuberkulgse und lymphogranulomat6se Ver~nderungen 
8teUenweiee nebene,inander, abet deutlieh unterseheidbar. - -  Paraaortale L]~.: Im Tu- 
berkelbacillenschnitt keine Bacillen. 

Epi]crise: Chronische Tbc. der Lungen mi t  hSmatogener Aus~aat 
in  Leber ,  Nieren  u n d  D a r m  und  mit  Lg. als zu/~lligem Obdu]ctions. 
be]und. Anatomisch:  Alteres  Granu]om der  paraaorSalen,  i l iacalen,  
pe r i po r t a l en  Lk.  und  der  Leber .  Histologisch: Chronische Fo rm,  be- 
senders  auch in der  Leber ,  m i t  deu t l i che r  Bete i l igung der  Endothe l ien ,  
s te l lenweise  mi t  Nekrosen ;  vie l fach typ i sches  Bi ld  m i t  Rz. ,  sonst  fiber- 
wiegend  re t ikul~re  bzw. endothe l ia le  n i ch t  vergr61~erte Zellen. 

Fall 15. Hen., 28j~hriger Klempner. Seit 3 Jahren Drfisenp~kete am Hals 
und in der Leistengegend; Beginn fiber dem Schlfisselbein. Vor 1 Jahr spontanes 
Kleinerwerden der r. supraclavicularen Lk. Vor 11 Monuten hohes Fieber (41 ~ 
sieh in 8--10t~gigen Abst~nden wiederholend, NaehtschweiBe, starke Abmagerung. 
Verlauf seither immer wieder hoch fieberhaft. Blutbild: 1700000 Rote, WeiBe 
1700, Eosinophile 1,5%, Monoeyten 13,5%, Lymphoeyten 23,5%, Stabkernige 
15,5%, Segmentkernige 43%. H~ufige Bestrahlung. 

Aus dem Sektionsbe]und: Generalisiertes Lk.-Granulom mit Milz, Leber ung 
Knochenmarksbeteiligung. Am Milzhilus fingerfSrmig einstrahlende derbe Granu- 
lommassen; auf der SchnitSft~che zahlreiche kteine bis hanfkorngToBe und einige 
grSBere derbe I~nStchen. Leber fl~chenhaft im r. Lappen oberhalb der Gallen- 
blase in einem kleinhandtellergrogen Bereich in dem oberfl~chlichsten Gewebe 
yon grauweiBen Granulommassen durchsetzt; auf der Schnittfl~che vereinzelte 
bis haselnu$grol3e, grauweige, derbe Knoten; Umgebung der Lebervenen deutlich 
yon grauweiflen Massen eingeseheidet unter dem Bilde der Periphlebitis granu- 
lomatosa (Sehmorl). Blutrotes Knoehenmark mit zahlreichen Granulomen in 
Epi- und Diaphyse. Die LL-sehwellungen paraaortal, periportal, peripankreatisch 
und im vorderen mediastinalen Gewebe am stgrksten ausgeprSgt. Die VerSnderungen 
erscheinen mediastinal und paraaortal vielleieht dilter als periportal und peripankrea- 
tiseh. Niche. nennenewert beteiligt sind die I. Aehsel-, in geringerem Grade die 
~ufleren Leisten-Lk. Au]]allend das 6demat6se, sulzige Aussehen der Schnitt]lgchen 
in zahlreichen LIc. und die liehtgelbe ]ett~hnliche Farbe. Typischer abgeheilter Primdr- 
komrlex der Lunge. 

Histologischer Be]und. Cervicale, I. paratracheale, untere tracheobronchiale sowie 
r. iliacale, r. igu[3ere inguinale und peripankreatische Lk.: Typisohes Bild; in einigen 
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reichliche Nekrosen, in anderen mehr oder weniger diffuse l~ibrose; Wucherung 
der ReticulumzeUen, typische Rz., teilweise auch Leukocyten, tefls (untere traeheo- 
bronehiale) viele Plasmazellen. Im Knochenmark ausgedehnte Nekrosen. Leber: 
Typisches Bild, gewueherte fixe epitheloide Zellen, nur wenig Rz. Milz: GroBer 
fibr6ser Herd, tells noch frische Nekrosen; nur vereinzelt Sternbergsehe l~z. 
Mesenterialer Lk. (makroskopisch unver~ndert): Deutliche ttyperplasie der Mark- 
substanz. Wucherung des g~nzen Reticulums mit gleiehm/~Bigen hellen Zellen in 
retikularem Verband. Zuriicktreten der Lymphoeyten. L. Sufferer Leisten-Lk.: 
Typiseher Herd jiingeren Alters. Im iibrigen mgehtige Hyperplasie der Rinden- 
und Marksubstanz mit reiehlicher Phagoeytose yon Erythroeyten. 

Epikrise: Klinisch: Chronisehes Leiden,  ve rmut l i eh  yon  der  Hals -  
bzw. Schlf isselbeinregion ausgehend.  Anatomisch: General is ier te  F o r m  
m i t  ger inger  Bete i l igung der  GekrOse- u n d  der  ~ul~eren Le i s ten-Lk .  
Histologisch: F a s t  durehweg t y p i s c h ;  in  e inem 1. au~eren  inguina len  
u n d  in e inem mesenter ia ]en  Lk.  das  Bfld e infaeher  t t ype rp l a s i e ,  im  
ers te ren  v ie l le icht  als A u s d r u c k  eines sehr  jungen  l y m p h o g r a n u l o m a -  
tSsen S t ad iums .  

I I .  

Es ]olgen nun ~ille,  we im histologischen Bild iiberwiegend oder 
~um Tell ausschliefilich fibr6s-entzi2ndliche, unspezi/ische Verginderungen 
vorliegen. 

Fall 16. Tseher., 24j~hrige Frau. Aus der Krankengeschichte sei nut erw/~hnt, 
daI~ die Frau zun~chst an einer typisehen pernizi6sen An~mie lift. Der Fall wurde 
ausfiihrlieh yon Dr. Hali~ in der Meal. Klin. 1925, S. 14 (Pernizi6se Angmie und 
Lymphogranulomatose) ver6ffentlieht, worauf verwiesen sei. 1. Aulnahme im /Vo. 
vember 1920. Milzsehwellung; 1. Leisten-Lk. deutiich vergr613ert. Am Untersehenkel 
reichlieh pigmentierte Hautnarben und noeh offene Geschwiire. 2. Aufnahme am 
29. I. 1923; deutliche Milzsehwellung; in der 1. Leistengegend eine harte Ge- 
sehwulst; oberhalb davon mehrere harte Lymphknoten. Es wird ein Gew/ichs in 
der Bauehh6hle angenommen, das vora 1. Beckenknochen ausgeht. Rote 3800000, 
Weil~e 8800, Lymphoeyten 14%, Monocyten 4%, Eosinophile 2%. Milz immer 
derb, vergr6l~ert, ebenso ist an der 1. Leiste eine Gesehwulst zu fasten, spgter 
such r. Leisten-Lk. Zunehmende Schw~che. Im Blu~bfld Anisocytose, Poikilo- 
eytose, vereinzelte Megaloeyten. Im iibrigen Rote 2800000, Weil~e 4800, Mono- 
cyten 10%, Lymphoeyten 11%. Fieberanstiege, 0deme, Ted am 12. VI. 1924. 

_&us dem Sektionsbe/und: FibrSse Lg. mit fibrSser Perflymphadenitis der bis 
nuBgroBen, inneren Leisten-Lk. der iliaealen, der paraaortalen, der bis hasel- 
nullgrol3en r. unteren tracheobronehialen, einiger kleinbohnengroi~er r. paxa- 
traehealer, einiger bis kirsehkerngrol3er Lk. des unteren Mesosigmoideum und Peri- 
proetium und der perip~nkreatiseh-lienalen und portalen Lk.; Lg. ohne fibrSse 
Verh~rtung der bis haselnul~grol~en i~ul~eren Leisten-Lk. Vereinzelte, nieht in- 
durierte, bis kirsehgrol~e Herde in der Milz, zum Teil disseminierte hanfkorn-, 
erbsen- und haselnuBgrol]e, zum Tefl fibrSse Metastasen in der Leber. Viele bis 
erbsengroi3e ~etastasen in der Sehleimhaut der Harnblase. Ein stecknadelkopf- 
groBer subpleuraler Herd im reehten Unterlappen. Amyloidose der Milz und 
Nieren. Himbeerfarbenes Knoehenmark in den langen RShrenknoehen. - -  Die Ver- 
~nderungen der fibrSsen Lg. sind am st/~rksten ausgepri~gt in den 1. inneren 
Leisten- Lk.; normales lymphatisches Gewebe darin nirgends erkennbar. Kupsel 
verdick~, die Grenzen der Lk. dadureh vielfach unseharf. Gleiehe Veranderungen 
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in den als fibr6s bezeiehneten Lk, Ein anderes Bild in den ~u~eren Leisten-Lk.; 
sie sind kleiner, weniger induriert, nieht gleichma~ig verandert, zum Tell aueh 
makroskopiseh anseheinend frei. Makroskopiseh frei aueh mandibul~re obere eer- 
vicale, 1. traeheobronchiale, 1. bronehopulmonale und axillare beiderseits. 

Histologischer Be#tnd. Milz: Sagomilz, m~13ig zahlreiehe fibr6se tterde mit 
lymphoiden Zellen am Rand und sp~rlichen Endothelzellen. Nirgends for Gra- 
nulomatose typische Bilder. Pulpa stark hyper~misch; viel h~tmosiderotisches Pig- 
ment. Leber: Zahlreiche Granulome, aus gleiehm~Bigen runden Zellen, etwas gr61~er 
als Lymphoeyten, stellenweise in deutlieh retikul~rem Verband; mehrere typische 
Rz. und Leukoeyten. Daneben auch kleinere und gr61]ere fibr6se tterde, auch im 
portobili~ren Gewebe. tt~tufig Leberzellen inself6rmig in den Granulomen erhalten. 

L. innerer Leisten-Lk.: Vollstgndige Fibrose, stellenweise zwischen den 
hyalinen Balken Lymphoeyten, Plasmazellen und sp~rliehe Leukoeyten nebst 
gewucherten, etwas gr61~eren Zellen mit unrunden Kernen. Keine Riesenzellen, 
keine Eosinophilen; Icein liar Granulomatose typisc]~es Bild. ~ L. iiu/3erer Leisten- 
Lk.: Mehr lymphoide Zellen, Plasmazellen und junge Fibroplasten nebst kleineren 
Endothelzellen; vereinzelte gr61~ere, eosinophil gek6rnte zweikernige Zellen. 
M&ch~ige Verdickung der Gef~l~e und Wueherung der Intima und Media. Keine 
Rz. - -  R. innerer Leisten-LL : Starke Fibrose mit zellreiehen Knoten aus lymphoiden 
Zellen und einigen gr61~eren ein- und zweikernigen Zellen mit runden hellen Keruen. - -  
tt. iiu/3ere ]Selsten-LL: Iqur sp~rliche R~ndteile mit erhaltener Struktur; sons~ 
Wueherung des lymphadenoiden Gewebes mit geringer Fibrose; einige ein- und 
zweikernige Rz. im Reticulum, vereinzelt aueh im Zusammenhang mit Gef~en,  
teilweise reiehlieh Eosinophile. Ein s~ezi[isehes Bild bier wohl erkennbar. Der 
Prozefi erscheint ]i~nger als in den vorausgegangenen Lk. - -  Mesokolischer Lk.: Tells 
vollst~ndige Fibrose, teils partielle m it  vielen Lymphocyten und mehreren ein- 
und zweikernigen Rz. im Re~iculum: das typische Bild einer dlteren L g . -  Peri- 
Tankreatiseher L L :  Teilweise Fibrose, teils Wueherung yon Lymphoeyten, Bin- 
tungen, starke Phagocytose yon Erythroeyten. Keine Rz. In  einem andere~ 
Teripankreatischen und tienalen Lk. bei partieller hochgradiger Fibrose am Rand 
noeh gr61~ere follikelartige Herde mit Lymphoeyten, Leukocyten, Plasmaze]len, 
einigen gr6l]eren ein- und zweikernigen Zellen und vereinzelten kleinen R z . - / L  
axillarer Lk.: Teils Fibrose mit Inseln yon grol]en lymphoiden Zellen nebst einigen 
Endothelzellen, tells gr6~ere tterde gewueherter Lymphoeyten, viele Leukoeyten und 
mehrere einkernige typische t~z. - -  L. Achsel-LL : Einige gr6~ere tterde aus Lympho- 
eyten, vielen Leukoeyten und mehreren typisehen einkernigen Rz. - -  Paratraehealer 
Lie.: Vollkommen erhaltene Struktur, geringe ttyperplasie lymphoider Zellen und 
der Reticulumzellen; nirgends ]i~r Granulomatose typische Bilder. - -  Lk. im Liga- 
mentum pulmonale: Partiell ausgedehnte Fibrose, Plasmazellen und Wucherung 
lymphoider Zellen. - -  Kein liar Granulomatose typisehes Bild. Ein kleines Kn6tchen 
aus epitheloiden Zellen. Hals-Lk.: Geringe diffuse Fibrose. Rindenstruktur stellen. 
weise erhalten; gewueherte kteine Reticulumzellen und Lymphocy~en; sehr viele 
neugebildete Gef~l~e; sehr sp~rlieh gr61]ere runde helle Kerne und vereinzelt im 
Retieulum Rz. mit 2 hellen Kernen. - -  GekrSse.Lk.: ttyperplasie bei erh~ltener 
Struktur; viele Plasmazellen im Bereiehe der Markstrange und Rindenfollikel, 
m~l~iger Sinusendothelienkatarrh; deutlieh wueherndes Reticulum, einige mehr- 
kernige R z . ~  Magen: In der Serosa flaehes Kn6tehen mit vielen hyalinen B~lkehen; 
zwisehen ihnen Lymphoey~en, Leukoeyten und viele Endothelzellen, manehmal zwei- 
kernig yon der Form kleiner Rz. - -  Lungenkn6tehen: Teilweise fibr6ses Granulom 
mit zahlreichen lymphoiden Zellen, Fibroplasten, ge~-ueherten Endothelien und 
sp~rlichen typisehen Rz. ; im iibrigen aueh ~ltere inters~itielle fibr6se Ver~nderungen. 

Tierversueh nieht verwertbar. 



Beitrige zur Lymphogranulomatose. 793 

Epikr i se :  Kl in i sch:  Chronisehes Leiden, des mindestens 11/2 Jahre, 
vielleicht 3- -4  Jahre besteht; vereinigt mit bzw. im Gefolge yon perni- 
ziSser An~tmie. Zuerst wurde des 1. Leistengebiet als vergr61]ert befun- 
den. Anatomisch:  Generalisierte, vielfaeh fibrSse Form mit Amyloidose, 
mSglicherweise ausgehend yon den Lk. des ldeinen Beckens, besonders 1. 
Ein kleines Granulom der Lunge mit gleiehartiger Beteiligung der 
Lk. derselben Seite. Histologisch: FibrSse Form, fast durchwegs nicht 
spezifisch; in der Leber erkennbares Bild mit Einwueherung der Granu- 
lome in die Galleng~nge, daneben auch Cirrhose und hyaline Fibrose 
wie in den Lk. ; auch in vereinzelten Lk. und in der Lunge ist des Gra- 
nulom erkennbar. Viele lymphoide Zellen, aueh in den fibrSsen Lk. 
In  einem mesenterialen vereinzelte l~z., Wueherung der Endothe]ien 
und Reticulumzellen; ein ihnliches Bild aueh in einem paratraehe~len 
Lk. Ziemlich reiehlich neutrophfle Leukocyten, entspreehend der 
Leukocytose, die des letzte Blutbild angezeigt hatte. Als Ausgangsort 
kommt vielleicht des Leisten- bzw. des Gebiet des ldeinen Beekens 
in Frage. Des vielfach fibr5se Bild steht in gntem Einklang mit der 
Dauer des Leidens. 

Fall 17. Re., 56j~hrige Frau aus Eule bei Prag. Aufnahme 4. VII. t926. 
Anamnese: Vor 1 Jahr in der 1. Leistengegend ein pfiaumengrol~er Knoten, vor 
7 Monaten auch reehts. Seither Gewichtsabnahme. Vor 5 Woehen Sehwellung 
der I-Ialspartien bis zum Ohr herauf. Blutbild: 12500 Weil~e, 9,3% Monocyten, 
2% Eosinophfle, 8% Lymphocyten. Rote 2 1VIillionen. Mikrostmpiseher Be]und 
eines zur Probe ausgeschnittenen Lymphknotens: Diagnose unsicher, starke Wnehe- 
rung fixer Zellen, spirlieh ein- und mehrkernige grSl~ere Zellformen. Lg. wird in 
erster Reihe erwogen. Die Frau wurde mehrf~eh bestrahlt. Mitte August Sehwellung 
der AehselLk. ; spiter ()deme, die wieder versehwanden. Klinische Diagnose: Lg. 

Ans dem Sektionsbe]und: Gener~lisiertes Lg. der etwa dattelgrol3en inneren 
und iuf~eren Leisten-Lk., links st/~rker als rechts, der etwas kleineren para- 
uortalen, peripankreatisehen, tracheobronehialen und p~ratraehealen, oberen und 
unteren beiderseitigen eerviealen sowie der axillaren. Weiehe Porphyrmilz yon 
14,5:9,5:5. Einige bis haselnul~gro~e Gr~nulome in den Lungen, besonders im 
linken Unterl~ppen. Grol]e Tonsillen mit PfrSpfen in der reehten. 

Die Veriinderungen am stiirksten ausgepriigt 2araaortal bzw. 2elvin; die der 
linken inneren Leisten-Lk. erscheinen iilter wie die 4~brigen. Die Lk.-Ver~nderungen 
au I der linken Seite stiirker ausgepriigt als rechts, Konsistenz und Farbe der Lk. im 
allgemeinen die gleiehe, ihre Gr6fie von unten nach oben bis zu den paraaortalen ab- 
nehmend. Achsel~Lk. wieder so grofi wie die Leisten-, abet weicher und stiirker 
hy~oeri~misch. 

Histologischer Be]und. L. gu]3erer Leisten-Lk.: kein spezifisches Bild. Viele 
hyaline Herdchen in der Rinde; ira iibrigen viele Gefil~e mit deutliehem Endothel; 
Venen teils yon Lymphocyten umgeben. Es iiberwiegen junge Fibroblasten und 
Gefil~e. In den Gefil~winden oft diehte Zellreihen; einige Retieulumzellen yon 
epitheloidem Aussehen. 

L. innerer Leisten-Lk. : Unspezifisehe Strukturverwischung, junge Bindegewebs- 
zellen und Gefilte; in Gefil~wandzellen stellenweise staubfSrmiger Kernzerfall, 
stellenweise Lymphocytenhiufchen; einlge breite hyaline Trabekel mit Kalkherden. 
-gJmliehe Bilder in den r. ~uI~eren und inneren Leisten-Lk. und in den paraaortalen. 
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L. supraclavicularer: Ausgedehnte Hyalinisierung; im iibrigen unspezifisehes 
Granulationsgewebe mit zahlreichen kleinen Gef~l~en und vielen eosinophilen 
Zellen; einige grS•ere Endothelzellen und Lymphocyten in herdfSrmiger An- 
ordnung. 

L. Achsel-Lk. : Stellenweise hyaline Fibrose am Rand; im iibrigen ~ast diffuse 
Wucherung der Reticulumzellen und der Endothelien mit gleichm~l~igen Kernen, 
~eils in Form Epitheloider, einige Riesenkerne; am Rande noch einige deutHche 
Follikel; machtige ttyper~mie: Hier vielleieht ein spezi]ische8 Bild; es ware 
dann eine chronische ,,endotheliale" Form der Lg. Ein anderer Lk. der gleiche~ 
Gruppe: Starker Umbau, teilweise hyalinisiertes Gewebe, sehr reichlieh neu- 
gebildete Gefal]e wie in einer jungen Narbe; dazwisehen bier und da noch plasma- 
reiches epitheloides Reticulum mit grol3en Kernen, grol~e plasmareiche Zellen in 
den Randsinus. - -  GekrSse-Lk.: VSlIiger Umbau, hyalines Retieutum mit zahl- 
reiehen GefaBen; im Mark kleine Lymphoeytenherdehen; niehts Spez i] isehes . -  
Lunge: Kdsige tuberkul6se Pneumonie. - -  Leber : Vereinzelte miliare Epitheloidzell- 
tuberkel. Sonst Iterdehen yon Rundzellen und kleinen gewucherten fixen Zellen. 
- -  Milz: Follikel sehr gro]~ yon einem Zellring umgeben, der am Rand fibrSs ist, 
im inneren Lymphoeyten zeigt, ttier und da eine mehrkernige Sternbergsche Rz.; 
viel Hamosiderin am Rand der Follikel. Aueh in der Pulpa fibrSse Partien, ein- 
zelne Plasmazellen und kleine Rz. Hier noch am ehesten ein granulomat6ses ~ild. - -  
~ .  paratrachealer L L :  Zahlreiche ]rische tuberkulSse Herde. Daneben mai3ige hya- 
line Entar~tmg des Grundgewebes. In den lymphoiden Partien viele groBe Rund- 
zellen mit hellen K e r n e n . -  Peripankreatischer Lk.: Deutliehe Wucherung der Reti- 
culumzellen mit einigen einkernigen Rz.; stellenweise hyaline Fibrose am Rand, 
daneben vereinzelte, gut umgrenzte TuberkeL 

Tonsille: Dfffus durehsetzt yon vielen einkernigen Zellen mit gro~en runden 
l~ernen; vereinzelt mehrkernige kleine Rz., umsehriebene Fibrose. Deu~liche 
Strukturverwisehung. HerdfSrmig angeordnete Epi~heloidzellen mit vereinzelten 
Langhanssehen Rz. Aueh hier liegt neben Tuberkulose wohl noeh eine andere 
spezifisehe Veranderung vor. 

R. oberer eervicaler: Ausgedehnter I%kroseherd, am Rand organisiert; im 
fibrigen hyaline Herde in der Rinde; m~ehtig verdickte Kapsel; noch viele plasma- 
reiehe epitheloide Zellen im Retieulum und viele Lymphocyten; einige ein- und 
mehrkernige Rz. ~hnliches Bild ohne l%krose auch in einem submentalen Lk.  
In beiden daft man an das Vorliegen einer lymphogranulomatSsen Erkrankung 
denken. 

E p i k r i s e :  K r a n k h e i t s d a u e r  yon  1 J ah r .  Beginn  m i t  Schwel lung 
der  Lk.  a m  Hals .  A n a t o m i s c h :  General i s ier te  Fo rm,  a m  s t~rks ten  in  
den Lk.  des k le inen  Beckens,  besonders  l inks  und  l~ngs der  Aor t a .  
Histologisch: Gr6~tente i l s  f ibr6ser  ProzeB v0n unspezi / ischera Aussehen.  
Eine  Diagnose  auf  Lg. is t  n u r  in  sehr  sp~rl ichen Organen (Milz, v ie l ie ich t  
auch Tonsille,  Achsel-  und  H~ls-Lk.)  zu stel len.  Auffa l lend  die deu t -  
l iche Verkallcung in den hya l in i s ie r t en  inneren  Le is ten-Lk .  Der  Fa l l  
i s t  m i t  Tuberkulose  v e r b u n d e n  (Lunge,  p a r a t r a c h e a l e ,  pe r ipank rea -  
t isehe Lk. ,  Tonsille).  Tierversuch m i t  Prel~saft eines 1. Aehse l -Lk . :  
Naeh  5 Mona ten  ausgedehnte Tuberkulose  bei  2 Meerseheinchen.  

Fall 18. Bej., 24jahrige Frau. Aufgenommen am 26. IV. 1924, gestorben am 
26. V. 1924. Vor 2 Jahren an der r. Halsseite harte sehmerzlose Knoten, st~ndig 
an Gr61]e zunehmend. Vor 7--8 Wochen Schwellung und Schmerzen beider Fill]e, 
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Fieber, Durstgeftihl und Kopfschmerzen. Seit einer Woche Stechen in der Brust, 
besonders beim tiefen Atmen, am 1. t~ippenbogen. Starkes Hitze- und Sehw/~ehe- 
gefiihl. Bei der Aufnahme alle peripheren Lymphkno~en groB und derb. Vor dem 
Tode Erysipel, Fieber 37--39 ~ 

Sektionsbefund: ttals-Lk., besonders rechts, dattelgroB, periportale haselnuB- 
groB, paraaortale bohnengroB, r. innere Leis~en-Lk. pflaumengroB, alle zum Tell 
nekrotisch. ~uBere Leisten-Lk. geringgradig hyperplastisch. Vereinzelteerbsen- 
groBe nekrotische Granulome in der Milz. Kleine Nekrosen in den oberen tracheo- 
bronehialen und paratraehealen Lk. Herdf6rmige kreidig-kalkige Tuberkutose 
beider Lungen mit Kalkherden in den region/~ren Lk. Tuberkul6se Geschwfire im 
unteren Diinndarm. Verkalkungen und Verkisung der Gekr6se-Lk. 

Histologischer Be/und (es wurden nut einige L/c. eingelegt, deren Bezeiehnung 
leider unterblieb): Gleiehm/~Bige Wucherung der Reticulumzellen, des Sinusendo- 
thels und yon Lymphoeyten in Form gr6Berer runder Zellen; n u t  vereinzelt groBe 
Zellen mit dunke]n Kernen. Zentrale l~ekrose; an ihrem Rand einige Epitheloid- 
zelltuberkel. Schatten yon einkernigen Riesenzellen. Die gewueherten Zellen 
nicht vergr6Bert, der Bau des Lk. gut erh~lten. Ein anderer Lk. zeigt ein 
/~hnliehes Bild, hier auch Plasmuzellen, in den Sinus viel Blur und Phagocytose 
yon Erythroeyten in den gewucher~en Sinusendothelien; auch mehrere groite runde, 
einkernige Zellen .mit dunklen Kernen. Aueh die gewueherten Reticulumzellen 
vielfaeh grSBer und fund wie groBe Lymphoplasten. Ein spezi]isches Bild vielleicht ~ 
erkennbar; auffallend darin die starke Beteiligung lymphoider Zellen. Ein anderer 
Lk. zeigt iimerhalb diffus wuchernder runder Zellen bier und dort mehrere ein- 
trod mehrkernige Rz. ; im fibrigen reiehliche kleine Kernbr6ckel zwischen den Rund- 
zellen, die zum Teil jungen Flasm~zellen zu entspreehen scheinen. Frisehe Ne- 
krosen: Hier am ehesten ein ]~r Lg. sprechendes Bild. 

Histologische Zusammen/assung: Sehr starl~e Beteiligung lymphoider Zellen am 
hy~aerplastischen Prozefi bei erhaltener Struktur: di]]us hyperplastische Form; nut 
vereinzelt Rz. mit Andeutung eines granulomat6sen Bildes. 

Tuberketbacillenpriparate negativ, trotz sicher vorhandener Tuberkulose. 

Epil~rise: Chronische F o r m ,  die seit  3 J a h r e n  bes teht .  Anatomisch:  
Tuberku lose  der  Lunge  und  des Darmes  m i t  Lg. der  Hals -  und  der  
Becken-Lk .  m i t  ausgedehn ten  Nekrosen,  in  ger ingerem Grade  der  
hepa to l i ena len  und  pa raao r t a l en .  Histologisch: Vorwiegend junger  
ProzeB m i t  t t y p e r p l a s i e  des l y m p h o i d e n  Gewebes ;  nur  wenige, abe r  
tyl0ische l~z. Vielfach der  spezifische Prozefl  n ich t  m i t  S icherhei t  zu 
e rkennen .  Beginn  des Leidens  angebl ich  in  den Ha l s -Lk .  Es  bes t eh t  
ein gewisser Gegensatz im anatomisch-histologischen Bi ld  einer vorwiegencl 
unspezi/ischen Hyperplasie  in den histologiseh untersuchten Lk.  mi t  delft 
angegebenen Alter des Leidens, der  aber  mangels  v o l l s t i n d i g e r  Un te r -  
suchung n i ch t  a u f g e k l i r t  werden  kann .  

Fall 19. Mar., 43ji~hriger R~seur. 1. Aufnuhme auf die Klinik 12. X. 1925, 
gestorben am 22. I. 1927. Beginn der Erkrankung mit Verktihlung, 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 
yon setbst welch werden. Pmtrigo. WeiBe 15400, Monecyten 5%, Eosinophile 1%. 
Rote 3190000. R6ntgenbestrahlung, 1%fiekgaag der Driisenschweliungen. i/~ Jahr  
sparer neuerliche Lk.-Schwellungen vor beideu Ohren und in der r. Achselh6hle. 
3 Monate vor dem Tode starke Sehluckbeschwerden, standiges Fieber. Mehrfach 
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Vereiterung der Drtisen am ~als trod in den Achselh6hlen. Bioptische Diagnose: 
Blastomat6ses Granulom. 

Aus dem Se~tionsbefuud: Fibr6se Lg. mi~ mi~ehtiger Infiltration aller Lk. am 
Hals, der oberon und unteren elavicularen, der 1. pr~auricularen und der beid- 
seitigen axillaren sowie der im vorderen Mediastinum mit Verl6ttmg der einzelhen 
Lk. miteinander und mit zentr~ler Verk~sung bzw. Erweichung, zum Toil mit 
verfettetem Granulationsgewebe in der Umgebung (offenbar nach R6ntgen). 
Weiehere Lg. der traeheobronchialen, hinteren mediastinalen, perigastrischen und 
der bis kleinpflaumengroBen peripankrea~ischen Lk. ~bergreifen des Granuloms 
auf die Vena anonyma, auf die r. Vena jugularis profunda, auf die Vena cave sup. 
und auf die Intercostal-Hals- und Naekenmuskulatur. Schinkenmilz. Graues 
Lymphoidm~rk im Femur, ~eilweise Gallertmark. 

Histologischer Be]und. Granulationsgewebe am Hals: Toils fibr6s sehwietiges, 
toils zellreiches Granulom mit zahlreiehen ehromatinreiehen ein- und mehrkernigen 
Rz.; ste]]enweise Syncytien aus lauter ein- und mehrkernigen gr6{~eren Zellen. 
Man~hmal blastomartiges Bild mit dieht wuchernden sehr weehselnden Kernen yon 
den bizarrsten Formen; nur sp~rliehe eosinophile Leukoey~en, stellenweise mehr 
neutrophile Leukocyten. Mitten im fibrSsen Gewebe Nekrosen mit kleinen Ab- 
seeBchen; deutliche Fettresorption am Rand der Nelu'ose. Die quergestreifte 
Muskulatur durchsetzt, ihr Interstitium roller Riesenkerne. Es liegt ein stellen- 
weise durchaus blastomartiges Bild vor; bei hochgradiger Fibrose noch sehr 
aktives Wuehern aller Zellen zwisehen den hyalinen Balken. Die Hals-Lk. yon 
typischem granulomat6sen Bau und verwischter Struktur; deutlicher retikuli~rer 
Verband der blastomartig wuchernden groBen einkernigen Zellen; auch hier bus- 
gedehnte, gut abgegrenzte Nekrosen und Cholesterinmassen mit Leukoeytenhaufea 
in der Umgebung. Nur in den R~ndteilen sparliche Reste erhaltener Lympha- 
eyten; bier sind die l~e~ieulumzellen ~Is rundliehe, grot3e, zusammenh~ngende 
Zellen, toils yon Form und Aussehen der l~lasmazellen, deu~lieh gewuehert. Keia 
Tierversuch. 

Epikrise. _Klinisch: Chronisches Leiden yon  l l /2j~hriger  Dauer .  
Anatomisch: Fibr6se Form, besonders dec medias t ina len  u n d  cervicalen 
Lk. Histologisch: Fibr6se Form, toils yon  typisehem Aufbau,  Seils 
durehaus  blastomartig, einheit l ich aus Rz. bestehend.  Die Riesenkerne 
erreichen bier eine ganz besondere Gr6fie; ihre Fo rmen  aul~erordentlich 
vielgestaltig, wie m a n  es eigen~lieh nut  in bSsarbigen Blas tomen sieht. 

tZall 20. Hor., 68jghriger Verwalter. Aufgenommen am 22. VIII. 1924, 
gestorben am 24. IX. 1924. Vorgeschichte: Im Januar 1924 harte Drtisen in der 
r. Submandibulargegend, schmerzhaft, etwas spgter auf der 1. Seite. Sparer 
Appetitlosigkeit; rote Fleeken auf der Haut, Jueken. Auf RSntgen Weieherwerden 
und Versehwinden der Driisen. Geringe Leukoeytose. Ab MitSe Juli 2--3mal 
Fieber~nfglle mit Riieken- und Kreuzschmerzen, stgrkeres Hau~jueke n, Ab- 
magerung. Bet der Aufnahme rot umrandete, wenig schuppende Hautflecke. Test- 
bare Lymphknoten am Hals, in den Achseln und Leisten. Zunehmende Leber- 
sehwellung, 0dome, Verfall. WeiBe 10040, Lymphocyten 5%, Eosinophile 4,3%, 
Monocy~en 8%. Auf der Klinik niemals Fieber, eher Untertemperaturen. Bi- 
optische Diagnose bei dem 1. Probeaussehnitt: Granulationsgewebe ohne erkenn- 
baron spezifischen Charakter; 2. Probeausschnitt: gefal~haltiges Granulations- 
gewebe aus Rundzellen, Eosinophilen und Epitheloiden; keine Riesenzellen, keine 
Kn6tohen; ein niehttypisehes Bild, doch k6nnte aueh Lg. vorliegen. 

Sektionsbefund: FibrSse Granulomatose der bis kleinnuBgroBen paraaortalen 
Lk. mit m~chtig verdiekter Kapsel, der etwas kleineren, derben fliaealen, inneren 
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Leisten-, der etwa dattelkerngrol]en Gekr6se-, peripankreatisehen obcre~ cervi- 
calen und der Lk. im 1. Venenwinkel; r. Angulus-Lk. etwas kleiner. I m  Magen 
einige hellergrofle grauweiBe, plattenartige Schleimhautverdickungen. ~ltere 
fibr6se Tuberkulose der Lungenspitzen; K~lkherde in den unteren tracheo- 
bronchialen Lk. 

Histologischer Be]und. Milz: Nichts yon Granulomen, hingegen Wucherung 
yon Plasmazellen, besonders in den Malpighischen Kn6tchen, oft mi~ 3--4 Kernen; 
machtige ttyperamie; deutliches Hervortreten einiger Sinusendothelien. Einige 
kleine fibr6setterde mit bizarrenBindegewebskernen undKerntriimmern. - -  R. in- 
nerer Leisten-Lk.: Ausgedehn~e Fibrose der verdiekten Kapsel und der l~andpartien 
des Lk.; zentral noch grol3e Herde mi~ lymphoiden Zellen bei vollkommen ver- 
wischter Struktur. Zwisehen den hyalinen Balkchen herdf6rmig Lymphoblasten 
and ahnliche groi~e Zellen ohne typische Kernstruktur, reichlich Plasmazellen, 
Lymphocyten und kleine Fibroblasten. Keine Sternbergschen Rz. Kein liar L~. 
8pezi/isehes Bild. In einigen hyalinen Trabekeln Kalk. Wucherungen der Intima 
mit reichlichen Plasmazellen, starke Einengung der Lichtung. - -  L. innerer Leisten= 
Lk.: Neben Hyalinisierung mit verk~lkten Balkehen diffuse Hyperplasie mit 
Wucherung yon sehr reiehliehen Plusmazellen; nut sparliehe Sinusendo~helien, 
Eosinophile und kleine Fibroblasten, keine Rz. : Anscheinend ein etwas ],~ngeres 
Stadiura als im rechten inneren inguinalen Lk. 

~'hnliehe unspez~]ische Bilder zeigen iliaeale, ~araaortale, peri~ankreatische, ein 
mesenterlaler Lk. und ein submaxillarer; in letzteren deutliches Hervortreten der 
Gefa2e und ihrer Endothelien; nut stellenweise einige grSBere helle Kerne und 
endotheliale Zellen im Geriist der Lk. ~ Hinterer mediastinaler Lk.: V611ige Struktur- 
verwisehung, teilweise mit Fibrose, mal3ig reichlichen Eosinophilen und Sinus- 
endothelien; an den Plasmazellen viele Zerfallserseheinungen, keine Rz. Ein 
kleiner follikelartiger Herd aus Lymlohocyten noch erhalten; sehr reichlich GefaSe. 
Dieser Lk. in seiner zelligen Zusammensetzung etwas bunter als alle 4brigen. 
Magen: Ein submukSses umschriebenes Infiltrat yon grol~en lymphoiden Zellen mit 
runden Kernen, etwa Lymphoblasten entsprechend. 

Epikrise: 8 - - 9  Monate  altes Leiden, beginnend mi t  Schwe]lung 
der submandibularen  Lk. ; H a u t j u c k e n  in der Vorgesehichte. Anatomisch: 
Fibr6se Form, am starksten im kleinen Bee/ten ausgepragt,  besonders 
links, im iibrigen a~sgebreitet, besonders auch in den GekrSse-Lk.;  
nur  aul3ere Leisten- und  Achsel-Lk.,  die Milz und  Leber  erscheinen bei 
der Sek t ion  ffei. Histologisch: Chronisch ]ibr6se Form ohne l~z. mit 
sehr reichlichen Plasmazellen bzw. gro/3en Lymiohoblasten, Lymphocyten, 
spiirtichen ]ungen Fibroblasten und Endothelzellen, zahlreichen Ge/iiflen 
und mit Ver]calt~ungen im hyalinen Geri~st. I m  histologischen Bild er. 
scheint der Proze[3 in den inneren Leisten ]eden/alls ~ilter als in den 
mesenterialen, peripankreatischen und submaxiIlaren Lk. Eine Diagnose 
au/ Lg. ist liar das typische Bild dieser Krankheit nicht zu stellen. Wir 
wollen hier nach dem histologischen Bilde yon einem /ibrSs.plasmacellu- 
liiren Granulom sprechen. Kein  Tierversueh. 

I l l .  

Die nun  folgende Gruppe umfal~t 3 Fal]e, einen Zufallsbefund und  
zwei aku t  verlaufende F~]le. Inwiewei t  bier verhal tnismaSig junge 
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S t ad i en  der  Lg. Vortiegen o d e r  andere ,  ihr  nahes tehende  Sys t e me rk ra n -  
kungen  (Fal l  22), dar f iber  wird  in  der  ErSrterunr ausff ihrl icher  die  P~ede 
sein. Das histologische B i l d  i s t  teihveise mehr  das  eines e inhei t l ichen  
en~zfindl ich-hyperplasbischen Prozesses;  es w u c h e m  fixe Zel len:  Re t i -  
culumze!len,  S inusendothe] ien  und  zum Tell Plasmaze] len.  Es  fehl t  das  
Ifir die t yp i sche  Lg. kennzeichnende ,  mehr  vielgestal~ige Bild, die Rz. 
und  ein eigen~]iches Granula$ionsgewebe.  

Fall 21. gerodes, 40j/~hriger Kutscher; aufgenommen am 23. VI. 1924, Tod 
am 28. VI. 1924; k~m delirant an die Klinik. Weif~e 5300, 10% Monocyten, 4% 
Lymphocyten. 

Sektionsbe/und: Pneumonie der l. Lunge und Endokarditis. Zufiillig wurde 
[olgender Nebenbe]und erhoben: hi~hnereigrofier Lk. im oberon Anteil der Radix 
mesenterii, weildlich-gruu, mgldig weich und durchblutet; nntere mesen~eriale nicht 
vergr61~ert, periportale Lk. bohnengrol~, paraaorta]e nicht vergr51]ert, aber etwas 
konsistenter; vordere und hintere mediastin~le hyper~misCh, haselnullgrofk Alle 
iibrigen Lk. frei. Nur 1. tracheobronchiule und para~racheale beiderseits zeigen 
eine akute Lymphadenitis, offenbar Jm Zusammenhange mit der croup6sen Pneu- 
monie. 

Zusammen/assung: Augenseheinlich eine sehr lunge Form eines spezi]ischen 
Granuloms der Lk. im oberon Ansalz der Radix mesenterii und der nSchstgetegenen 
LI~. (periporialen, mediastinalen und paraaortalen). Verdauungsschlauch #el. Peri- 
phere Lk. ]rei. 

Histologiseher Be/und: GekrSse-Lk.: Machtige Hyperplasie; Struktur ver- 
wiseht; sehr zahh'eiche lymph]ollikeltihnliehe Horde, aueh in dem dem Mark ent- 
8preehenden Anteil des Lk.; die Lymphocy~en gTuppieren sich alle deutlich um 
ein zen~rales Gef/ild; vielf~ch hyaline Entartung des GerfisSes in diesen ldeinen 
Follikein. Im ~brigen gleichmi~[dige Wueherung des Retieulums in Form kleiner 
Zellen, stellenweise viele Plasmazellen, tells in reti~uliirern Verband, und iihnliche 
Zell/ormen ohne die ]i~r Plasmazelleu charakteristisehe Kernstruhtur. Hier ist der 
Zusammenhang zwischen Plasmazellen und Reticulum- bzw. Endothelzellen sehr 
augenfiillig. Nut  spiirliehe grSfiere, einkernige Rz. vom Typus grofler Sinusendothel- 
zellen mit gro[dem, zentralem Kern, vereinzelt aueh zweikernige Rz. mit pyknotischen 
Kernen. In den l%~ndteilen Hyper~mie mit Sinuskatarrh und Phagocytose yon 
Ery~hrocy~en. S~elleaweise groBe Gebiete yon Plasmazellen: Im ganzen also 
kein typisehes Bild ]itr Lg., aber trotzdem wuhrscheinlich zu ihr gehSrig. Auffallend 
die vielen Pl~sm~zellen, im wuchernden l%~iculum entstehend, ohne erkennbare 
]deziehungen zu Lymphocyten. Ein anderer mesenterialer Lk.: ~hnliches Bild hoch- 
gr~diger Kyperplasie m iv gut erh~ltener Struktur in den I~andteilert und deut- 
licher Wucherung des getieulums, auch ia den Lymphkrt6tehen; z~hlreiehe pl~sma- 
zellen~hnliche Zellformen i~ epi~heI~hnlicher~ Verb~nden, Mit~osen, einige ktelne 
einkernige Rz. im Reticutum. Die Wucherung der Retieulum- und Endothelzellen 
stellenweise sehr deutlich. 

Hinterer mediastinaler LI~.: Erhaltene Form, St ruktur verwiseht, Hyper~mie, 
gleiehmg/3ige Wueherung einkerniger runder Retieulumzellen (siehe Abb. 12) und 
gro[der typischer Sinusendothelien; einige zweikernige ldeine Zellen, Mitosen, ver- 
einzelt Riesenzellen. Hier heine ]ollikeldihnliehen Herde. 

Zusammen/assung des histalogisehen Be/uncles: Anseheinend ein ]unger Proze]3," 
Reticulumzellen in den be/allenen L~. stark gewuehert ~n Form einkerniger kleiner 
and mittelgro]der runder Zellen mit deutllehem Plasma; mit ihnen wuehernde Plasma- 
~zellen und Endothelzellen, schSner plasmatischer Zusammenhang der ei~Izernigen 
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J~eticulumzellen, nu~ vereinzelt kleine Riesenzellen mit 2 Kernen: i~berwiegend reticulo. 
s Form und Hyperplasie yon Lymphocyten mit Bildung yon Lymph- 
]cn6tchen. 

]~n den Balcterlenprgparaten l~eine s~urefesten St~bchen, reiehlieh gram- 
positive Sti~bchen und Kettenkokken (infolge sekund~rer Infektion und Autolyse). 

Epikrise.  Zu/allsbe]und einer Lg. bei  der  O b d u k t i o n  eines Fa l les  
m i t  Pneumon ie  a m  oberen  Ansa tz  des Gekr5ses,  die nur  'die n~chst-  
gelegenen Lk.  mi tergr i f fen  ha t .  Auch  histologisch verh~l tnism~Big iunge  
F o r m  m i t  H y p e r p l a s i e  des l y m p h o i d e n  Gewebes,  zah]reichen fol]ikel- 
a r t igen  Bi ldungen  ohne K e i m z e n t r e n  und  vorwiegend  m i t  W u c h e r u n g  

Abb. 12. Wucherung und YergrSSerung yon elnken~igen tteticulumzellen und yon Plasmazellen 
in einem hinteren mediastinalen Lk. .Tunges Stadium eines lymphogranulomatgsen Prozesses 

(Fall 21). 

des  Re~iculums bzw. des Gef~Sbindegewebes .  Kein  typisches Bild, nur  
sp~irlich kleine Bz., im  fibrigen reich]ich Plasmazel len ,  tei lwelse im 
R e t i c u l u m  en t s t anden .  Pathogenetisch: Vorwiegend mezenteriale Form 
ohne Darmbeteiligung. Kein  Tierversuch.  

Fall 22, Slavik, 50ji~hriger Zimmermann; gestorben am 21. IV. 1926. Anam- 
nese: Anfung Febr. derbe, nieht schmerzhafte Resistenz unter dem Rippenbogen. 
Ende Febr, beim Gehen pl(itzlich Schmerzen im Leib~ als ob etwas gerissen und 
herabgesunken wi~re. Seither Fiebergefiihl (38 ~ und sti~ndlg knetender Leib- 
sehmerz. In  der 1. ~ierengegend seit 8--9 Jahren Sehmerzen, die fiir rheumatisch 
gehalten wurden und sich bei K~lte steiger~en. Seit 14 Tagen Schmerzen in der 
], Sehultergegend. l~i~mals Hautjueken, niemals Ikterus. Blutbild: Leukopenie, 
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keine Linksverschiebung, 16--18 % Monocyten, sp~tter nur 6 %, Eosinophile 0,5 %, 
Temper~turen zwischen 37 und 39 ~ DruckSchmerz in der Milzgegend. Abm~ge- 
rung in letzter Zeit 7 kg. Zunehmende Milzschwe]lung; am Brustkorb kollateraler 
Venenkreisl~uf. Zutetzt 0deme. Die Z~hl der Monocyten stelgt auf 38 % bei 4200 
bis 5400 Weiflen. 

Sektionsbe]und: Milz: 3720 g, vollstiindig mit der Kapsel verwachsen yon 
30: 13:15 cm; Pulpa mdichtig hyperplastisch, mehr rot als grau, au] der Schnitt]liiche 
~eutlich abgeteilte Herde yon Einkronensti~c~- his Kleinhandtellergr6[Je, so dafi ein et- 
was gelapptes Aussehen entsteht. Konsistenz aufierordentlich welch. Zwischen und teil- 
weise auch im Bereich der abgeteilten Pulpa versehieden grofie ]leck/6rmige und zae~ige 
Ne~rosen (v0n 6:4 bzw. 1:2 cm), teilweise durehblutete Partien in ihrer Um- 
gebung. Periportale und ein Tell der perip~nkreatisehen Lk. his dattelgrog, auf- 
f~llend welch, rStlich-gr~u, stellenweise durchblute~; einige besonders stark hyper- 
amiseh und aueh in der Kapsel durchblutet; einige andere peripankreatische nicht 
nennenswert vergTSBert, r6tlich-grau, einfach hyperplastisch. Leber 3300 g, von 
normaler Form. Auf der Schnitt[l~iche gleichmg[3ig yon nieht ganz steclcnadelkop/- 
groflen, unffemein dicht stehenden KnStchen durchsetzt; Zeiehnung volIkommen ver- 
wischt. Das Bild entspricht am ehesten dem einer Iymphatischen Leu~iimie. :Para- 
aortale Lk. bis pflaumengroB und ~hnlich beschaffen wie periportale, sehr welch, 
grau-rStlich, teilweise durchblutet, an GrSl3e peripherw&rts abnehmend. Innere 
und /~ul]ere inguinale fiber haselnuggrol~, teilweise etwas derber und grau oder 
grau-r6tlieh, tells weich, t~Stlieh-graues Knochenmarlc ira rechten Oberschenkel und 
in einigen Lendenwirbelk6rpern. Untere traeheobronehiale Lk. bis pflaumengroB 
anthrakotisch, yon mehreren kleinen KMkherden durchsetzt, stellenweise rOtlich- 
grau; obere traeheobronchiale bohnengroB, ~nthrakotiseh, nut spi~rlich yon grau- 
r6tlichen Herdehen durchsetzt. Vordere und hintere medias~inMe grau und 
rStlich-gr~u, tells welch, teils derb; supmcl~vieul~re bis h~selauggroB, rbtlieh-gr~u, 
tells stark hyperi~miseh; in gleicher Weise ver/~ndert die etwas kleineren eervlcalen 
sowie die haselnul3grol~en, tells grauweigen axillaren Lk. Schwielige Tuberkulose 
in der Spitze beider Oberl~ppen, 

Zusammen/assung: Generalisierter alcuter hyperplastischer Prozefi /ast aller Lk. 
mit besonderer Milz- uncl Leberbeteiligung und mit stiirlcerer Hyperplasie clef hepato- 
lienalen und paraaortalen L~. Von den peripheren Lk. sind einige (cervicale) weniger 
vergr6flert. Au/]allend die weiche Bescha//enheit der Lk. und der Milz, die miichtige 
Hyperiimie und die Blutungen in den Lk. Das makroskopisehe Bild macht den 
Einclruck einer leuk~imisehen oder aleulcgmischen Systema[[e~tion. Dazu pafit auch 
die r6tlich-ffraue Farbe des augenscheinlieh hyperplastisehen K-nochenma~ke~. 

Histologisehe Be]uncle. Leber : Bei sehwaeher Vergr6flerung zuniiehst ein Bild, 
wie es einer lymphatischen Leukiimie entspricht: Im portobili&ren Gewebe ver- 
schteden grebe zellreiehe I-Ierde, die Gallenghnge und zum Tell die Lebervenen 
vollkorhmen einscheidend; die gleiehen Herde of~ kn6tch~en~rtig auch ullenthalben 
im interuein6sen Gewebe, doeh ist ihre Abgrenzung unseharf, Die Leber isto ganz 
gleiehmiifiig yon diesen Herden durchsetzt, wie sic nebenstehende Abbildung zeigt 
(siehe Abb. 13). Bei stiirkerer VergrSfierung hat man den Eindruclr yon proli/erativ- 
entz,~ndliehen Neubildungen, gr6Btenteils aus gleiehmagigen mittelgrogen Zellen 
bestehend, etwa yon der GrSge eines Lymphoblasten mit hellen rundlichen und 
~uch li~nglichen, zum Tell etwas eingekerbten hellen Kernen, die h~tffig ein Kern- 
k6rperchen erkennen l~ssen; einige Kerne aueh l~ngsgezogen, h~ntel- rind keulen; 
~srmig. Stellenweise auch grebe Kerne, deutlich mehrfaeh gekerbt. In einigen 
runden, pl~smareichen Zellen Kerne uuffullend pyknotisch, m~nchm~l aueh in 
karyorrhektischem Zerfali; kleine ~Kernst~ubchen /ibrigens aueh isoliert zwischen 
den wuchernden Zellen r/ebefl sehmalei~ :Fibroblh~tenkernen. SehlieBlich sieht m~n 
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noeh in diesen Granulomen kleine runde, ehromatinreiche Lymphoeytenkerne und 
vereinzelte Leukoeyten, aueh Eosinophile, bier und dort vereinzelte grebe ein- 
kernige Rz. mit  mehrfaeh gekerbtem Kern and runde plasmareiehe Rz. mit  einem 
einzigen ehromatinreiehen Kern in der Mitte, zum Tell in karyorrhektiseher Ab- 
splitterung seiner l~andpartien. Lebervenen teilweise diMus yon diesen In]iltrat- 
zellen durehsetzt. Ihre Innenwand zeigt hier das Bild einer proli/erierenden Endo- 
19hlebitis mit denselben Zellen, wie sie das ganze umgebende In]iltrat au]bauen. Die 
Endothelzellen der Vene sind daran deutlich beteiligt, plasmareieh und enthalten 
zum Teil phagoeytierte rote BlutkSrperchen und Leukocyten; eine LoslSsung 
solcher Zellen in das Lumen erscheint naeh den vorliegenden Bildern sehr wahr- 
sehemlieh. Ubrigens sieht man auch an solehen Stellen, we die Vene nicht veto 
Infil trat  durchsetzt wird, VergrSl~erung, Vermehrung und LoslSsung der Endothel- 

Abb. 13. Leukgmieartige Granulome in der Leber bei grol~em Zellreichtum in den 
Lebercapillaren (Fall 22). ttgm.-Eos., Gefrierschnitt. 

zellen. Arterien und Galleng&nge nleht infiltriert. Nun sieht man allenthalben 
uueh kleine Infiltrate zwisehen den Leberzellbalken, etwa yon der Gr6Be eines 
miliaren Tuberkels, die fast nur aus einheitliehen, rundliehen Zellen mit  hellen 
Kernen, vereinzel~ aueh aus etwas gr6Beren Zellen mit  deutlieh eingekerbtem 
Ker n aufgebaut sind. Uberhaupt sind die Capillaren zwisehen den Leberzellen 
mehr oder weniger gleiehm~llig yon Zellen ausgeffillt, wie wir sie in den Infiltraten 
besehrieben haben, vor ahem also yon den mittelgroBen rundliehen Zellen mit  
den hellen Kernen, die frei zu liegen seheinen. Die Kup[[erschen Sternzellen sind 
zum Tell deutlich verffr6[Jert, enthalten ~ghagocytierte Kerne, o/t 5--7, oder sind im 
Plasma wabig vert~ndert und zeigen Kernzer/allserscheinungen. Kleinere 1-Ierdehen 
seheinen ganz aus gewucherten Kupffersehen Endothelzellen entstanden zu sein. 
Besonders auff~llend sind mehrfaeh grebe einkernlge Zellen mit  einem Riesen- 
kern, bald eif6rmig, ba ld  einfaeh oder mehrfach gekerbt, bald sehr ehromatin- 

Virohows Arohiv. Bd. 271. 5~ 
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reich mit Absplitterung yon KernbrSckelchen am l~nde  des Kernes; sie liegen 
zum Tell frei innerhalb der Capiliaren, einige zeigen spitz zulaufende Enden und 
scheinen der Capillarwand eng anzuliegen; wir m5chten sic {tit die vergrS•erten 
und veranderten 5rtlichen Kupfferschen Sternzellen halten. Im Sudanpraparat 
keine ~uffallende Verfettung der Xupfferzellen. 

Das Gesamtbild in der Leber erweist sich demnach a~s entzi~ndlich proli/erativer 
Prozefi mit Bildung zahlreicher Herde, die vorwiegend aus einheitlichen, 6rtlich 
gewucherten Zellen bestehen, zum Tell aus kleinen J~iesenzellen, degenerative Erschei- 
nungen und augenscheinlich aueh direkte Kernteilung zeigen und daneben auch sp~r- 
liehe kleine Rnndzellen und Leukocyten enthalten. Sie sind zweifellos im 5rtlichen 
portobili~ren Bindegewebe entstanden, l~ngs der gro~en Gef~e und ihrer feinsten 
Verzweigungen bzw. - -  dies glauben wir f/it die ldeinsten Herdchen innerhalb der 
Leberzellbalken annehmen zu diirfen - -  aus den Kupfferschen Sternzellen. Bei 
Anstellung der Oxydasereaktion geben nut einige Zellen in diesen Herden eine 
positive Reaktion; das Gros bleibt ungef~rbt. Im Bielschowsky-Pr~iparat ist an 
den gelungenen Stellen des Schnittes ein sehr deutliches faseriges Reticulum 
zwischen den gewueherten Zellen n~chweisbar, das mit dem der Gefgl]wgnde in 
Zus~mmenhang steht. 

Milz: Es wechseln sehr blutreiche, zell~irmere Abschnitte mit mehr zellreichen 
~b. Es h~ndelt sieh am vorwiegend runde Zellen mit deutlichem Plasmg ~md 
grol~en hellen, runden Kernen, etw~ yon der GrSl~e eines Lymphoblasten, scheinb~r 
in plasmatisehem Zus~mmenhang miteinander; stellenweise aueh Lymphoeyten 
und Leukocyten zwischen ihnen. Sofern die Mslpighischen XnStchen erhalten 
sind, sind die lymphoiden Zellen in ihnen auch deutlich vergrSl~ert, ihre Xerne 
aber chromatinreieher als in den Zellen, die in der Pulpa liegen. Stellenweise sieht 
man die Endothelzellen der vengsen Milzsinus deutlich zu diesen groflen ~ubisehen 
oder rundlichen Zellen mit den runden oder ovalen Kernen umgewandelt. In den 
zellreichen Iterden ab und zu Kernzerf~llserscheinungen bzw. Zellen mit chro- 
mstinreichen Kernen oder mit Kernwandhyperchrom~tose. Einige dieser runden 
pl~smareichen Zellen zeigen auch grSBere Kerne. Dieselben Zellen ]iegen auch in 
den blutgeftillten 1Yiaschen des Reticulums, wenn auch mehr verstreut als in den 
zellreiehen tterden. An  einer zellgrmeren Stelle, die d~s Gerfist der Milz deutlieh 
hervortreten lgl~t, so dal~ hier yon einer zarten Fibrose gesprochen werden k~nn, 
sind vereinzelte grSflere Zellen zu sehen mit einem mehr/ach gekerbten, teils hellen, 
teils dunkeln chromatinreichen Kern und ganz sp~irlich grofle einkernige Rz. mit 
runden pyknotischen Kernen. Das histologische Bild in der Zusammensetzung der 
wuehernden Zellen ist im allgemeinen vielleicht etwas einheitlicher ale in der Leber. 
Die gro[3en eharakteristisehen runden Zdlen scheinen allenthalben aus dem Retieulum 
der Pulpa bzw. der Lymphl~nStehen, ]edoch auch aus den Endothelien der venSsen 
Milzsinus zu entstehen. 

Peripankreatischer LIe.: Ausgedehnte Bluf~nngen, vollstgndige Strukturver- 
wischung, diffus wuehernde Gerfistzellen, nut spgrlich erhaltene Lymphoeyten. 
In  geringer Menge, besonders auch in den _~andsinus, ~z., vorwiegend eintcernig mit 
dunksln oder mit hellen gelappten Kernen, teils such mehrkernig. Diese t~z. ent- 
8preehen morphologisch Sternbergschen Zellen. Bei starker VergrS/~erung, besonders 
bei Olimmersion, erkennt man, dal~ es zweifellos t~eticulumzellen sind, die die ganze 
I-[yperplasie bedingen. Dies Bild im peripan~reatischen Lymphknoten k6nnte am 
ehesten ]i~r eine Lg. spreehen bzw. /i~r einen ihr sehr nahestehenden Prozefl. Auch 
in anderen Lk. der gleiehen Gruppe dasselbe Bild, vielleicht teilweise mehr er- 
haltene Lymphocyten; im i~brigen auch bier mehrere typische Sternbergsehe Rz. im 
Reticulum. Ein ghnliches Bild, nur mit sp~rliche~ t~z. zeigen die mediastinalen 
L/r bei deutlicher Hyperamie, ein tie#r eerviealer und ein 1. supraclavieularer Ll~. 
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Die Trabekel teilen hier den Lk. in mehrere verschieden groi~e Lappen, die vor- 
wiegend ~us den wuchernden retikul~ren Zellen bestehen. In dem cervic~len Lk. 
keine ]~z., in dem mediastinalen vereinzel~e mehrkernige. In der Kapsel der Lk. 
Lymphocytenreihen. Niere: Ein kleines Infiltr~t in der Marksubst~nz van 
Lymphocyten, Fibrobl~sten und einigen gr6Beren runden, einkernigen Zellen 
(lymphoider N~tur ?). 

Unterer traeheobronehialer Lk.: Hyalin-fibr6se Tuberket, gut begrenzte Epi- 
theloidzelltuberkel, tells in Form junger Fibroblasten. Im iibrigen Wucherung der 
Reticulumzellen, deren einige kleine l~iesenkerne zeigen. Vereinzelte typische Stern- 
bergsche Zellen mit gelappten Kernen. Deutliche Hyper~mie. 

Ein gleiches oder ~hnliches Bild zeigen - -  van den tuberkul6sen Ver~nderungen 
abgesehen - -  alle untersuchten tracheobronehialen, besonders such die oberen der 
r. Seite und die fibrigen vorderen oberen medi~stin~len; in den. letzteren noch 
herdf6rmig erhaltene Lymphocytenhaufen. 

Achsel-Lk.: Stellenweise noch zahlreiche Lymphocyten mit einzelnen ver- 
gr6flerten Endothelien; im iibrigen Wacherung des Reticulums mit einigen gro~en 
einkernigen Rz. GekrSse-Lk.: Ahnliches Bild, geringe hyaline Fibrose im 
Geriist. Grofies Netz: Ausgedehnte hyaline Bi~lkchen, dazwischen lymphoide 
Zellen und viele Reticulumzellen, teilweise mit groBen Kernen und einigen Rz. 
Innerer und ~ufierer Leisten-Lk.: Diffuse Strukturverwischung, Wucherung van 
t~eticulumzellen und von Lymphocyten, stellenweise grSl~ere l~eticulumzellen and 
vereinzette ~z., besonders in den l~gndsinus. 

Gaumenmandel: tIyperpl~sie des lymphadenoiden Gewebes mit einigen grSBeren 
einkernigen, runden Zellen and mit Mitosen im lymphoiden Gewebe; Hyper~mie. 

Pylorus : In der submuk6sen Schicht Wucherung yon lymphoiden Zellen, gr6fleren 
einkerniffen and ganz vereinzelten mehrkernigen I~iesenzellen nebst vielen Eosinophilen 
und einigen Plasraazellen. 

Knoehenmark: Ausgedehnte Wucherung derselben fixen Zellen mit gro{~en 
runden Kernen; aueh einige sp~rliehe grol~e Rz. (neben typisehen Knochenmarks- 
Rz.) vorh~nden. 

Zusammen/assung der histologischen Be]uncle: Das histologische Bild ist in allen 
betro]/enen Organen ein gleichmgfiiges; es kennzeichnet einen hyperplastisch-entzi~nd- 
lichen Prozefi akuter oder subakuter Natur. Es sind /ixe mesenchymale Zellen in 
di]]use Wueherung geraten, vor allem die Retieulumzellen der LI~., in der Leber die 
bindegewebigen Zellen des portobiligren Gewebes and dieKupf/erschen Sternzellen, 
in der Milz Sinusendothelien und die Zellen des Pulpareticulum, in der Tonsille 
lymphoide und retikuldre Zellen. In der Leber nun and in einzelnen Lk. (peri- 
pankreatiseh ) innerhalb der wuchernden Geri~stzellen einige gro[3e einkernige, spdrlich 
aueh mehrkernige Zellen, Sternbergschen Rz. entspreehend. Au]]allend die mi~ehtige 
Blut,iiber/iillung mit Blutungen in den Lymphknoten uncl in der Milz. 

Eine typi.sehe Lg. liegt nach dem histologischen Bild keinesweqs vat; es [ehIt 
ein Granulationsgewebe mit der Neigung zur bindegewebigen Umwandlung. Das 
histologisehe Bild sp~icht /fir eine spezi/ische VerSnderung entzi~ndlicher Natur, die 
hier ganz unter dem Bild einer Systemerkrankung erscheint. Die Rz. in einigen 
Lymphknoten und in der Leber innerhalb der wuehernden Reticulumzellen lassen uns 
abet dennoch den Prozefl als zu den spezifischen Granulomatosen geh6rig au//assen. 
Eine aleukgimi~che Myelose oder Lymphadenose kann angeachlossen werden. Van der 
Beziehung dieses Bildes zu den sag. ,,Reticulosen" sall in der ErSrterung die Rede sein. 

Tierversuch: Ein mit Prel]s~ft eines Aehsel-Lk. geimpftes Meersehweinehen 
st~rb 5 Wochen n~eh der Einspritzung. Milz und regionare Lk. frei; im Netz ein 
kleines I~tStchen aus epitheloiden Zellen, da8 zungchst einem Tuberkel in /ibr6ser 

52* 
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U~wandlung iihnlich sieht, indessen abet einem FremdkS~'pe~yranulom entsprich! 
(siehe Abb. 14). Bacillenf~rbung negativ. 

Epilcrise. K u r z d a u e r n d e s  Le iden  eines 50j~hr igen Mannes ;  die sub- 
j e k t i v e n  Beschwerden  bes tehen ers t  sei~ 21/~ Mona ten ;  ers~e Erschei -  
nungen  seitens der  Milzschwellung.  Anatomisch: GenerMisier te  Lk . -Er -  
k r a n k u n g  un te r  dem Bi ld  einer  l euk~miear t igen  Sys temaf fek t ion  m i t  
besonderer  Be~eiligung der  Milz, de r  Leber ;  auf fa l lend  die weiche Be- 
sehaffenhei{ der  Lk.  und  die Blu tungen .  Histologisch: Hyperp l~s t i s che r  
verhgl tnismitBig junger  ProzeB mi t  gleichmgBiger Wuche rung  der  Re t i -  

Abb. 14. Einem jungc~l fib~'Ssen Tuberkel sehr ghnliches FremdkiSrl)ergranulom. (Tierversuch 
yon ]~all 220 

culumzellen,  mi t  nur  sehr  spgr l ichen Rz.  Gute {)bereinstimmung zwischen 
der Dauer des Leidens und dem anatomisch-histologischen Bild. 

Fall 23. Neub., 31 jghriger Tischler; aufgenommen am 25. III .  1924, gestorben 
~m 1. IV. 1924. Vorgeschlchte: Erkr~nkung vor 2 Monaten mit. Appe~it]osigkeit, 
Schw~tehegeftihl und druck~rtigen Schmerzen im Epigastrium, die besonders un- 
mittelb~r n~eh der N~hrungsaufn~hme heftiger wurden; bitteres gashaltiges Auf- 
stol~en. 7 Wochen vor dem Tode st~rkes Erbreehen. Anfang M~rz pl6tzlieh 
heftige Durehf~Ile 1 Woehe l~ng. Versehlimmerung, Aufbreten yon Fieber, SehiitteL 
frost, Schlaflosigkeit, starkem Durstgef/ihl und Atemnot. - -  1915 im Felde ruhr- 
~rtiger DurehfM1 yon 5t/igiger D/mer; seither allj/~hrlieh 3--4mM im J~hr Dureh- 
fglle, aber ohne M e l a e n a . -  Bei der Aufnahme hochgr~dige K~ehexie mit 0demen, 
38 o Fieber. Diffuse Empfindlichkeit des Epigastrium. ~n der r. Ellenbeuge kleine 
Drtise t~stb~r, ebenso in beiden Achse]h6hlen. Rote 3000000, WeiBe 3800, Lympho- 
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cyten 34 %, ~Neutrophile 39 %, Stabkernige 23 %, Eosinophile 2 %, Monocyten 2 %. 
Im R6ntgenbild erscheint das Duodenum au//allend vergndert. Tod unter zunehmen- 
den Durchfillen und Tenesmus: 

Sektionsbe/und: Lg. des Magens mit zahlreiehen erbsengroBen Infiltraten in 
der Schleimhaut des Antrum pylori, mit mehreren his fast kronenstiickgroBen 
papilliren Infiltraten im Fundus nebst nekrotisierend-ulcer6ser Gastritis. Uleer6se 
Granulomatose des Duodenum und des Jejunum mit zahlreiehen seichten ring- 
f6rmigen Gesehwiiren. Zahlreiehe kleinste, oft spindel- und knStehenf6rmige In- 
filtrate auf der tt6he der Diinndarmzotten. Lg. der kleinhaselnuSgroBen, teils durch- 
bluteten lind nekrotischen mesenteriMen Lk., besonders im oberen Anteil der 
Radix, der perigastrisehen und peripankreatischen. Granulom der etwa bohnen- 
grol~en paraaortMen, retromediastinMen, einiger cervicMer und axillarer Lk., sowie 
der inneren inguinMen. Geringe weiche Milzschwellung. Teilweise rotes Mark in 
den RShrenknoehen. 

Histologischer Belund. Magen: Viele groi~e einkernige Zellen in der tiefen 
Sehieht der Schleimhaut und zwischen den Muskelfasern der segmentierten Muscu- 
laris mucosae; es sind vorwiegend einkernige grol~e, polygonale und rundliche Zellen, 
auch zwisehen den Driisen der Sehleimhaut. In allen Lk. ausgiebige Wucherung 
yon einkernigen Zellen, vorwiegend endothelialer, zum Tell retikul~rer Herkunft : ein 
vollkommen gleichmgfiiges Bild. Viele phagoeytierte Erythrocyten und Leuko- 
cyten in den Sinusendothelien; kleine Nekrosen nnd nekrobiotische Verinderungen 
an den gewueherten Sinusendothelien; besonders deutliche Xernpyknosen. Blu- 
tungen; stellenweise noeh erhMtene lymphoide Teile. Es i~berwiegen einkernige 
mittelgrofle Zellen, teilweise sicher endotheliaIer 1Vatur, teils mit dunkeln, groBen 
Kernen. Iu Ge/~[3en deutliche Rieseuzellbild~ng aus den Endothelzellen. Zwisehen 
den gewucherten Zellen nur wenige Lymphoeyten. - -  Ein anderer Lk. zeigt gleich- 
falls kein typisches Bild. Die Wucherung der Sinusendothelzellen erinnert an das 
Bild bei Typhus; gr5i~ere einkernige runde Sinusendothelien ohne Phagoeytose; 
spgrlich erhaltene lymphoide Zellen, teils in kleineren I-Iaufen, tells verstreut im 
Retieulum. In der Kapsel eines anderen Lk. entzi~ndliehes Odem mit fibrinoiden 
Bglkchen. Keine mehrkernigen Rz., keine Eosinophilen. 

Histologisehe Zusammen/assung: Kein /~r Lg. typisches Bild. Vorwiegend 
Wucherung der Sinusendothelien mit Phagocytose von Erythrocyten und Leukocyten 
bei Blutungen und Nekrosen bzw. Nekrobiose; zum Teil ein sehr an Typhus er- 
innerndes Bild: vorwiegend endotheliale Form. 

Tube@elbacillenprgparate im Schnitt Mle negativ (Magen und mesenteriale Lk.). 
]m Pri~parat nach Hatano: In einer Zelle mit Kernzerfallserseheinungen auch 
einige kleine, kokkenar~ige KSrnehen in einer Kette, die abet wohl Chromatin- 
kSrnchen entspreehen; vereinzelt grol~e grampositive St~behen vom Typus des 
Corynebacteriums. 

Epikrise. Klinisch: Seit  2 Mona ten  bes tehendes  Le iden  mi t  Magen- 
beschwerden in der  Vorgeschichte  und  mif  Durch/dllen. Anatomisch: 
Inf i l t ra t iv -u lcerSse  Magen-Di~nndarm/orm und  f iberwiegende Befei l igung 
der  Lk.  in  der  oberen GekrSsewurzel ,  der  pa r~aor tMen  und  re t ro-  
medias t inMen;  sp~vlicher der  axi l l~ren und  cervicMen. Histologisch: 
I m  Magen ke in  typ i sches  Bi ld  ftir Lg.,  W u c h e r u n g  e inkerniger  mi t te l -  
groBer Zellen im St rom~ zwischen den  Dr i i sen;  die Follikel bier nicht 
beteiligt. I n  den  Lk.  W u e h e r u n g  einkerniger ,  vorwiegend  endothe l ia le r  
Gebi lde m i t  dunk len  Kernen ,  mi t  B lu tungen  und  Nekrosen.  Tier- 
versueh n~eht verwer tb~r .  (Tod der  Tiere  an  Per i toni t i s . )  Ale Ausgungsor t  
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erscheint  der Magen-Darmschlauch noch augenfglliger als im 1. Falle.  
Auch das anatomisch-histologische Bild spricht  ffir e inen verh~ltnis-  
mgBig jungen  Prozel3; histologisch zum Teil typhusghnl iche  Reak t ion  
in  den Lk. 

IV. 

Es folgen n u n  Lymphogranulome,  bei denen  das histologische Bild 
teilweise den Typus  eines b6sart igen,  mitunger  deutl ieh inf i l t r ierenden 
Blastoms zeigt, die wir auf Grund  des histologischen Bildes als Blastom- 
[ormen bezeichnen m6ehten.  

Fall 24. Stad., 14j~ihriger Schiller aus Budweis. Aufgenommen am 6. VI. 
1925, gestorben am 11. VI. desselben Jahres. Vorgeschichte: Zu Ostern 1924 Masern, 
naehher st/tndig miide, FuBsehmerzen, aber nie Odeme. 8--9 Monate vor dem 
Tode, beiderseits haselnuBgrol3e Leisten-Lk., die naeh 3 Woehen wieder ver- 
sehwanden. Im Januar 1925 heftige l~iiekensehmerzen, sp/tter Husten. Im Februar 
in der r. AehselhShle sehmerzhafte I)riise, die naeh einiger Zeit gleiehfalls wieder 
versehwand. Nun wiederholt voriibergehende Sehwellungen in der Leistengegend 
und der Hals-Lk. Zu Ostern Fieber bis 39~ Erbreehen, Anorexie, dann heftige 
Banohsehmerzen. Der ganze KSrper wurde gegen Beriihrung iiberempfindlieh. 
Bei der Aufnahme 0deme an den Extremit~iten, r. gro6e H. alsdriisenpakete, 1. 
kleinere. Aseites, hoehgradige An~mie und Entkr~ftung. Milz vergrSBert, Baueh 
druckempfindlieh, Apathie, Taehykardie. Temperaturen bis 39 ~ Rote 3500000, 
WeiBe gegen 18000, keine Eosinophilen, Monoeyten 7,3%, Lymphoeyten 8,3%. 

Aus dem Se~tionsbe[und: Teilweise fibr6se Granulomatose der r. axillaren, 
infra- und supraelavieularen und in etwas geringerem Grade der beidseitigen 
Hals-Lk., der 1. supra- und infraelavieularen und Aehsel-Lk. R. Achsel faust- 
groB, teils nekrotiseh, grSBtenteils derb, mit den umgebenden Weiehteilen lest ver- 
waehsen. L. Aehsel-Lk. in losem Zusammenhange mit der Umgebung, haselnul3- bis 
kleinpflaumengroft, teils weieh, teils derber. Ein starres Paket bilden aueh die 
cerviealen Lk., ebenso die oberen und unteren elavieularen; nur vereinzelte untere 
eervieale e~was weieher. - -  Lg. der bohnen- bis kleinnul~groBen periportalen und 
peripankreatisehen Lk. mit punktfSrmigen Blutungen und Nekrosen sowie aller 
paraaortaler, stellenweise mit Einbruch in die Vena eava in#riot in Form linsen- 
grofler Platten. Paraaortale sehr welch, gelblieh-grau, bis kleinpflaumengrol3; 
granulomatSse Infiltrate im Pankreaskopf. Lg. der bis kirschgrogen, weiehen 
GekrOse-Lk. Lk. des Mesocolon nicht vergrSl]ert, hyper~misch nnd rStlich- 
grau, teilweise fast vollstiindig durehblutet. Multiple kleinste, bis linsengrol3e 
Granulome im Peritoneum parietale zwischen Rectum und Blase. Iliacale Lk. 
fiberpflaumengrot~, sehr weieh, die Iinken stark durehblute~. Innere Leisten-Lk. 
weieh, kleinnu6groB, ~tuBere inguinale etwas derber. Interlob~ire Lk. und die am 
Lungenhilus anffMlend weich. Das hintere Mediastinum zu beiden Seiten des Liga- 
mentum pulmonale und zwischen Spe.iser6hre und Herzbeutel diHu8 durchsetzt, des- 
gleiehen die etwa dattelkerngroBen traeheobronehialen und paratrachealen Lk., 
rechts starker als links. Thymus derb, in seinen beiden oberen Dritteln teils knStchen- 
/5rmig, teils di//us yon Granulomen durchsetzt. Han]korn- bis linsengrofle Granulome 
am Zungenrand und an der Ober]liiche beider etwa kirsehgrofien Tonsillen. Leber, 
Magen-DarmseMauch makrosknpisch frei. Multiple ~leiuste bis erbsengrofie Granulorae 
in beideu Lungen. GreBe weiche Follikelmilz yon 20:9:5 em. Erbsengroftes 
Granulom der r. Niere. Rotes Murk in kurzen und langen Knochen. Hydrops 
universalis. 
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Histologlseher Be/und. L. axillarer L~.: Fibr6se Kapsel, 2 Knoten mit voll- 
st~ndigem Umbau aus grogen einkernigen vieleckigen Zellen in retikuli~rem Ver- 
band, einigen zwei- und einkernigen Rz., oft mi~ deutlich gekerbten Kernen; da- 
zwisehen stellenweise Herdchen yon Lymphocy~en, geringe Vermehrung des Binde- 
gewebes. Auch in der fibrSsen Kapsel des Lk. klelnere Ansammlungen solcher 
groBer Zellen zwischen den hyalinen B~lkehen: ein durchaus 8arkom~ihnliches Bild, 
deutliches Einwuehern dieser ,,Tumorzellen" in die Kapsel. Ein anderer Lk. der- 
selben G-ruppe: Besser erhaltene S~ruktur mit mgehtiger Hyperplasie und Hyper- 
~mie, Wueherung der geticulumzellen und Sinusendothelien zu groBen ein- und 
mehrkernigen Rz., viele Mitosen; stellenweise noeh viel erhaltene Lymphoeyten, 
noeh erkennbare Keimzentren, zwisehen den gewueherten Rz. auch Leukoeyten, 
Lymphoeyten und sp~rlich Plasmazellen: im Mlgemeinen ein fiir Lg. spreehendes 
Bild. - -  R. oberer cervicaler: Umbau teilweise mit Yibrose. Viele sarkomartige Yar- 
tien, aussehlieglich aus grogen ein- und mehrkernigen endothelialen Zellen, da- 
neben viele Lymphoeytenherdehen, viele Mitosen; in den Randteilen stellenweise 
lymphoide Struktur erhalten, das Endothel und Retieulum der Randsinus zeigt 
deutliehe Wueherungen. Sehr sp&rlich Plasmazellen und Eosinophile. Nekrosen, - -  
R. paratrachecder: Fast nur einkernige runde, gro~e, endotheliale Zellen mit vielen 
Mitosen, nebst Nekrosen. Auch das Endothel einer Vene gleichmgflig gewuchert in 
Form einkerniger ~olygonalerZellen, spgrlieheLymphoeyten.- Thymus: Kapsel nur 
yon einkernigen grS~eren Zellen durchsetzt, ebenso Rinde und Mark; stellenweise noeh 
viele lymphoide Zellen und Hassalsehe KSrperchen. Die grogen wuehernden ein- 
kernigen Zellen in retikulgrem Verband, viele Lymphocyten und j unge Fibroblasten. 
FibrSses Zwisehengewebe. Auch in einigen Ge]iiflliehtungen gewiichsartige Zellen. 

Tonsille: Di]]us durchsetzt yon einkernigen groflen runden und l~olygonalen 
Zellen, stellenweise sarkomartig in/iltrierendes Wachstum in die quergestrei]te Mus- 
kulatur im Bert der Tonsille; Xerne des Zwischengewebes gTo~ und hell, daneben 
noeh viel lymphadenoides Gewebe, starke Hyper~mie. 

SpeiserShre: ~4ufiere Schicht di//us durchsetzt yon den gleichen grofien, runden 
Zellen wie oben bis in die Submucosa herein. Durehaus das Bild eines bSsartigen 
Blastoms (siehe Abb. 15 und 16); in den Lymphgef~gen der Submucosa viele 
Leukoeyten. 

J~unge: Kleiner, gut abgegrenzter Knoten aus grol3en runden Zellen, offenbar 
einem subpleuralen LymphknStehen entspreehend, dazwisehen kleine Lympho- 
eytenh/~ufchen; ein gr6fleres Ge]iifl auch teilweise yon einkernigen runden endo- 
thelialen Zellen ausge/i~llt, zwisehen ihnen sp~rliehe Leukoeyten und Lymphocyten. 

Leber: Kleine Infiltrate im portobili~ren Gewebe aus Rundzellen und einzelnen 
grSBeren einkernigen Zellen in den Capillaren; an einzelnen Stellen mdchtige Au/- 
blghung der Kup//erzellen mit Riesenkern/ormen in dunkler tZiirbung ; oft 2--3 neben- 
einander. 

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

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

Peripankreatischer Lk.: Fas~ ausschlieBliehe Wucherung der einkernigen poly- 
gonalen Zellen; nur in den Randpartien Lymphoeyten (siehe Abb. 17). 

Zungengrund: Typisch gebautes Granulom mit zahlreiehen groflen Zellen und 
Lym phoc yten. 

Kn6tehen im Douglas: Gew~ehsartiges Bild, grol]e ein- und mehrkernige Rz., 
Mitosen, in den Lymphgefiiflen Zellkomplexe im Zusammenhang mit dem Endothel; 
in der Umgebung Lymphocyten. - -  Mesokolischer Lk.: Ausgedehnte Blutungen, 
Hyperplasie des lymphadenoiden Gewebes, Plasmazellen und Rz., tells einzeln, 
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Abb. 15 u. 16. BlastomatSse einheitliche Zellwuchernng im Zwischengewebe der muskulhren Wand-  
schicht  der Speiser6hre bei infiltrierender Lg. des mediastinalen Zellgew~bes in der Umgebtmg 
der medias~inalen und tracheobronchia]en Lymphknoten.  Fall 24. Gefrierschnitt. H~rn.-Eos. 

Abb. 16. 
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teils in grSl~eren t terden: ein ziemlich typisches Bild der jSg. Daneben ein KnStchen 
durchaus blastomartig nut  aus atypischen ein- und mehrkernigen Rz. (siehe Abb. 19). 
GekrSse-Lk.: Durchaus blastomartig ~7on groBen l~undzellen durchsetzt, da- 
zwischen viele Lymphocyten. - -  ~Viere: Ein Knoten im Strom~ der Marksubst~nz 
aus groi]en einkernigea Zellen, blastomartig, wie ein Ausscheidungsherd impo- 
nierend. Ein zweiter kleinerer unscharfer I-Ierd in der l~inde zeigt ein mehr granu- 
]om~hnliches Bild: einige lymphoide Zellen und spi~rliche grol3e einkernige. 

Paraaortaler Lk. mit dem in/iltrierenden Granulom in der Vena cava: Typische 
granulomatSse Ver~nderungen. GroBe rtmde und vieleckige Zellen und viele 

gbb. 17. BlastomatSse Wucherung der l~eticulumzellen; am l~and erhal~ene LymDhOcytenhaufen 
(Peripankreat. Lk.. Fall 24). Celloidin. ]~im.-]~os. 

Lymphocyten am l~and. [n der Vena cava an mehreren Stellen gewgichsiihnliche 
Knoten in der Intima mit sehr zahlreichen Mitosen, /ast ausschlie/31ich aus einheitlichen 
gro[3en Zellen mit chromatinreichen Kernen und nut  sehr sp~rlich aus kleinen 
Lymphocyten au/gebaut (siche Abb. 18). - -  /~. und I. iliacale: Gew~tchs~hnliches 
Bild, besonders in den l~andsinus; sp~rlich erhal~enes lymphoides Gewebe nebst 
Plasmazellen. Stellenweise Fibrose. Auch in den Lymphge/~i[3en solide Zellmassen 
unter dem Bilde einer b5sartigen Geschwuh.t. 

R. (iu/3erer inguinaler: Struktur erhalten, neben teilweise noch blastom- 
~hnlich gewucherten l~eticulumzellen, noch zahlreiche lymphoide Zellen in den 
Follikeln, sCellenweise beginnende Yibrose. L. ~iu/2erer inguinaler: S~ruk~ur gut  
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erhalten. Diffuse Wucherung der l~etieulumzel]en in teilweise erkennbarem Vet- 
band zu groBen ein- bis zweikernlgen Zelien; dazwisehen noeh viele verstreute 
Lymphocyten und Meine Lymphoeytenherdehen in der Rinde: ein verh~Itnis- 
m~Big junges Stadium. 

Zusammen/assung der histologischeu Be]uncle: Sarkomiihnliches Bild mit in- 
[iltrierender~ Waehstum (Oesophagus, Vena eava, Llc.-Kapseln, Tonsille). In j~ngeren 
Stadien mehr typische granulomat6se Strukturen in einigen Lk. In/iltrierendes Wachs- 
turn nut der einheitlichen pleomorphen SarlcomzelIen. 

Tuberl~elbaeiUenprgparate (Milz und einige Lk.) negativ. 
Tierversuch: Naeh 13 iKonaten negativ. 

Abb. 18. Blastomartige Dttrchwucherung der Vena eava infel"ior. Einheitliche btastomat6se 
Zellwucherung in der Intima, bei diffusem Granulom der paraaortalen Lk. (Fall 24). 

Epikrise.  Klinisch:  Etwa ein Jahr  lang bestehende Krankheit  im 
AnschluB an Masern. 9 Monate vor dem Tode zuerst Schwellung der 
Leistendrtisen. Hgufig dann spontanes Verschwinden der Lymphknoten- 
schwellungen. Anatomisch: Fibr6se For~r~, nahezu generalisiert, am 
st~rksten r. cervical und axillar und mediastinal sowie in den r. ~uBeren 
inguinalen; fibrige Lk.-Gruppen weicher. Histologisch: In  den axillaren, 
cervicalen, paratrachealen Lk. viel fibrSses Gewebe, sp~rlicher in den 
iliakalen und inneren inguinalen. Gr6fitenteils sarkomartiger Typu8  
aus groBen einkernigen vieleckigen Reticulum- bzw. Endothelzellen 
bestehend. Bilder von in]iltrierendem Wachstum in der Vena cava, in der 
Speiser6hre und in vielen Llc., besonders in einem meso~olischen. Der 
Fall erscheint nach dem histologischen Bild vielfach als ein b6sartiges 
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Blas tom v o m  Bau  eines retikul~iren Sarkoms,  mi~ reichl ichen Mitosen, 

auf dem Boden  eines chronischen Granuloms.  Pathogenese: Wahr-  

scheinlich geht  der ProzeB yon  den r. Hals- bzw. AchseLLk.  aus. 

Fall 25. Sto., 55j~hrige Frau; aufgenommen am 23. V. 1925, gestorben am 
14. VI. 1925. Vorgeschichte: Ende Februar Brechreiz mit Magenbeschwerden. Im 
September 1924 Lk.-Schwellungen supraclavicular und inguinal, die auf Be- 

Abb. 19. BlastomatSse Wucherung der l~eticulumzellen in einem mesokolischen Lk.; links un~en 
chroniseh-entziindliches Bild mi~ geringer :Fibrose (Fall 24). 

strahlung kleiner wurden. R6ntgenologisch 2 Monate vor dem Tode Mediastinal- 
tumor. Temperaturen zwischen 36 und 37,5 o, hier und da 38 o. Weii~e 7000, Eosino- 
phile 1%, Lymphoeyten 16 %, Monocyten 6%. Odeme. Ikterus und subikterisehe 
Veffiirbung. 

Aus dem Sektionsbe]und: Lg. der kindsfaustgrol~en r. oberen traeheobron- 
chialen, der e~was kleineren vorderen mediastinalen, supra- und infraclavicularen 
und unteren cervicalen beiderseits, der 1. axillaren und in geringerem Grade der 
1. oberen traeheobronehialen und der fiber bohnengroBen Lk. im Teilungswinkel 
der Trachea. Lg. der fiber walnuBgroBen periportalen, peripankreatisehen, der bis 
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pflaumengrol]en mesenterialen und einiger fiber erbsengroBer mesokolischer Lk. 
I-Iochgradiges Granulom der bis mannsfaustgrogen paraaortMen, iliakalen, inneren 
und in etwas geringerem Grade auch der/~ul3eren inguinMen Lk. PorphyrmiLz bei 
m~tchtiger Milzschwellung; diffuse disseminierte kleinste Granulome der Leber. 
Erbsengroges Granulom am Fundus der Gallenblase. Infiltrierendes Granulom 
des 4. Lendenwirbelk6rpers, des r. Eileiters und Eierstocks. Hydrops- universalis. 
Schwielige Tuberkulose in der Spitze des 1. Oberlappens. Nicht nennenswert ver- 
grSBert: I%. axillare und die oberen eervicMen Lk. Konsistenz der Lk. auffallend 
weich, Farbe grauweig. Einige vordere mediastinale nnd ein 1. oberer trucheo- 
bronchiMer etwas derber. 

Histologischer Be]und. Milz: Unver~nderte Pulp~ nur in geringer Menge vor- 
handen. Im iibrigen ausschlieglich gleichm~Bige Zellansammlungen in gr613eren 
und Meineren ~erden, aus grogen runden, vorwiegend einkernigen endothelialen 
Zellen mit deutlichem Plasma; einige auch zweikernig, darunter sp~rlich ein- und 
mehrkernige pyknotische Rz.; vielfaeh Herdchen mit KernzerfMlserscheinungen 
und fibrinoidem Gerfist und grol~e Phagocyten mit zahlreichen Kerntrfimmern. 
Keine anderen Zellformen: Viel/aeh daa Bild eines rundzelligen Sarkoms. 

Leber: Im portobi]i~ren und intraucin6sen Gewebe viele groBe, oft zusammen- 
h~ngende Zell~nsammlungen fast nur yon gleichm~gig gewucherten runden, reti- 
kul~r angeordneten Zellen mit deutlichem Plasma und einigen Mitosen. Deutliche 
Schwellung und Zweikernigkeit der Kupfferzellen auch in den yon Granulom 
freien Teilen, Unter den gewucherten Zellen ~ueh einige mit gezackten Kern- 
formen und kleinere rnnde Zellen. In den kleineren Herden retikul~rer Zusammen- 
hang der Zellen. Sp~rliche Sternbergsche Rz. 

Lk. l~ings der Anonyma: Diffuse Strukturverwisehung. Gleichm~Bige Wuche- 
rung runder und polygonaler mittelgroBer Zellen retikul~rer bzw. endotheliMer 
Natur mit deutlichem Plasma, m~nchmal zweikernig und stellenweise in erkenn- 
b~rem retikulgrem Verband; stellenweise typische Sternbergsche l~z.; spgrliehe 
Mitosen. Vorwiegend blastomartiges Bild. L. paratrachealer Llc.: TotMe Verwisehung 
der Struktur. Nur die gefgBffihrenden Trabekel gut erkennbar. Kleine Kern- 
zerfallsherde; noch Teile mit Lymphocyten. Sonst nur retikulgr wuchernde 
groge Zellen; viele typisehe Rz. und mehrkernige Sinusendothelien. Stellenweise 
kleine runde Kernreste, tells in, tells zwischen den grogen Zellen (Reste yon 
Lymphoeyten ?). L. unterer traeheobronehialer: ~hnliches Bild. Di/[use blastom- 
artige Wucherung grofier vieleekiger Reticulumzellen. Aueh das perikapsulgre 
Gewebe in gleicher Weise gewuchert. Dasselbe Bild in den 1. iliakalen, supra- 
clavieularen, r. paratrachealen nnd l. oberen traeheobronchialen; in den letzteren 
diffuse Hyperplasie kleiner lymphoblastenartiger Ze]len in retikulitrem Verb~nd. 
Daneben grSBere hyaline Herde mit anthrakotisehem Pigment, wohl alten fibr6sen 
Tuberkeln entspreehend. Keine frisehe Tuberkulose. lnguinale Lk.: Diffuse klein- 
zellige Hyperplasie mit fleekfSrmigen Nekrosen. Eileiter: In der MesosMpinx nnd 
in der Sehleimhaut der Tube Infiltrate yon grol3en runden, hellen Zellen in 
retikulgrem Verband. 

Epikrise.  Chronisches, l a  Monate langes Leiden, im Beginn supra- 
daviculare und inguinale Dr~senschwellungen. Anatomisch: Welches 
generalisiertes Granulom, besonders pamaor tM und  iliakM; in  den Lk. 
der BrusthShle einseitig at~irker ausgepr~gt. Histologiseh: Gleichm~i/3ig 
8arkomartige8 Bild yon  groBen l~undzellen;  stellenweise such  einige 
typische Sternbergsche Rz. in  dem groBzellig wuchernden  l~et iculum 
einiger Lk. Die Leber zeigt kleinere, aber auch gleichm~Big wuchernde 
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runde  Zellen, vere inzel t  groBe Rz. ,  und  kleine L y m p h o c y t e n :  ein mehr  
fiir  L y m p h o g r a n u l o m  spreehendes  Bild.  Ausgangsor t  unkla r .  Nirgends 
au]]~llige Fibrosen, /ast durchweg gleichm~/3iges Bi ld  in, allen ,Lk, Tier- 
versuch: Positiv /iir Tuberkulose. 

Fall 26. I4o1., 59jghriger Zimmermann; ~ufgenommen am 20. VII. 1925, 
gestorben am 10. VIII.  1925. 14Wochen vor dem Tode zunehmende Sehwellung der 
r. HMsseite; 4 Wochen sparer Schwellung der r. Leisten-Lk. mit Odem 'des r. Beines, 
d~nn auch der 1. Bein6deme verschwinden wieder yon selbst, spiter  Schwellung 
der 1. Aehsel-Lk. Atembeschwerden. In  letzter Zeit auch in den r. Achsel-Lymph- 
knoten SchweUungen, st/~ndiges Druckgefiihl in der ]~rusthShle, erschwerte 
Atmung; zeitweise hohes Fieber. Auf beiden Unterschenkeln juckende Kn6t- 
chen. Bei Aufnahme harte Lk. am Hals, in den Aehselh6hlen, cubital und 
inguinM. ~Vei~e 7130, Lymphooyten 7%, Eosinophile 3%, 1VIonocyten 10--12%. 

Aus dem Sektionsbe/und: Lg. der bis nu6groBen, zum Tell yon Nekrosen 
durchsetzten cervicalen, axillaren, mandibularen, Mler tracheobronchialen und 
paratracheMen Lk. mit schwieliger Perilymphadenitis, sowJe der bronchoioulmo- 
nMen. 1)leuritis granulomatosa fiber der I. Lunge nnd Periearditis granuldmatosa 
externa. Lg. der nuBgroBen p~rauorta]en, der iliacMen, inneren und iuBeren 
inguinMen Lk. mit adh~siver Perilymphadenitis und der haselnuBgroBen peri- 
pankreatischen und mesenterialen Lk. ~/Iilztumor mit Vergr6Berung der Follikel. 
Gr~nulomat6se Infiltrate in beiden Nieren. Kapsel der Lk. starlc gespannt, das 
Gewebe au] der Schnitt/ldche marlcig wei[3lich Jber die Kapsel vorquellend. Die ad- 
hesive Perilymphadenitis ist in der ~inken Halsgegend bis herab zum Angulus venosus 
und yon dort his zur [. AchselhShle besonders stark ausgepri~gt, geradezu schwielig. 
Die Pleuritis und Pleuropericarditis granulomatosa erscheint von den traeheobron- 
chialen Lk. her ]ortgeleitet. 

Histologischer Be/und. Pleuragranulome: Gewucherte einkernige fixe Zellen 
mit verschieden~rtigen Kernen, teilweise vom Fibroblastentypus, bei geringer 
Fibrose nebst Lymphocyten. Keine typischen Sternbecgsehen J~z., sondern nut 
einige gr6Bere einkernige Formen. Cervicaler Lie.: Diffuse I%krose nebst ~us- 
gedehnter Fibrose mit herdf6rmigen Infiltraten yon gr6Beren einkernigen Zellen 
wie im Pleumgranulom; keine l~z. Im Bereiche der Nekrosen viele Leukocyten, 
im fibrigen Lymphocy~en. In einigen anderen Llc. gleiehmiBige Wueherung groBer 
epitheloider einkerniger Zellen mit deutlichem Plasma bei vollkommen verwischter 
Struktur; nur stellenweise am l ~ n d  noch lymphadenoides Gewebe zwischen den 
gewucherten Reticulumzellen, spirliehe Eosinophile. In einem anderen Sehnitt 
dutch Trabekel und gr6Bere Gef~Be abgeteilte Knoten, die durchwegs aus gewucherten 
[~xen Zellen bestehen; nur stellenweise geringe Fibrose. 

Tierversuch : iVegativ ffir Tuberkulose. 
Epikrise. Klinisch: Verh i l tn i sm~Big  junger  ProzeB yon  4 - - 5  mona-  

t iger  Dauer ,  an  der  r. HMssei te  beginnend.  Anatomisch: General is ier te ,  
zum Teil  ~ibrSse F o r m  m i t  gewi~ehsartiger Hyperp las i e ,  l~ekrosen und  
schwiel iger  Pe r i ]ymph~den i t i s  ; ~l teste  Ver~nderungen  vie l le icht  in de r  1. 
1LIMs- oder  Achselh6hlengegend.  Histologisch : Chronisehe, teilweise /ibrSse 
Form, stellenweise durchaus blastomiihnlich, aus epitheloiden Rundzellen be- 
stehend, teils vollkommen einheitlich in grol3en Verbiinden, teils auch mit 
Lymphocyten untermiseht. Der Blastomtypus ist in  diesem Falle etwas ge- 
mildert und nicht so rein wie in den beiden vorhergehenden FdUen. ] )as  
his tologische Bi ld  en t sp r i ch t  e iner  verhi~l tnismiBig jungen  E r k r a n k n n g .  
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Es folgen n u n  3 F/~lle, deren Zute i lung noch grSl3eren Schwierig- 
ke i ten  unterlieg~, als etwa bei den F/illen der Gruppe I I I .  

Wir  wollen sie gesonder~ besprechen. Die beiden ersten sind generali- 
sierte Lk . -Erk rankungen ,  zu m Tell mi t  Leber-, Milz- und  Knochenmarks -  
beteil igung. Fal l  29, der dr i t te  dieser Gruppe, betriff t  hingegen e inen 
mehr  isolierten Diinndarmprozel3, dessen Na t u r  n icht  sicher aufzukl/~ren 
war u n d  der zur G ruppe IV, den , ,Blastomformen",  vielleicht einige 
Beziehungen hat .  

Fall 27. Pol., 57ji~hriger Buchh~ndter aus Kaschau. Aufgenommen am 2. I. 
1926, gestorben am 2. VI. 1926. Ends M/~rz 1925 starke Schmerzen im 1. Arm. 
Im September wird nach dem RSntgenbefund ein Medialstinatumor angenommen. 
Im Oktober Auftreten yon I-Ieiserkeit; andauernd Schmerzen im L Arm und 
1. Schulter; seit ~ovember trockencr Husten. Keine Dri~senschwellung. Auf der 
chirurgischen Xlinik wird eine eigrol~e substernale Struma entfernt. ~ach einem 
neuerlichen RSntgenbild wird ein Carcinom angenommen, wahrscheinlich yon 
einem oberen Bronchus ausgehend. Ab Ends April 1926 Magenbeschwerden, un- 
mittelbar nach dem Essen. An/an 9 Juni in der Achsel sin erbsengro/3er Llc. tastbar, 
ebenso links oberhalb des Schli~sselbeines, Ends Juni in der Leistenbeuge taubenei- 
gro[3e Lymphknoten. Die histologische Untersuchung eines zur Probe entfernten 
Knotens liel] keine sichere Diagnose stellen. Es wurdc am ehcsten ein Lympho- 
sarkom erwogen. Temperatur manchmal bis 37,6 ~ sonst normal. 

Sektionsbe/und: Walnul~grol]er prim~rer Krebs in der Kuppe des Ober- 
lappens der 1. Lunge yon 6 cm L/s iibergreifend auf das Periost 
der 1. l~ippe mit fester Verwachsung mit der Pleura mediastinalis und dem Arcus 
aortae und fester Ummauerung des Truncus tbyreo-eervicalis, der Vena jugularis 
int. und des 1. Ganglion stellatum. Eine kleinnul~grol]e/~ltere, tuberkul6se Kaverne 
in der Spitze des r. 0berlappens mit umschriebener adh/~siver Pleuritis und mit 
mehreren zerstreuten fibrOsen Tuberkeln in den caudal anschliel3enden Lungen- 
abschnitten. Umschriebene Tuberkulose in der Spitze des r. Unterlappens mit vielen 
dichten, etwa hanfkorngrol~en hyalinen Tuberkeln. Mehrere Konglomerattuberkel 
in den r. interlob/~ren nnd in einigen ~. oberen tracheobronehialen Lk. Frische 
tuberkulSse I-Iyperplasie der r. paratrachealen Lk. bis in den rechten Venenwinkel 
und der unteren tracheobronchialen. Hanfkorngrol]er Kalkherd an der inter- 
lobgren Flgche im unteren Drittel des r. Mittellappens. 

Mgchtige Itypesp~asie der durchschnittlich bohnen- bib mandelgrofien cervicalen, 
infraclavicularen und axillaren Lk. Die Hals- und AchselhShlen-Lk. grau-gelblieh, 
mehrere linke hyper~misch oder rStlich-grau, auf der Schnittflgche rein gekSrnt. 
Weishe Milzschwellung mit zahlreiehen miliaren Granulomen? und mit 2 kleinen 
an~mischen Infarkten. M~chtige Hyperplasie der Sshleimhaut im An/angstei[ des 
Duodenum (granu[omatdse Eln/iltrate?). Hyperplasie und teilweise miichtige Hyper- 
5mie der peripanlcreatisehen, perigastris~hen un~ periportale~ Llc.; die Lk. durch- 
sehnittlich bohnen- bis kleinp/laumengrofl, tells grau-gelblich, teils r6tlich-grau 
gefleckt. Mgchtige Hyperplasie aller paraaortalen, der inneren und iiufleren 
Leisten-, der Ge~rSse- und mesokolischen Lk. Paraaortale gr6Btenteils hyper- 
~misch, r6tlich-grau, auf der Schnittflgche grob gek6rnt. Inguinale, besonders 
~uBere, grau-gelblich, nicht hyperamisch; Gekr6se-Lk. bohnen- bis hasclnul~grol3, 
ahnlich ver~ndert wie die par~ortalen; mesokolische erbsengroB. Gallertige Afro- 
])hie des Knochenmarkes. 
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Makroskopische Di]/erentialdiagnose: Spezi/isch-entzi~ndliche Hyperplasie zahl- 
reicher Lk.-Gruppen mit oder ohne Tuberkulose oder ein[ach hyperplastischer Proze]3 
pseudoleukSmischer 2Yatur bei Carcinom der fAenge und ehroniseher Tuberkulose der 
.Lungen und der Lymphknoten in ihrem Ab]lu[3gebiet. 

Histologischer Be]und. Zu[Jerer Leisten-Lk.: Mdchtige Hyperplasie der Rinde 
mit Strukturv'erwischung; vor ~llem Wucherung der lymphoiden Zelten in Form yon 
Lymphoblasten und Plasmazellen (siehe Abb. 20). Vereinzelt gr6]3ere einkernige un~ 
zweikernigeZellenimRetic~lum. Im allgemeinen treten die Reticulumzellen deutlieh 
hervor, ihre Kerne sind rund, ehromatinreieh. Deutliehe I-Iyper~mie, starkes 
Hervortreten der Gef/~Be mit deutliehen Endothelien; sehr viele Eosinophile uncl 
neutrophile Leukocyten; kleine, unschurf umgrenzte zell/irmere Herdehen mit  einigen 
zerf~llenden Kernen; sp~rliche helle, grebe Endothelkerne. Die eosirmphilen 

kbb. 20. Diffuse Hyperplasie. Wucherung lymphoider Zellen im l~andteil eines 
~a0erea Leisten Lyn~phkno~ens. Der gunze Lk. zeig~ dasselbc Bild (Fall 27). 

Zellen haben zum Tell die Form yon Pl~sm~zellen und einen runden exzentrisehen 
Kern. In  einem Paraffinsehni~t ~us der gleichen Lk.-Gruppe be[ vollsbgndiger Struk- 
turverwisehung ldeine Kernzerfallszonen, ste]lenweise much Plasmazellen, zum Tell 
mit  Kernzerfallserscheinungen. Das Gesamtbild ist keinem typisehen spezi~iseh- 
eatzfindliehenProzeg einzufiigen,--PeripankreatischerLk.: DiffuseHyperplasie mit  
vollstgndiger Strukturverwisehung; im fibrigen reichlich Leukocyten und Eosino- 
phile nnd verschieden grebe lymphoide Zellen; kleine Herde mit zer/allenden Kernen 
und sehr reichlichen eosinophilen Zellen, absce/3artig mit vereinzelten Rz. in ihrer 
Umgebung mit zahlreichen, zentral liegenden Kernen, vereinzelt auch gz. yon Langhans- 
schem Typus. - _~hnliehe Bilder zeigen periportale, Terigastrische, paraaortale and 
mesenteriale Lk. In  allen kleine nekrotisehe bzw. nekrobiotische Herdehen, in 
denen das Gerfist erhalten ist; in anderen kleinen zellgrmeren Partien deutlieh 
faseriges Geriist. Im iibrigen in allen Lk. ausgedehnte Wuehernng retikularer 
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Zellen in Form epitheloider. In den par~ort~len starker Kernzerfall; hier im 
fibrigen noch einige Keimzentren erkennbar. Hier und dort frisehe Blutungen. 
Nur in den Gekr6se-Lk. vide Herdchen mit eosinopMIen Leukocyten, einigen 
Langh~nssehen Rz. nebst einigen groBen einkenfigen Zellformen, teils in Mitosen. 

R. A chsel-Lk.: Diffuse Hyperplasie, viele Eosinophile und neu~rophile Leuko- 
eyten; vereinzelte hellere Zonen mit weitem Reticulum und einigen Kerntrfimmern; 
hier aueh einige freie Ery~hrocyten und fibrinoide Umwandlung des Gertistes. 
Viele zerfgllende Zellen. Einige groBe einkernige Zellen, teils endothelialer Natur. 
D~sselbe Bild zeigen die 1. Achsel-, die r. und 1. cervicalen und die vorderen media- 
stinalen Lk. 

Zk, im Venenwinkel : Kleiner Epitheloidzelltuberkel bei dij]user Hyperplasie und 
zahlreichen eosinophile;z Zellen. 

Abb, 21. Diffuse Hyperpldsie init Wueherung yon P~las~rmzellen und spArlichen einkernigen 
Riesenzel]e~$ kleiner Herd, mit KernZe~faIlo (paratrachealer Lk. ; Fall ~7). 

Paratraeheale Lk.: Einfache Hyperplasie, kleine Herde mit fibrinoider Ent- 
artung und einigen epitheloiden Zellen; da.neben Plasmazellen und Leukocyten. 
Einige zweikernige Retieulumzellen. Am R~nde Wueherung der Sinusendothelien. 

Abb. 21 zelgt den gandteil eines paratrachealen Lymphknotens: Wucherunff 
von Lymphocyten und reichlichen Plasmazellen; umschriebene Nekrose mit Kern- 
zer]all; vereinzelte kleine Rz. mit eine*r~ grofien chromatinreiehen Kern, 

Leber: Teils Kn6tehen, tells unseharfe kleine tterde im portobih~iren Gewebe 
aus lymphoiden Zellen, gewueherten fixen Zellen, sowie aus Eosinophilen und 
neutrophilen Leukoey~en. 

Milz: Hyper~mie mi~ deutlichen •ollikeln; in einigen Wucherung des t~eti- 
eulums mit Eosinophilen und zerfallenden Leukoeyten. Am Rande der Follikel" 
einige ein- und zweikernige gr61~ere Zellen bei deutlieher Wucherung der Retieulum- 
zellem 



Beitr~tge zur Lymphogranulomatose. 817 

Duodenum: Herd/6~miye Inliltrate in der Submucosa aus yTofien lymphoiden 
Zellen in retikuliirem Verband, 8piirlieher aus gewueherten ]ixen, dunkelkernigen 
Zellen, Eosinophilen und Leukocyten, nebst ganz vereinzelten Langhansschen Rz. 
(siehe Abb. 22). 

In der Lunge typisehe Tuberkulose. 
Das Carcinom zeigt den Typus eines soliden unreifen. 
Zusammen]assung des histologischen Bildes: Durehwegs diffuser entziindlieh 

hyperpl~s~ischer Prozefi, ~ugenseheinlich ~kuter Natur, ohne gew6hnlichen spezi- 
~ischen Charakter. Nut in einigen Lk. im AbfluBgebiet der Lunge siehere tuber- 
kul6se Ver~nderungen. Auffallend ist das reichliche Vorhandensein yon eosino- 
philen Zellen, die m~tehtige Hyper~mie und die m~chtige Wucherung der Reti- 
culumzellen und der lymphoiden Zellen. 

Abb. 22. Entzfindliches Infiltrat in der Submucosa des Duodenum, vorwiegend aus lymphoiden 
Zelle• (Fall 27). 

Zahlreiche Tuberkelbacillenschnittprgparate in verschiedenen Lymphknoten 
negativ, Levaditipr~para~e neg~tiv. 

Epil~rise. Der Fall ist kombiniert mit einem Carcinom des linl~e~ 
Oberlappens, das kl inisch fas t  das  ganze K r a n k h e i t s b i l d  beherrschte ,  
sowie mit chronischer Lungentuberl~ulose. 2 Monate vor dem Tode treten 
fVIagenbeschwerden unmitlelbar nach dem Essen au/. Erst 4 Wochen vor 
dem Tode werden Lymphknolen ober~ und unt~rhalb der Schliisselbeine und 
in den AchselhShlen bemerlvbar, ers t  2 Wochen  vor  dem [rode such  in 
d e n  Le is tenbeugen .  Anatomisch: Junge r  hype rp la s t i s che r  Prozelt  a l ler  
L k . - G r u p p e n  u n t e r  dem Bi lde  einer  s u b a k u t e n  E n t z i i n d u n g  mi t  Milz- 
t umor .  Histologisch: Eigenar t ige ,  augenscheinl ich  a k u t e  oder  sub-  

Virchows Archiv. Bd. 271. 53 
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a k u t e  entz i indl iche  Hype rp l a s i e  ohne das  typ i sehe  Bi ld  yon Lg. oder  
eines anderen  spezifischen Prozesses.  Doch l~B~ das his tologisehe Bi ld  
im D u o d e n u m  und  in der  Leber  einen der  Granu lomatose  s  
Prozeg  annehmen  bzw. n ich t  aussehlieBen. Es zeigt im i ibr igen eine 
gleichm~gige Hype rp l a s i e  mi t  W u e h e r u n g  yon  l ympho ide n  Zellen u l ld  
k le inen Re t i eu lumze l len  I lebst  Eosinophi len ,  P lasmaze l len  und  eJnigen 
grSBeren e inkern igen  Zellen. Auffa l lend  is t  dabe i  der  Kernzerf~l l  in 
den verseh iedens ten  Fo rmen ,  sowohl gleiehm~Big in diffuser Anord-  
nung,  als aueh  herdfSrmig  s t a rke r  b e t o n t  (Pyknose,  Ka ryo r rhex i s ,  
s t aubfSrmiger  Zerfall) .  Vollstdindige Str~kturverwi~chung. Das anato- 
misch-histologi~che Bi ld  der Llc. deckt sich gut mi t  den klinischen A n -  
gaben iiber die kurze Dauer der Driisenschwellungen. Die Diagnose  dieses 
Fa] les  k a n n  nich~ mi t  Bes t immthei~  geste l l t  werden.  Zweifellos ]iegt 
eine spezifiseh entz t indl iehe  E r k r a n k u n g  vor,  die t ro tz  der  V e rb indung  
mi~ Tuberkulose  uns als de r  Lg. nahe l iegend  erseheint ,  

Fall 28. Pal., 61j~hrige Frau; aufgenommen am 18. IV. 1926, gestorben am 
9. VII. i926. Im August 1925 kraml0fartige, bis zum Iliiffgelenk ~usstrahlende 
Schmerzen im 1. Bein, die wieder verschwanden; 2 Monate sp~ter dumpfe Sehmer- 
zen in der 1. Bauchgegend; ungef~hr zur selben Zeit treten in der 1. AchselhShle 
schmerzlose derbe Lymlohknoten auf. D~nn Atemnot, besonders beim Sitzen. Lk. in 
der 1. AchselhShle werden grSBer; auch in der r, Axilla treten Driisen auf. Ende 
M~rz Mlm~thlieh ~,~chsende Lk, am Itals; zunehmende Vortreibung des Leibes 
und Sohmerzen im Oberbauch. (Eine Sehwester mit 20 J~hren ~r~ H~lslymph- 
knotengeschwulst gestorben.) Befund bei der Aufnahme: I-Iinf&llige entkr/~ftete 
Patientin; I)deme an den Unterschenkeln und am Kreuzbein, deutliche Lk. axillar, 
supraelavieular, cervical und inguinal, ebenso rechts cubitM; Milzd&mpfung. Histo- 
logische Diagnose eines Probeausschnitte8 : Kein hyl)erplastischer Proze]3 ; die Wuche- 
rung entspricht in ihrer vSlligen Zusammensetzung einer reticulo-endothelialen mit ver- 
einzelten eingest~euten Rz., die am ehesten den Sternbergschen Zellen entsprechen 
wiirden. Blutbilder : Rote 3300000, WeiSe 3760, Segment~re 40 %, Stabkernige 
18%, Lymphocyten 36%, Monocyten 5,5%, Eosinophile keine. Ein sp~tteres 
Blutbild: WeiBe 6400, Segment, are 53%, Stabkernige 16,5%, Lymphoeyten 17%, 
Monoeyten 4%. Temperaturen gr6gtenteils normal; nur zeitweise ~bends bis 37,4% 
Zunehmende Dyspn6e. 

Sektionsbe/und: AuBere und innere Leisten-Lk. haselnuB- bis pfl~umengrot3, 
welch, r6~lich-grau oder gr~u, e~n 1. innerer etwas derber und grauweiB. Iliacule 
und p~raaortale bis fingerdicke Pakete bildend; die einzelnen Lk. darin kirsch- 
bis dattelgrog, gr6Btenfeils grau-rStlich, tells stark hypergmisch, besonders die 
paraaortalen; alle gleichmggig welch, nur iliacale ein wenig derber. Die Xapsel 
der Lk. durchblutet. PeriportMe bis kirsehgrol3, markig, peripankreatische bis 
kleinhaselnuBgroB, grauweil3; einige Lk. an der groBen Kurvatur des Magens 
durchblutet. Grofle Milzschwellun9 yon 20:18: 8 cm, dunkel-blaurot, mit z~hlreichen 
grauen Follikeln, ohne Knoten, mit einzelnen an&mischen Inf~rkten bei vollst~ndiger 
adh~si,zer Perisplenitis. AchseL und Sch]fisselbein-Lk. teilweise bis kleinpfluumel~- 
grog, markig, grauweil], Hals-Lk. nur geringgradig hyrerplastiseh, besonders 1. 
obere (etwa bohnengroB) und 1. untere. Tracheobronehiale anthrakotiseh induriert, 
in einem r. paratr~ehealen ein kleiner KMkherd. Gekr6se-Lk. nur teilweise bis 
bohnengroB, gelblich-grau, einfaeh hyperplastiseh. Serfs-fibrinSs hi~morrhagisehe 
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Pleuri~,is und Pleuroperikarditis mit  reiehliehem Exsudat.  Zwei erbsengroBe 
fibr6se und ein kirsehgrofler, k/~sig-fibr6ser Herd im 1. Oberlappen, ein erbsengroger 
im r. Unterl~ppen. Rotes Knoehenmark in den langen R6hrenknochen. Der Proze[3 
wurde makroskopiseh ]~r eine Lg. gehalten. 

Histologisehe~ Bild. Lymphknoten: Gleichmdifiige Hyperplasie des lymphoiden 
Gewebes; darin zahlreiche helle kn6tchenartig hervortretende Herde, die zundchst als 
Keimzentren erseheinen. Ihre Grenze ist tefls scharf, tells sind (Jberg/s wie in 
gew6hnliehen Keimzentren vorhanden. Die hellen kn6tehenf6rmigen Herde be- 
stehen augenseheinlieh aus retikul~ren Zellen, zum Tell mit  l~ngliehen Kernformen, 
z. T. mit  hetlen breiten Kernen, die z. T. Gef~Bendothelkernen zu entspreehen 
seheinen, I-Iier und dort Kernzerfall, besonders in den zentralen Teilen und 

Abb. 23. S13ezifisches Oranulom der Leber aus 5rtlich wuehernden einkernigen netzartig 
zusammenhangenden Zenen bestehend (Fall 28). 

einige gr6Bere ein- und mehrkernige Zellen, tells mit  dunklem, wie angenagtem 
Kern, tells mit  einem oder mehreren hellen Kernen (siehe Abb. 24, 25, 26). 

Milz: Vermehrung des Geriistes, stellenweise deutliches t lervortreten der 
Sinusendothelien; ausgedehnte Blutungen, daneben Fibrose und altes Blutpigment. 
Mehrere ~n6tchen/6rmige Herde von hellen Zellen in ]einer retikuldrer Anordnung, 
augenscheinlieh in Zusammenhang mit  feinen Capillargef/~Ben. Diese KnOtchen 
enthalten auch hier tells helle, gef/~l~endothelienartige Kerne, tells 1/~ngere Fibro- 
blastenkerne, dazwischen auch kleine Kerntriimmer. Die Herde sind im all- 
gemeinen deullich abgegrenzt und liegen o/t ungleichmgiflig, mehrere nebeneinander; 
sie scheinen nieh~ an die Fotlikel gebunden zu sein und erinnern sehr in der Form 
an die Keimzentren der Lymphknoten. Neben ihnen auch kleine Lymphocyten 
hs In  einigen dieser Kn6tchen ist das Geriist hyalin ver~ndert, in anderen 
reichlich Leukocyten. 

Leber: Viele kleine Lymphome im portobiliiiren und interaeinSsen Gewebe. Ein 

53* 
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Abb. 24, 

Abb. 25. 
Abb. "2"~ u. 25. Lymphkno~en mi t  z~hlreichen heHen keimzen~ren~hnlichen ]~erden. In Abb. 24: 
(van Gieson-F~rbung) hyalin faseriges Reticulum in einzelnen KnStchei1, besonders rechts mlte~ 

(Fall 28). 
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KnStchen aus gewucherten [ixen Zellen vom Ty~u~ retikul~i~er Zdlen bzw. ]unger 
Fibroblasten, das einem jungen Granulom ghnlich sieht (siehe Abb. 23), 

Knochenmark: Kleine lymphknStchenartige Herde mit den gleichen Bildungen 
aus lymphoiden Zellen mit Kernzerfall und fibrinoider Degeneration in ihrem Geriist. 
Im fibrigen viel myeloisehes Gewebe mit Knochenmarks~Rz. 

Epikrise. Ein etwa 10 Monate la, ng bestehendes Leiden, bei dem 
im 3. Krankhei tsmonat  Schmerzen in der 1. BauehhShle und Lymphkn0ten-  
sehwellung in der 1. Aehselh6hle auftreten. Bei der Aufnahme ins 
Krankenhaus,  10 Woehen vor dem Tode, ist die Kranke sehr hinfgllig 
und zeigt allgemeine periphere Lymphknotensehwellungen und deutliehe 
Milzd~mpfung. I m  Blut- 
bild geringe Linksversehie- 
bung  bei 3760, sparer 6400 
weiBen Blutzellen. Bei der 

Sektion /ast allgemeine 
LymphknotenvergrSfierung, 
an d e r n u r  die GekrSse- 
Lk. kaum, die 1. eervL 
ealen und die tr~eheobron- 
chialen Lk. geringergradig 
beteiligt slnd, grofle Milz- 
sehwellung und H yperplasie 
des Knochenmarlcs. I)ie hy- 
perplastisehen Lk, sind 
durehsehnittlieh kirseh- bis 
pflaumengrog, vorwiegend 
yon weieher Konsistenz, 
r6tliehgrau und grauweig 
und teilweise stark hyper- 
~miseh. Die histologische 

Abb. 26. Partie aus einem keimzentrum~hnlichen Herd mit 
Untersuchung zeigt eine ein- einer grol3en l~iesenzelle bei starker VergrSgerung (:Fall 28). 

heitliehe Veriinderung in 
allen Lymphlcnoten: gleichmdil3ige Hyperplasie mit Bildung ungemein zahl- 
reicher lcndtchen/drmiger Herdchen aus hellen lcleinen Zellen in reti]cu- 
liirer Anordnung. Die Form dieser KnStchen entspricht zum Tell 
Keimzentren,  gr61~tenteils aber sind sie viel schgrfer umgrenzt:; auch 
ist ihre Gr6Be reeht versehieden. Die Zellen sind mesenchymaler 
N a t u r ,  wohl retikul~rer t Ierkunft ,  zum Tell  sind auch helle End0- 
thelkerne, wie sie Gef&Bendothelien besitzen, in den Kn6tchen ent- 
halten. Die wuchernden Zellen ordnen sieh augenseheinlieh um feine 
Gefgge an, die diese KnStehen durchziehen; ferner sieht man aueh 
helle runde Kerne, vie]leicht lymphoiden Zellen angeh6rend; es sind 
Ierner noch kleine KernbrSckelchen bier und dort zu sehen, vereinzelte 
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Leuk0cyten und eigenartige Pyknoseerscheinungen an Fibroblasten- 
kernen. Das ganze Bild erinnert stark an die Keimzentren oder Re- 
aktionszentren in den Lk. In  den Randpartien in vereinzelten Herden 
einkernige Rz., teils mit hellen, teils mit dunkeln pyknotischen Kernen. 
Dieselben Kn6tchen sind reiehlieh in der Milz enthMten, ebenso im 
Knochenmark. In  der Leber hingegen sind sic nur sehr spdirlieh, neben 
breiten LymphocySenherden in den oberft/tehliehen, eirrhoseartig ver- 
gnderten Absehnitten und kleinen Lymphoeytenh/~ufehen, in Form 
knOtehen/drmiyer Wucherung deutlich retikuliirer Zellen, yon denen einige 
grdflere KernJormen haben. Hier in der Leber, angesiehts dieses Bildes, 
hatten wir am ehesten zun~iehst den Eindruck vom Vorliegen einer der 
Lymphogranulomatose iihnlichen Prozesses. Doch ist dies Bild einer so 
gleichm~Bigen Hyperplasie der Lk. mit Bildung so zahlreicher KnStchen, 
die vielfach in der Form und im Bau Sekundgrkn6tchen entsprechend er- 
seheinen, nach unseren Erfahrungen bei Lg. in dieser Ausdehnung 
unbekannt. Wir kOnnen sagen, dab eine sicher entziindliche, wahr- 
seheinlieh spezi/isch ent,zfindliehe Erkrankung in Betraeht kommt, bei der 
es zur knStchenfSrmigen Wueherung kleiner retikuli~rer Zellen in den 
Lk., in der Milz, im Knoehenmark, spi/rlieher in der Leber gekommen 
ist, d i e  kliniseh wie anatomisch als Systemerkrsnkung erscheint. Sie 
ist keinem bisher bekannten Bild in histologiseher Beziehung an die 
Seite zu stellen. Wir mfissen wohl noeh weitere Erfahrungen sammeln, 
bevor wir diese Ver~nderung als eine besondere hinstellen oder aber 
einem sehon bekannten spezifisehen Granulom anreihen wollen; yon 
diesen kgme u .E .  bisher nur die Lg. in Be~racht. Jedenfalls ist es 
ein spezifiseh-entziindlieh-hyperplastiseher ProzeB, bei dem das lympho- 
retikul~re Gewebe elektiv beteiligt is~ und vielfach zu reiehlichem 
Auftreten yon keimzentrenartigen tIerden geffihrt hat. 

Tuberkelbacillenschnittpr~parate Mle negativ. Tierversuche negativ ]i~r Tuber- 
kulose (siehe ErSrterung). 

Fall 29. Svob. Dieser Fall sei hier nur ganz kurz erw~hnt, da er in eine~ 
gemeinsamen Verd[[entlich~ng mit K6nig in einer chirurgischen Zeitschri]t aus[iihr- 
licher besprochen wird (siehe auch IVied. K]in., Prager Ausg. 1927, I922 [Si~zgsber. 
d. Ver. dtsch. _;~_rzte in Prag]). 

39j/~hriger 1Vfann. der mit den Erscheinungen eines durchgebrochenen Magen- 
geschwfires ~uf die deutsche chirurgische Klinik eingeliefert wurde. Angeblich 
1/2 Jahr vorher unbestimmte Schmerzen im Bereiche des Epigastrium, die einige 
Stunden nueh der Mahlzeit auftr~ten, und zeitweise bludges Erbrechen. Bei der 
Operation eine iiberlinsengrol~e DurchbruchsSffnung im oberen Jejunum 20 em 
untcrhMb der Plic~ duodeno-jejunMis irmerhMb einer fast die ganze Darmw~nd 
ringfSrmig einnehmenden Narbe. D~s Darmrohr hier hochgr~dig vcrengt. Resek- 
tion ciner ctwa 20 cm langen Darmschlinge mit dem ,,Geschwfir". 4 T~ge n~eh 
der Operation Tod an ~usgedehnl~er Pnenmor~ie. Das Besektio~spr~iparat zeigt 
mukroskopisch eine geschwulstartige Bildung, stellenweise mit tie/en Exulcerationen, 
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die in etwa 3 cm LSnge die Darmwand ]ast kreis]6rmig durchsetzt und im Bereiche 
der Durchbreehuny hochgradig verengt. 

Das histologische Bild der operativ ent]ernten Geschwulst im Jejunum liel3 keine be- 
stimmte Diagnose stellen, Es fanden sich in den zum Teil stark exulcerierten 
inneren I)armwandschichten dichte Zellhaufen yon groBen, runden, epitheloiden 
Zellen mit gro~en hellen Kernen, mit zuhlreichen Mitosen und Kernzerfallserschei- 
nungen; zwischen ihnen viele ,,Zwergkerne". Diese Teile machen durchaus den 
Eindruek eines Blastomes, eines mehr grol~rundzelligen Sarkomes. Sic setzen sich 
nach der Tiefe unscharf in lymphoide Zellager ~ort. Hier und in der Umgebttng 
der sarkomartigen Zellkomplexe reichlich wuehernde junge Fibroblasten, Leuko- 
c~}ten, aueh Eosinophile and deutliches Hervortreten der Gef~l~endothe]ien, also 
mehr das Bild einer Entziindung; ebenso zeigt die deutlich verdiekte subser6se 
Schicht tin chronisch entziindliehes Gepr~ge. Nun finden Rich an anderen Stellen 
in der Umgtbung des ti tftn ,,Gesehwiirts" kleine zellrtiche Htrde in dtr sub- 
ser6sen Schieht, die aus groBen einktnfigen Zellen, aus Leukoeyten und Lympho- 
cyten bestehen und histologisch mehr einem spezifischen Gramllom zu entspreehen 
scheintn. In den subser6sen Lymphkn6tehen am ~ui~eren Rande der zellreichen 
Wucherung, die stellenweise bis an die subser6se Schicht heranreicht, teilweist 
~hnliehe blastomartige Zellen, die im wuchernden Retieulum zu entstehen seheinen. 
Andtre Lymphkn6tehen in unmittelbarer N~he zeigen lediglieh eine einfache 
ttyperplasie ohne erkennbare Eigenart. Das histologisehe Bild dtr subser6sen 
Lymphkn6tchen, die dem eigenartigen Darmgesehwiir am ni~ehsten liegtn, 
maeht gleiehfMls mehr den Eindruek eines entziindlich-hyptrplastischen Prozesses. 
Es muflte di//erentialdiagnostisch gegeni~ber einem b6sartigen mesenehymalen Gewiichs 
- -  vielleicht yon undifferenzierter lymphoretikul~rer Natur im Sinne eines lympho- 
bl~stischtn Sal'koms - -  ein spezi/isehes Granulom, m6glicherweise eine teilweise 
blastomatSse Form der Lg. in Erwiigung gezogen werden. 

Selctionsbe/und: Umschriebene fibrin6se Peritonitis im Bereicht der oberen 
Dfinndarmsehlingen. Fehlen tints oberen Jejunumstiickes nach l~esektion. Ein 
spindel[6rmiges, etwa 1 cm langes und 3 turn breites, wei[3es Schleimhautin]iltrat in 
einer unteren Ileumzotte, ein dlteres seiehtes Geschwi~r mit geringer knbtchenartiger 
Verdiekung des Randes im oberen Jejunum. Gekr6se-Lk. im a]lgemeinen nicht 
vergr61~ert, tinzelne r6tlich, iibrige gelblichgrau; an der Nahtstelle des Ge- 
krOses tin bohntngroBer, weiehtr, grauwei~tr Lk. Milz, Lebtr, Pankreas, Magtn 
and Galltnwegt frti. Paraaortale Lk. nicht vergr61~ert, teilweise etwas hyper- 
~misch. Iliaeale und innere Leisten-Lk. bohnengro~; t inztlnt  auf dtr 1. Seite etwas 
derber, granuliert und gelblich-grau, ebenso einigt h iiui~tre inguinale; r. iiui3ere 
fiber bohntngroB, r6tlichgrau. Pneumonie beider Unterlappen; entzfindliehe 
Sehwellung der traehebronehiMtn Lk. Axill~re und HMs-Lk. bohnengrol~, r6tlich- 
grau, teflweise hyper~misch; vordere mediastinale m~Big derb, etwa erbsengroB. 

Zusammen/assung: Malcroskopiseh erwies sich nut  ein Llc. am obersten Ansatz 
der GekrSsewurzel ein wenig gr6fler als ]i~r gew6hnlich. Die inguinalen, die axil- 
laren und ]e ein oberer Hals-Lk. erschienen geringgradig hyperplastisch, doch war 
anatomiseh aus dem Be/und der Lk. eine Diagnose au[ einen hyperplastisehen Lk.- 
Prozefi nicht zu stellen und keineswegs an/Lg. Es erscheint der Fall, die Stichhaltigkeit 
der histologi~chen Vermutungsdiagnose am Resektionspriiparate vorausgesetzt, als eine 
verhiiltnismi~[3ig reine t"orm eines intestinalen blastomat6sen Granuloms. 

Histologischer Be]und : L. dufierer Leisten-Lk.: Deutliche Hyperpl~sie des Reti- 
culums mit gro~en hellen Kernen, gut erhaltene Struktur. In den iliacalen und 
inneren inguinalen gleichfalls hyperplastisches Reticulum mit einigen Plasmazellen 
und kleintren mehrkernigen l~z. nebst gr6Beren einkernigen Zellformen. Gleiches 
Bild in paraaortalen, oberen mesenterialen, r. i~u/3eren Leisten und Achsel-Lk. In die- 
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sen ~ueh Hypergmie und Endothelzetlenwucherung mit Erythrocytophagie. Ein 
GekrSse-Lk.: Fleekf6rmige Hyperplasie; diese Herde bestehen aus grSBeren 
einkernigen Rundzellen, vereinzelten mehrkernigen in retikul~rem Verband. In 
den tracheobronchialen teils ki~sige, teils fibrSse Tuberkulose, ebenso in den para- 
trachealen neben Sinusk~tarrh. Das spindelfSrmige Schleimhuutinfiltrat im un- 
teren Ileum besteht aus lymphoiden Zellen. 

Zusammen]assung der histologischen Be/unde der Lk.: Im allgemeinen entziind- 
lich-hyperplastischer Proze[3, teilweise mit deutlieher Hyperiimie und Wucherung des 
Reticulums der Rinde, mit Plasmebzellen und einigen gr6/3eren, vorwiegend einkernigen 
Zell/ormen. Struktur der Lk. 4~berall erhalten. Eine Diagnose a.u] eine spezi/ische 
Erkrankung, etwa au[ Lg., kann aus den histologisehen Bildern der Lk. nieht ge- 
stellt werden. Kein Tierversuch. 

Epikrise .  Eine bestimmte Diagnose fiber die vorliegende Darmveriinde- 
rung kSnnen wir nicht abgeben. Das inakroskopische Bi]d des Resektions- 
pr~parates mit den zum TeiI narbigen Ver~ndermagen, die ausgedehnten 
ehroniseh entzfindlichenVergnderungen in der Umgebung der blastomar~ig 
wuehernden groBen Rundzellen und nieht zuletzt die Kenntnis blastomat6- 
ser Wueherungen eines einheitliehen Zelltypus bei der Lymphogranuloma- 
rose veranlassen uns in diesem Fglle ~uch, das Vorliegen eines solehen bla- 
stomat6sen Lymphogranuloms zu erSrtern, das als reineisolierte Darmform 
besondere Beaehtung hinsiehtlieh der Entstehung verdiente. 

ErSrterung, 

Wir wollen hier zungchst nur in Kfirze einiges aus den niedergelegten 
Befunden herausgreifen, was uns fiir die Klinik bemerkenswert er- 
seheint, und bier erst die Dauer des Krankheitsprozesses in  Beziehung 
zum Alter  des Kranken beachten. Dabei sind wir uns dessen wohl 
bewuBt, bezfiglieh des ersteren Faktors nur fiber ungenaue Angaben zu 
verffigen. Sicher geht der klinisch in Erscheinung tretenden Lymphknoten- 
schwellnng die Erkrankung oft lange voraus. Die Angaben fiber die 
Krankheitszeiehen w~thrend dieser Zeit vor der bemerkbaren Driisen- 
schwellung sind nun in unseren Fgllen recht verschieden. Wir miissen 
beziiglich der Einzelheiten wohl auf die kurzen Angaben aus den 
Krankengeschichten verweisen. In  die Krankheitsdauer haben wir den 
Beginn dos Krankheitsgefiihls mit eingerechnetl Da ist nun in unserer 
Untersuchungsreihe ein ziemlich hoher Hundertsatz rasch verlaufender 
F~lle vorhanden, die naeh dem klinischen Sprachgebraueh Ms akute 
Formen bezeiehnet werden. Zghlen wir nur jene Fs dazu, ifir deren 
Dauer ein bathes Jahr  die oberste Grenze bezeichnet, so sind es 11: 
2 Zufallsbefunde (ein 40j~hriger Mann, der an eroup6ser Pneumonie 
starb mit einer inneren, und zwar vorwiegend mesenterialen und peri- 
portalen Form, und eine 55j~hrige Fr~u mit Beteiligung der para- 
aortalen und iliacalen Lk. bei chroniseher Tuberkulose der Lunge); 
3 Darmformen (M~nner yon 58, 31 und 39 Jahren), deren hgufig ~kuter 
Verlauf ja bekannt ist; wir haben selbst schon in friiheren Mitteilungen 
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darauf hingewiesen; die fibrigen 6 F~lle betreffen M~nner yon 50, 59, 
44, 55, 50 und 57 J a h r e n .  ~ u n  ist beim letzten Fall dieser Reihe nur 
die Zeit vom Beginn der Lymphknotenschwellung bzw. der Magenbe- 
schwerden (Infiltrat im Duodenum!) in Betraeht gezogen; die voraus- 
gegangenen Krankheitszeichen kSnnen bei diesem Fallr auf den Lungen- 
krebs bezogen werden. 

6--12 Monate dauerte die Krankhei t  bei 5 F~llen: 68j~hriger Mann, 
56j~hrige Frau, 22j~hriger Mann, 62j~hriger Mann, 61j~hrigs Frau. 
Ubsr sin Jahr  dauerts der Proze~ bsi 12 F~llen: 23j~hrige Frau, 
24jahrige Frau, 34j~hrigs Frau, 14j~hriger Knabe, 14j~hriger Knabe, 
18jghriger Mann, 39j~hriger Mann, 17j~hriger Mann, 41jghriger Mann, 
26jghriger Mann, 64j~hrige Frau, 28j~hriger Mann. In einem Falls, 
bei einsm 48j~hrigen Manne, konnte dis Dauer der Krankhei t  leider 
nieht ermittelt  wsrden. 

Unsere Zusammenstellung zeigt also, dall die chronischen Formen 
mehr dem jugendlichen Alter angeh6ren, die akuten Verlau[s]ormen im 
sp(ite~'en Alter, im 5. und 6. Jahrzehnt, liegen, wenn wir von den 2 Darm- 
formen absehen. Auch yon den 5 Fgllen mit einer Kranlcheitsdauer 
von 6 12 Monaten sind es, mit Ausnahme eines 22ji~hrigen Mannes, 
durchweg dem 6. und 7. Jahrzehnt zugehgrige Leute. Bei den chronischen, 
sich zum Teil iiber mehrere Jahre erstrec/cenden Verlau]sformen iiberwiegen 
die Jugendlichen ganz bedeutend; es ist nur eine 64j~hrige Frau unter 
diesen F~llen. Diese Beziehung zwischen Dauer der Krankheit  und 
Alter des Kranksn sei hier nur erw~hnt, weft wir dariiber in den zu- 
sammenfassenden einsehlagigen Arbeiten niehts Xhnliehes vermerkt 
fanden. Das Material unserer Beobachtung ist zweifellos zu gering, 
um etwa daraus verallgemeinernde Sehlfisse zu ziehen. Es scheint 
dennoch eine verminderte Widerstands]ghiglceit der iilteren Leute im Ver- 
hiiltnis zum jugendlichen Organismus bei der Lymphogranulomatose vor. 
zuliegen. Mit Ausnahme dsr drei Darmformen, yon denen zwei gleich- 
falls mehr oder weniger verallgemsinert waren, handelt es sich bei 
den akut  vsrlaufsnden Fgllen um gsneralisierte Erkrankungen. Es 
muft also die Frags aufgewoffen werden, ob die Lymphogranulomatose 
ira alternden Organismus nicht raseher zur allgemeinen Ausbreitung 
neigt. Freilich stands dieser Annahme Fall 11 gegeniiber, eine mediasti- 
nale Form eines 62j~hrigen Mannes, die nieht generalisisrt war und 
im Verlaufe yon 10 Monaten zum Tode ffihrte. 

K. ziegler gibt an, dal] der lcindliche Organismus besonders zur Gener~li- 
sierung der Lg. neige; das zeigt auch der Fall yon Priesel und Winkelbauer. 

Von den klinisehen Ang~ben mSehten wir nur noch jene fiber das 
Blutbild zusammenfassend erSrtern. Etwa in dsr H~lfte aller F~lle 
bestand eine mehr oder weniger ausgepr~gte Vermehrung der Gesamt- 
zahl der wsil~en Blutzsllen mit  relativer Leukocytose. Mit Ausnahme 



8 ~  K. Terplan und M. Mittelbach: 

yon 5 F~llen war eine relative, manchmal sehr hochgradige, Lymphopenie 
vorhanden. Diese 5 Ausnahmsf~lle betrafen 3 chronisehe Formen und 
2 akute bzw. subakute Verlaufsformen; diese beiden Fglle 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 yon keimzentren~hnlichen Herden. 
Eosinophilie geh6rt aueh naeh unseren Effahrungen keineswegs zum 
typischen Bild der Lymphogranulomatose. Nut in 4 F~llen war die 
Zahl der Eosinophilen im Blur vermehrt. In einem akuten Falle betrug 
ihre ttundertzahl 3, in 3 chronisehen bzw. subakuten FMlen 4, 6 und 10. 
In 3 F~llen fehlten sie iiberhaupt, bei je einem ehronischen, subakuten 
und akuten Fall; geringere Werte yon 0,3--1% sind in einigen chro- 
nisehen und bei einem akuten Fall vermerkt. Auch wir fanden die Zahl 
der Monoeyten h~ufig vermehrt, besonders bei ehronischen F~llen, 
zum Tell auch bei akuten (10, 14, 16%). Die gr51~ten Prozentwerte 
zeigte aber ein ganz akuter Fall (22) mit 16--18, sparer 38% Mono- 
cyten. Zweifellos nimmt auch dieser Fall, der anatomisch das Bild 
einer Leuk~mie darbot, eine ge~dsse Sonderstellung ein, worauf spa- 
rer noeh zurfickzukommen ist. Auf die Vermehrung der Monocyten 
und ~bergangsformen haben K. Ziegler, Bunting, Lichtenstein hin- 
gewiesen. 

Die histologische Diagnose aus ausgeschnittenen LIc. vom Kranken 
konnte in 7 Fi~llen nicht mit Bestimmtheit gestellt werden. Es wurde 
gerade in dem bemerkenswerten Fall 28 das Vorliegen yon Lympho- 
granulomatose erwogen, w~hrend die ausffihrliche histologisehe Un~er- 
suchung nach dem Tode fiber diese Vermutungsdiagnose nieht weiter 
hinausfiihrte. In den bei der Autopsie als typische Lymphogranulome 
erkannten F~llen 4 und 6 lautete die bioptische Diagnose aueh nur 
vermutungsweise auf Lymphogranulom. Im Fatle 21 war eine Diagnose 
auf eine spezifische Erkrankung fiberhaupt nicht zu stellen, in ~hnlieher 
Weise beim Fa]le 17, und damit stehen ffir diese beiden F~lle die aus- 
ffihrtichen histologischen Befunde vom Leiehenmaterial in guter ~ber- 
einstimmung, tm Falle 19 fielen die gew~ehsartigen Zellformen, d ie  
wir als besonders eindrucksvoll erw~hnten, aueh bei der bioptisehen 
Untersuchung auf; die Diagnose ]autete auf ,,blastomat6ses" Granulom. 
Ebenso wurde im Falle 26, der als Gew~chsform eingereiht ist, gleich- 
falls ein Blastom in Erw~gung gezogen und das Fehlen yon Sternberg- 
schen Rz. besonders hervorgehoben. Nut im Falle 27 wurde das Vor- 
liegen eines lymphadenoiden Sarkoms erwogen, w~hrend die ausffihr- 
liche Untersuehung nach dem Tode eine zweifellos entzfindliche 
Erkrankung aufdeckte, wenn auch fiber deren Eigenart nichts Sieheres 
ausgesagt werden kann. 
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Auf die Schwierigkeit der Diagnose am zur Probe ausgeschnittenen Lk. haben 
Sternberg, Lubarsch, Hecker-W. Fischer, Dietrich, Glanzmann, Priesel und Winkel- 
bauer hingewiesen. Dies gilt naeh Sternberg fiir die ffiihen wie fiir die fibrSsen 
Stadien oder bei ausgedehnter Nekrose. Es wurde bei der bioptisehen 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 kl/~rte den Fall als Lg. auf. Solehe F/~lle sind sicher nieht selten, Wir 
werden sp/~ter bei der Er6rterung fiber die ,,Tumornatur" der Lg. noch ausffihr- 
Iicher avl die versehiedenen Auffassungen der Untersueher eingehen. Hier sei 
nur erwahnt, dal~ auch Dietrich yon uncharakteristisehem, lymphoidem Gewebe 
spricht und anderenteils in einzelnen F/~llen eine Trennung der Lg. veto Sarkom 
im histologischen Bild nicht ftir mSgHch hi,It. 

Bezfiglich der Ausbreitung der lymphogranulomatdsen Verdinderungen 
im Kdrper waren 21 F~ille generalisiert oder beinahe generalisiert; es 
sind dabei solche miteingerechnet, wo etwa die eine oder andere peri- 
phere oder eine innere Lk.-Gruppe (guBere inguinale, tracheobronchiale 
oder mesenteriale) nicht oder hSchstens geringgradig beteiligt erschien, 
AuBer diesen, yon denen sps noeh mit l~ficksicht auf die stgrker 
hervortretende Beteiligung einer oder mehrerer Lk.-Gruppen die gede  
sein wird, fanden sich 2 Fdlle mit mehr isolierter oder i~berwiegender 
Beteiligung der GekrOse-Llc. bzw. des parietalen und visceralen Perito- 
neums, 3 mediastinale bzw. eervical-axiUare Formen, 2 intestinale (teil- 
weise rein) und eine paraaortal-iliacale als Zu/allsbe[und. Unter diesen 
lassen sich nach dem makroskopisch-anatomischen Befund mit Ri2ck- 
sicht au] das bevorzugte oder i~berwiegende Be/allensein bestimmter Lymph- 
knotengruppen bzw. Organsysterae folgende Gruppen aufstetlen, wobei 
gleich bemerkt werden mag, dab daraus pathogenetisch nur sehr be- 
dingte Schlul~folgerungen erlaubt sind bezfiglich des Alters und etwa 
des prim/~ren Sitzes der Vers oder gar ihrer Beziehung zur 
Eingangspforte des unbekannten Erregers: 

3 intestinale Formen, 
5 mediastinale Formen, 
3 inguinale Formen, 
5 pelvine Formen, 
4 cervicale bzw. supraclaviculare 

Formen, 

3 (?) axillare Formen, 
2 mesenteriale Formen, 
1 hepatolienale Form, 
1 paraaortale Form, 
2 gleiehm/~fiig generalisierte Formen. 

Dabei sind zweifellos einige F/~lle der axillaren, cervicalen und pel- 
vinen Gruppe nieht rein in ihrer ZugehSrigkeit (25, 28, 4, 15, 17). 

Wenn wit nun versuehen, diese in maneher Itinsicht zweifellos 
sehematiseh aufgestellten makroskopischen Formen in 6rtliche Beziehung 
zum Krankheitsbild, besonders aber zum Beginn der Krankheitszeichen 
zu bringen , so sei beziiglieh n~herer Angaben ftir alle diese F~lle auf 
die Krankengeschichten verw~esen. Bei zahlreiehen F~llen besteht nun 
eine gewisse oder deutliche Ubereinstimmung, vor allem bei den intesti. 
nalen Formen. Wir m6chten aber zuerst aus den iibrigen Gruppen 
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nur die F~lle anffihren, die in dieser Beziehung negativ sind, bei denen 
also die ersten klinisehen Erscheinungen, besonders die ersten siehtbaren 
oder ffihlbaren Lymphknotensehwellungen ein anderes Gebiet betrafen, als 
jenes, das bei der Sektion als besonders s tark betefligt und mi t  gewissen 
relativen Altersver~nderungen versehen erschien. So bestanden i m  
Falle 4, der yon uns als pelvine Form bezeiehnet wurde, im Anfang 
der Krankhei t  Sehwellungen der Hals lymphknoten;  in der axillaren 
Gruppe im Falle 24 zuerst Sehwellung der Leistenknoten, dann Rfieken- 
schmerzen, dann erst Sehwel~lung der Aehsel-Lk. ; in derselben Gruppe 
gehen im Falle 25 der gleiehzeitig auftretenden Sehwellung yon 
Leisten- und supraclavieularen Lk: sehon 1/e Jahr  fffiher Anzeichen 
einer Magenerkrankung voraus. I n  der Gruppe der mediastinalen 
Formen hat  in dem sehr chroniseh verlaufenden Fall 8 eine Leisten- 
lymphknotensehwellung zun~chst nur bestanden. In  der pelvinen 
Gruppe wurden im Fall 3 zuerst supraclaviculare Drfisenschwellungen 
bemerkt ,  im Falle 21 zuerst submandibulare. 

I m  fibrigen l~Itt sich mit  allen gebotenen Vorbehalten in etwa 
19 F~llen eine gewisse Parallele zwisehen Beginn bzw. Alter und Or~ 
der Lymphknotensehwellung oder best immter  6rtlieh gebundener Sym- 
ptome und anatomisehem Befund hinsiehtlieh der Lage und der Aus- 
dehnung sowie des Grades der krankhaf ten  Ver~nderungen ziehen. Eine 
gute ~bersich~ hierfiber gibt naehstehende Tabelle. 

3 Darmformen . . . . . .  3 -~ 4 inguinale Formen . . . 4 ~- 
4 cervicale Formen . . . 4 ~- 5 pelvine Formen . . . .  3 ~-; 2 0 
5 medi~stinale Formen . . 3 + ;  20 2 mesen~eriale Formen . . 1-~; 10 
2 axill~re Formen . . . .  2 0 1 hepatolienale F o r m . . .  1 ~-. 

Bevor wir kurz zur Frage der Eingangspforte Stellung nehmen, 
mSgen bier noch einige anatomisch bemerkenswerte Befunde fiber die 
Beteiligung einiger Organe am lymphogranulomatSsen Prozel3 genannt 
sein. Es f~llt auf, dab in dieser Reihe yon 29 F~llen 3 intestinale Formen 
vorhanden sind mit  s tark iiberwiegender Beteiligung des Magen- 
Darmschlauehs, und dab aul~erdem in weiteren 4 F~llen der Darm in Form 
einzelner oder mehrerer granulomatSser Infi l trate oder Gesehwfire 
ver~ndert war, was uns doch als ein verh~ltnismal3ig hoher Hunder tsa tz  
erseheint. Die Milz war unter 26 F~llen 17mal ergriffen, also etwa in 
zwei Dritteln (3 F~lle wurden histologisch nieht untersueht, makro- 
skopiseh war die Milz ffei); die Leber in 27 F~llen 13real, also fast  
in der H~lfte aller F~lle dieser Untersuehungsreihe. Hoehgradige 
Pleura- und Perikardver~nderungen fanden sieh in 4 F~llen; eine 
generalisierte Granulomatose des Bauchfells 2real; die Lunge war 
6real in deutlieher Form befallen, das Knochensystem 7mal :  die 
Wirbels~ule im Falle 3, 10 und besonders ausgedehnt im Falle 8; im 
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fibrigen war das Mark der RShrenknochen  beteiligt.  Auffal lend waren 
schliei~lich die bee tar t igen  Blasenschle imh~utgranulome in  2 Fgl len 
u n d  die In f i l t r a te  in  den Harn le i t e rn  in  e inem Falle  (10). 

Das m a g  hier geniigen. 

~" Das anatomische Bild der Lg. nach Ausbreitung und Beteiligung der Organe 
ist eben sehr verschiedenartig. Die isolierten Formen mit Be~eiligung einer odcr 
weniger Lk.-Gruppen, wie sic unsere FAlle 14 und 21 zeigen, sind selten. Das 
betonen Sternberg, Longeope bezfiglich der retroperitonealen Lymphknotcn. Mehr 
isolierte Fglle sind yon O. Meyer (Fall 4), Catsaras, Opl~enheim ~ sie betrafen die 
Milz und die periportalen bzw. prAaortalen Lk. - -  uncl yon Stahr und Synwoldt 
(Lg. der peripor~alen, paraaortalen und mediastinalcn Lk., des Cysticus und 
Choledochus) beschrieben worden. Ferner berichten auch Henke und Askanazy 
von solehen isolierten Formen (mesenteriale, retroperitoneale bzw. eervicale-media- 
stinale). Oppenheim weist mit Rficksieht auf das isolierte Befallensein der Milz, 
der Leber und der Lk. am Trippus tialleri auf dieses hepatolienale Gebiet als 
mSgliche Eintrittspforte hin bzw. auf den Magen. Die Krankheit h~tte mit Magen- 
erscheinungen begonnen und war paratyphusal~ig verlaufen. 

Eine besondere Beteiligung des Bauchfells zeigen die F~lle yon Heissen und 
yon Priesel und Winkelbauer, der Pleura und des Perikard die FAlle yon Fraenkel 
und Hecker-W. Fischer. Das Lymphogranulom der Blase ist yon Oesterelch unter 
dem Bilde der Malakoplakie beschrieben worden, ebenso yon Sehlaffenhau]er bei 
Lg. der Parametrien, der Mesosalpinx und des Mesoovariums. 

Auch die mitunter starke Beteiligung des Knoehensystems an der Lg. ist 
wohlbekannt (Dietrich, Askanazy, Beltzlce, Priesel und Winkelbauer). So hoch- 
gradige VerAnderungen mit ausgedehnter Nekrose der WirbelsAule wie sie Fall 8 
zeig~e, diifften seltene Befunde sein. Di~ring berichtet auch yon einer ttShlen- 
bildung in der WirbelsAule bei Lg. der Lendenwirbel. 

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

DaB auch in generalisierten Fgtlen einige Lk. oder Lk.-Gruppen frei sein 
k6Imen, erwghnt Hirseh]eld. DaB die Lymphknoten des ldeinen Beckcns selten 
befallen seien, wie K. Ziegler angibt, fanden wir in unseren FAllen nicht. DaB 
.der ProzeB halbseitig starker ausgepr~gt sein kann, wie es einige unserer F~lle 
zeigen, finder sich schon bei Heinz und bei Stahr und Synwoldt vermerkt. Im Zu- 
sammenhang mit unserem Fall 12, bei dem die Vorgeschichte leider nichts Genaues 
fiber die Dauer der Leistendriisenschwellung aussagt, ist die Angabe yon K. Ziegler 
beachtenswert, dab das lokalisierte Stadium (rechte Leiste) jahrel~ng bestehen kann. 

Nach Fraenkel ist die Porphyrmilz fast regelmABig vorhanden; nach Sternberg 
ist die Milz nur in sel~enen FAllen ganz unver~ndert. In  der vorliegenden Untcr- 
suehungsreihe war sic in etwa einem Drittel der F~lle frei yon Lg., besonders bei 
einigen mediastinalen Formen, aber auch bei einigen ganz oder fast ganz 
generalisierten. 

Hier  m6gen noch einige Hinweise aus dem Schr i f t tum eingeffigt 
werden, die sich auf den Verl~uf der Lymphogranu lomatose  beziehen 
u n d  im Z u s a m m e n h a n g  mi t  dieser Frage  auch das Wesen des Prozesses 
beri ihren.  Nach S t e r n b e r g k 6 n n e n  grebe K n o t e n  sich vo l lkommen 
zuri ickbilden,  u n d  dadurch  k a n n  eine isolierte Granulomatose  vor- 
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get/~uscht werden. DaB gelegentlich ein erheblieher Riiekgang der 
Lymphome vorkommt, lehren auch K. Ziegler bzw. Ranke, der auf 
dig periodische Zu- und Abnahme des Volums der lymphogranulom~- 
tSsen Lk. hingewiesen hat. Fiir die Ausbreitung der Erkrankung wird 
der Lymphweg yon K. Ziegler Ms der wiehtigste hingestellt; dabei 
erfolge sie h~ufig riickl~ufig bzw. oft nur einseitig oder bedeu~end 
st/~rker auf der einen als auf der anderen Seite. Wir sahen dies auch 
in einigen yon unseren F/~llen. Nach Hirsch/eld kSnnen dabei einzelne 
Lk.-Etappen fibersprungen werden; es muB die Ausbreitung nieht 
streng region/~r effolgen. 

Eraenkel faBt die Krankheitsherde alle Ms gleichgeordnet auf, nicht 
als yon einem Herd ausgehende Met~stasen. Seiner Auffassung steht 
offenbar jene yon Pissarewa Tat]ana nahe, die yon einer Bakteri- 
~miekrankheit spricht. Fraenkel stellte sieh mit dieser Auffassung vor 
allem gegen die Meinung, daI3 etwa die eigenartigen Zellen selbst wie 
Gewi~ehszellen versehlepp~ wtirden. Wenn man seine Auffassung im 
strengen Wortsinn fibern/~hme, mfii~te man eine prim~re ~bersehwem- 
mung des Blutes oder der Lymphe durch das unbekannte Virus an- 
nehmen, das nun bald hier, bald dor~ sich in Lk. oder Organen festsetzt. 
Es w/s dann die ganze Frage der Entstehungsweise, vor allem die der 
Eintrittspforte, die ja vonFraenkel selbst er5rtert wurde, yon mehr unter- 
geordneter Bedeutung. Allein klinische und anatomisehe Erfahrungen 
gerade fiber Friihformen bzw. fiber isolierte Lg. sprechen doeh daffir, 
dab eine Lk.-Gruppe oder ein bestimmtes Organsystem (Darm) zuerst 
spezifiseh erkranken kann, und dab yon hier aus lymphogen, vielleieht 
auch h~matogen, das Virus versehlepp~ wird, also dennoch echt meta- 
statisch, wie bei anderen entzfindlichen Erkrankungen. 

Gering ist in unserem Material die Zahl ]ener F5lle, die mit Tuber- 
kulose vereinigt waren; es sind das im ganzen nut 5: darunter 2 mit 
ehronischer Darm- und Lungentuberkulose, 2 mit Lungentuberkulose, 
allein, bei deren elnem die Lg. in den paraaorta]en und iliacalen Lk. 
einen Zufallsbefund bei der Sek~ion darstellte. Ein Fall sehlieBlieh 
war mit einer h~matogenen tuberkulSsen Aussaat yon den broncho- 
mediastinalen tuberkulSsen Lk. aus (vielleicht als Ausdruck einer 
endogenen tuberkulSsen Reinfektion) verbunden. Es entsprieht dieser 
Prozentsatz ungef~hr dem yon Kurt~ Ziegler angegebenen. 

Versuchen wir, ob wir aus dem Vergleich des Beginne8 der Krank- 
heitserscheinungen und ihrem Ort mit dem anatomischen Be/und irgend 
etwas fiber die Pathogenese, besonders fiber die Eintrittsp]orte des 
unbekannten Virus aussagen kSnnen. Darfiber wissen wir bekannter- 
maBen sehr wenig; man kann das, was yon den verschiedenen Seiten 
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hierfiber ausgesagt wurde, wohl als Vermutungen oder Annahmen, 
keineswegs aber als gesieherte Tatsachen bezeichnen. 

Es haben in erster Reihe die intestinalen Formen Veranlassung 
gegeben, die Lg. als eine spezifische Infektionskrankheit anzuspreehen , 
die auf dem Wege des Verdauungsschlauches entsteht. Die Eintritts- 
pforte: stellte der Magen oder ein ]~armteil dar. Diese Vermutungen 
waren bei jenen FEllen besonders naheliegend, die in der Sehleimhaut 
der genannten Organe ausgedehnte spezifische Ver~nderungen zeigten. 

Dann haben ~'raenkel und Much in ihrem oft angeftihrten Falle in 
einem Infiltrat der Bronehialschleimhaut mit einem hohen Grad von 
Wahrscheinlichkeit die Eingangspforte vermutet. Bei den ausgedehnten 
Ver~nderungen in den traeheobronehialen Lk. in diesem Falle, yon 
denen aus das Granulom gew~ehsartig die Bronehialschleimhaut dureh- 
'setzen kann, erscheint die Annahme yon Fraenkel nicht gerechtfertigt; 
in noeh h6herem Grade trifft dies ffir die lymphogranulomatSse In- 
filtration der Ureterwand zu, wo ein Infekt dureh Ausscheldung er- 
wogen wurde; die Harnleiter sind in diesem Falle Fraenkels genau wie 
im Falle 10 unserer Beobaehtung yon den granulomat6sen Lk. aus bzw. 
yon dem retroperitonealen Gewebe, m6glieherweise auch rtieklEufig 
lymphogen vom Granulom mitergriffen worden. 

Die Beobaehtung, die der eine yon uns (Terplan) vor 7 Jahren 
maehte -- sie betraf einen lymphogranulomat6sen Herd im Oberlappen 
einer Elteren Frau mit besonders stark ausgepr~gter Granulomatose der 
gleiehseitigen regionEren Lk. --, die uns im Zusammenhang mit dem 
pathogenetisehen Studium des intestinalen Lymphogranuloms die Frage 
des lymphogranulomat6sen PrimErherdes erSrtern ]ieB, ist vereinzelt 
geblieben. In dem Material, das wir seither untersuehten, gab uns das 
anatomische Bild niemals eine Stfitze fiir die Annahme einer der Tuber- 
kulose gleiehartigen oder ihr sehr ~hnliehen Infektionsweise. Das 
m6ehten wir gerade aueh Urchs gegenfiber hervorheben, der, ausgehend 
von seinem bemerkenswerten Falle yon Lungengranulomatose, unter 
Berufung auf unseren oben zitierten Fall derzeit noeh zu weitgehenden 
Analogien der Lg. mit der Tuberkulose beziiglieh der Pathogenese das 
Wort redet. 

Was wir hier und da, besonders aueh im Falle 5, sahen, k6nnte 
man hSehstens als sekund~ren Komplex bezeichnen. Doeh es ist ein- 
facher, lediglich yon einem sekund~ren Herd in der Lunge mit lympho- 
gener Ausbreitung in die region~ren traeheobronehialen Lk. zu spre- 
chen. DaB im iibrigen die Granulomatose der Lunge oft ununter- 
broehen yore Mediastinum aus auf die Lungenpleuren fibergreift oder 
auch auf riickl~ufig-lymphogenem Wege entsteht, scheinen aueh die 
Sektionsbefunde in einigen F~llen unserer Untersuehungsreihe zu 
zeigen. 
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K. Ziegler betont iibrigens, daI~ beim Lymphogranulom der knStchen- 
fSrmige Charakter fehlt; zu einer Tuberkelbildung im gewShnliehen 
Sinne kommt es gewfl3 ~ul3erst selten, aber gr513ere knotige Bildungen 
in der Milz und Leber sind ja wohlbekannt. Und dann mSehten wir auf 
Abb. 1 und 2 verweisen, we die u. E. sehon spezifisehe junge ]ympho- 
granulomatSse Zellwucherung auch in einem fast knStchenfSrmig ab- 
gegrenzten Bezirk einsetzt, wenn auch das fibrige Gewebe des Lk. 
vielleieht schon im Sinne einer einfach entziindliehen Hyperplasie ver- 
i~ndert erseheint. (Freilieh kann auch diese sehon der Ausdruck 
der spezifiseh-entziindlichen Reaktion sein.) Auch im Falle 4 Sind es 
zum Teil knotenfSrmig hervortretende Randgebiete in einem Achsel- 
Lk., die spezifiseh lymphogranulomatSs verandert sind. 

Am wenigsten schwierig fiir die nun zu erSrternde Frage der Patho- 
genese sind hier die F~lle 1 und 23, die beiden ulcerSsen intestinalen 
Formen, zu beurteilen, die zun~chst nur Zeichen seitens des ])arm- 
sehlauches bzw. des Magens darboten, also auch klinisch zun~chst nur 
unter dem Bild einer akuten intestinalen oder gastrointestinalen Er- 
krankung verliefen. MSglicherweise ist auch der Fall 29 ~hnlich zu 
beurteilen, wenn er auch etwas chronischer verlief. Er  erseheint uns 
als besonders reine I)armform mit jenen Vorbehalten, wie ~dr sie in 
der Epikrise des Falles bezfiglich der Richtigkeit der I)iagnose vor- 
brachten. I)as sind aber auch die einzigen F~lle, we wir auf den Ver- 
dauungsschlauch als die vermutliche Eintrittsp/orte wohl hinweisen diir- 
fen, wie wir dies auch schon in den frfiheren VerSffentlichungen taten. 

In  jenen F~llen, in denen besonders die HalslympMcnoten befallen 
waren und auch klinisch als die ersten Lymphknotenschwellungen in 
Erscheinung tiuten, ergibt die Krankengeschichte keinen niiheren Hinweis 
au/ die Entstehunffsweise: Im Falle 2 sehleiehender Beginn, keine sub- 
jektiven Beschwerden; im Falle 18 ein ~hnlicher, nur mehr chronischer 
Verlauf: vet  2 Jahren schmerzlose Halsknotenschwellungen, erst  
8 Wochen vor dem Tode Einsetzen eines akur verlaufenden Prozesses. 
I)ie Falle 4 und 15 zeigen auch w~hrend der ersten Jahre nur Lymph- 
knotenschwellungen der Halsgegend bzw. der AchselhShle und Leisten- 
beuge; erst sparer treten Fieber bzw. im Falle 3 auch Hautausschl~ge 
auf. Es wird angenommen, dab die diesen Lk. zugehSrigen Organe 
(Mundh~hle bei 2 und 18) als Eingangspforte in Betracht k~men. Nur 
der Fall 26 zeigte yon allem Anfang an bei Schwellung der reehtssei- 
tigen Hals-Lk. einen akuten Iieberhaften Verlauf. 

In der axillaren Gruppe gehen beim Falle 2g sechs Monate vor der 
zuerst bemerkbaren Schwellung der Leistenlymphknoten Miidigkeit und 
FuBschmerzen, im Anschlu8 an Masern, voraus; viel sp~ter t r i t t  Fieber 
auf. Im Falle 6 ist der Beginn der Krankhei t  hingegen wieder dutch 
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Darmsymptome (pl6tzliehes Erbreehen, Bauchschmerzen, Durchft~lle, 
dann erst Sehfittelfrost) gekennzeiehnet; erst sparer werden Achsel- 
Lk.-Sehwellungen wahrgenommen. Die Sektion ergab hier nun be- 
senders auch Schwellung der Gekr6se-Lk. bei einem generalisierten 
ProzeB, nebst einem Darmgeschwiir, so dab wir hier mit Rficksich~ 
auf die klinischen Symptome wohl aueh an die MSglichkei~ einer 
intestinMen Infektion denken diiffen. 

In der mediastinalen Gruppe ergibt der fiber 6 Jahre chronisch 
verlaufende fa l l  8 g a r  keine Beziehungen etwa zu Erkrankungen yon 
Organen der BrusthShle, im Gegenteil: es bestanden zunttchst nur 
Leistenlymphknotenschwellungen; erst nach 2 Jahren traten Hals- und 
Achselh6hlenknoten auf. tIingegen ergeben die drei anderen F~lle 
dieser Gruppe (10, 19, 11) vielleieht doeh einen Itinweis auf die frag- 
lithe Eintri t tspforte im Bereiehe der Atmungsorgane. I)er Beginn 
der Krankhei t  wird da folgendermaBen vermerkt:  fa l l  10: Vet 10 Monaten 
Erk~ltung mit Fieber bis 38 ~ Rfiekensehmerzen and Husten;  bald 
darauf Schwellung einer infraelavieularen Drfise. fal l  19: Erkitltung, 
tIusten, Sehmerzen unter den Rippen vet  1 i/2 Jahren ; sparer Sehwellung 
der ttMs-Lk., Prurigo, Fieber. fal l  11: Vor 10 Monaten starker IIusten; 
naeh einiger Zeit reehts supraelavieular Lymphknotensehwellung, 
geringes Fieber. Die Vorgesehiehte des falles 9 ist unbekannt.  

In der inguinalen Gruppe erseheint der fa l l  7 verh~ltnism~Big rein: Be- 
ginn mit Schiittelfrost und Sehwellung der linken Leisten-Lk. Im falle 12 
ist die Vorgesehiehte leider nieht genau zu erheben gewesen, besonders 
in bezug auf die Dauer der Sehwellung der femoralen Lk. Die fieberhafte 
Erkrankung setzte erst kurze Zeit vor dem Tode ein. Vor einem Jahre 
wurden mehrere Abseesse in der Aftergegend gespalten. Die Mutter 
gab an, dag die femorale Lk.-Sehwellung erst naehher aufgetreten 
sei. Friiher lift der Kranke bier und da an Nasenbluten. Im falle 28 
t reten zuerst kraml0fartige Schmerzen im linken Bein, yon der Ferse 
bis zur tIfifte ausstrahlend, auf, die wit vielleieht auf die Sehwellungen 
der Becken-Lk. beziehen k6nnen; dann verschwanden diese Sehmerzen 
und 2 Monate sparer traten dumpfe Bauehsehmerzen mater beiden 
Rippenb6gen auf; erst spater linksseitige Sehweilung der Aehsel-Lk. 
In  diesem FMle sind die subjektiven Krankheitszeiehen wohl sehon 
der Ausdruek der Lk.-Erkrankung. 

In der pelvinen Gruppe mSchten wir im falle 16 aus der Vorgesehiehte 
die Untersehenkelgesehwiire und die pigmentierten I-Iautnarben er- 
w~hnen. Die ersten Lymphknotensehwellungen betrafen die ~uBeren 

�9 Leisten-Lk., erst sparer erkrankten die inneren. Freilieh bestand gleieh- 
zeitig und sehon friiher eine Milzsehwellung, die wir abet auf die pernizi6se 
Ani~mie beziehen dfiffen, die der Lg. offensiehtlieh vorausgegangen war. 
Bei der Sektion waren nut  kleine Granulome im oberen Pol der Milz 
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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 siehtbaren Drfisenschwellungen inguinal 
und supraelavicular; doch es bestanden schon 1/2 Jahr  vorher Magen- 
beschwerden mit Brechreiz. Bei der Sektion waren nun aueh alle 
inneren Lk.-Gruppen in hohem Grade befallen, besonders aueh die 
perigastrisehen, mesenteria]en und paraaortaIen, so dad bier vielleieh~ 
auch der I-Iinweis auf die Vorgesehichte mit  den Symptomen einer 
Magenerkrankung berechtigt erscheint. 

Die F~ille 3 und 21 bieten fiir die hier er6rterte Fragestellung nichts 
Erw~hnenswertes; sie zeigten zu Beginn der Krankheit  Hals- bzw. 
supraclaviculare Lk.-Schwe]lungen. 

In der mesenterialen Gruppe ist im Falle 5 kaum etwas Sieheres 
fiber die Eintri t tspforte zu sagen: Beginn des Leidens vor 21/2 Jahren 
mit Halsweh und FrSsteln, juckenden Ausschligen; spi ter  Fieber, 
Durchffille; erst nach einem Jahre Druek im Epigastrium. Die Vor- 
geschichte kompliziert den Fall noeh mehr: Vor l0 Jahren bestanden 
angeblich mannsfaustgroge Knoten oberhalb des Schliisselbeins, die 
vereiterteu. 

Im Falle 22 (hepatolineale Form) deuten die ersten Krankheits- 
zeiehen auf die Milzsehwellung hin. 

Im Falle 28, der freilich dutch ein Lungenearcinom und dutch 
chronisehe Tuberkulose kompliziert war, gehen der erst 4 Wochen vor 
dem Tode bemerkbaren Schwellung der Lk. 2 Monate frfiher Magen- 
besehwerderi voraus, die wir auf das eigenartige Infil trat  im Anfangs- 
teile des Duodenum wohl beziehen dfirfen. 

Wir haben die hier erSrterten Beziehungen lediglich vermerken 
wollen. So ungezwungen bestimmte Fi]le, 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- 
dauungsschlauch als Eintrittsp/orte der In/ektion hinweisen, so ergibt in 
zahlreichen anderen Fallen weder die Minische noeh die anatomische 
Untersuchung irgendeinen brauchbaren Hinweis auf diese Frage. Be- 
merkenswert erscheinen uns hSehstens noch die 3 F~ille der mediastinalen 
Form mit Affektionen des Respirationstraktes im ]~eginne der Krank- 
heir. Ob im Falle 12 den Abscessen in der Aftergegend und im Falle 16 
dem chronisehen Ekzem der Untersehenkel -- bei beiden begann d i e  
Krankhei t  mit Leistendriisensehwellungen -- eine pathogenetisehe Be- 
deutung im Sinne der Eintri t tspforte zukommt, m6chten wir nicht 
er6rtern. Es gibt auch in unserer Reihe viele Fglle, die iiir die hier 
er6rterten Beziehungen keinen Anhaltspunkt bieten. Denn bei den 
iibrigen F~llen der inguinalen Grnppe und bei den eerviealen bzw. 
axillaren Formen ist, wie in den meisten ihnlichen tPgllen des Schrifttums, 
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nichts tiber eine Sehi~digung im Quellgebiet dieser Lk. bekannt. Ja,  man 
muB ohne weiteres im Falle 16 an die MSglichkeit denken, dab das 
Ekzemleiden schon der Ausdruck der lymphogranulomat6sen Infektion 
gewesen sein kann. Der Fall 22 erschien klinisch als primiire Milz- 
erkrankung, aus tier sieh erst spi~ter ein fieberhafter Proze$ entwickelte. 

In mehreren Fis ergab die histologische Untersuehung yon solchen 
Lk., die makroskopisch nicht granulomat6s ver~nder~ erschienen, be- 
sonders nicht etwa derb, sondern yon normaler Konsistenz und Gr6Be 
waren, spezifische Veri~nderungen oder das Bild einer diffusen Hyper- 
plasie, die zum Teil sehon als Friihstadium des Lymphogranuloms 
angesprochen werden darf. So in den F~llen 6, 7, 9, 10, 11, 12 und 16. 
Es fanden sich also bier zum Tell bereits typische granulomat6se Ver- 
~nderungen, zum Teil abet solehe yon I-Iyperplasie mit  Wueherung 
lymphoider Zellen bzw. yon Plasmazellen, deutlieher Schwellung der 
Gef~Bendothelien, der Sinusendofhelien oder der Retieulumzellen in 
den Sinus; hier und dort (ira Falle 7) auch einkernige kleine Rz. mit  
pyknotisehen Kernen; oder (Fall 9) deutliche Wucherung der l~eti- 
culumzellen in den Randsinus und der Sinusendothelien sowie von 
Plasmazellen nebst einigen gr6Beren endothelialen Zellen; ebenso sind 
im Falle 11 die Sekundiirkn6tehen deutlich dutch die vergrSBerten 
Retieulumzellen markiert;  sie zeigen nut  am Rand noch Lympho- 
cy~en. Immer  treten in diesen Fi~llen die Zellen in den Sinus der Mark- 
substanz deutIicher hervor; sie zeigen sehr hi~ufig Phagoeytose von 
roten Blutk6rperehen. In i~hnlieher Weise verhiilt sich auch der Fall 12, 
bei dem d ie  histologische Untersuehung tells verhi~ltnismi~Big junge 
granulomat6se Veriinderungen, tells unspezifisehe hyperplastisehe 
Prozesse aufdeckte. 

Wir kSnnen zusammenfassend sagen, dat3 Zeichen eines hyperplastisch 
entziindlichen Vorganges hdiu/ig in anatomisch nicht vergr6]3erten und nicht 
erkennbar erkrankten Lk. vorhanden sind. Die Frage, wo die Grenze 
zum spezifisehen Bild liegt, ist h~ufig nicht leicht zu entscheiden. 
Denn gerade bei diesen generalisierten Prozessen muB doeh die M6glich- 
kei$ erwogen werden, ob das, was uns hier als Hyperplasie erseheint, 
wirklieh schon die Wirkung der Infektion oder aber der Ausdruek einer 
Leistungssteigerung infolge des Ausfalls zahlreicher erkrankter Lk. in 
diesem Bereich, also das Zeiehen einer gesteigerten Ersatzleistung ist. 
Besonders der Fall 16 zeigte sehon deutliehe granulomatSse Ver- 
~nderungen in mehreren makroskopiseh als normal befundenen Lk., bzw. 
besonders in den mesenterialen Lk., verhiiltnism~Big junge Stadien 
der lymphogranulomatSsen Erkrankung. 

Nun mSehten wir zur zusammenfassenden Bespreehung der histo- 
logischen Formen yon den F~llen unserer Untersuehungsreihe iiber- 
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gehen, die ja  im Mi t t e lpunk t  dieser anatom~sch-histologischen Studie 
s tehen.  Wir  t rugen  sehon in  der Gruppierung der F~lle insofern unseren 
Er fah rungen  Rechnung,  als wit  der ~be r s i eh t  halber  die typisehen 
yon  den weniger typischen Fo rmen  abgetei l t  haben.  Es ist  klar  - -  und  
wir s ind uns  dessen bewul~t - - ,  dab eine so]ehe Ein te i lung  ffir einige 
FMle (es gilt  dies vorwiegend fiir die F~lle der I I .  Gruppe ; wir k o m m e n  
do r t  hierauf noch zuriick) vielleieht etwas gezwungen erseheint,  u n d  
d a b  es vielfaeh n u r  bes t immte  Phasen  der gleichen E r k r a n k u n g  sind, 
die solehe Unterschiede im histologisehen Bild bedingen,  worauf ja  
yon  anderer  Seite sehon hingewiesen wurde (Hirsch]eld, Frginkel). 

Wit schicken hier zuni~chst einige kurze literarische Bemerkungen zum histo- 
logisehen Bild der Lg., besonders fiber das Vorkommen und die Bedeutung einiges 
Zellformen, voraus. Wenn wir yon dem haufigsten Typus absehen, dessen Kennmir 
wir vor allem Sternberg verdanken, and der nach Hirsch#ld durch Wueherung 
yon Fibroplasten mit groSen Rz., nach Lubarsch durch epitheioide und Rz. mit 
Bildung yon kollagenem Bindegewebe gegeben ist, so sind naeh Ziegler und Hirsch- 
[eld an 2. Stelle :F~lle mit Uberwiegen yon Ptasmazellen genannt, die daneben 
natfirlich auch Sternbergsche Rz. enthalten. Die sog. reinen plasmaeellulSren 
FMIe (Maresch, Kusunoki und Frank, gogt) sind nach Hirsch]eld in ihrer ZugehSrig- 
keit zum Lymphogranulom nicht klar. Benda h~]t das typisehe Sternbergsehe 
Bild eher bei den ehronischen Stadien ffir charakteristisoh, w~hrend die frischen 
Stadien ein mehr akut-entziindliehes Gepri~ge mit Exsudation yon Leukoeyten 
und Fibrin and mit Plasmazellen und Lymphoeyten besitzen. Auf die ]~eteiligung 
des Gef~Bendothels an der Granulombildung in Lymphgef~Sen weisen Ziegler und 
Lange hin. Hauck hat in Arterien Thromben aus Granulomzellen gesehen. Durch 
tCussel, Hauck und Ziegler sind auch endarteriigsehe, zur Obliteration fiihrende 
Prozesse bekannt. DaB in den Grannlomen einzelner Organe das typisehe Bild 
mit den I~z. fehlen kann, haben Heinz und Oppenheim in den Leberknoten beob- 
aehtet, die im Falle Oppenheims nur Spindelzellen (Fibroblasten) enthielten. 
BezLiglieh der Rolle der Lymphoeyten am Aufbau der Granulome gehen die Mei- 
nungen der Autoren auseinander. Naeh Ziegler wuehert das lymphooytare Gewebe 
nieht oder nur in den seltensten F~llen; es sind dies naoh Ziegler gutartige FMle, 
mit dem Bilde einfaeher ttyperplasie. So hMt Ziegler das lymphatisehe Stadium 
beim Lymphogranulom ffir nioht gerechtfertigt, und Hirseh/elcl ist ~hnlieher ~ei- 
nung. Demgegenfiber stehen Di~ring, Benda, Longcope und in gewissem Grade 
aueh t~anke und Weinberg. So sprieht Weinberg in den kleineren Darmgranulomen 
seines Falles yon einer lymphatisehen Hyperplasie als erstem Stadium, ~hnlich 
Di~ring, der fiir jfingere Stadien die Wueherung yon Lymphocyten betont, die so 
vorherrsehend sei, dab man naeh den eharakteristischen Elementen suehen mfisse. 
Aueh Benda hebt f fir das Anfangsstadium die lymphoeyt~re Wueherung und zahl- 
reiche eosinophile Zellen hervor; ~hnlich Longcope: t)roliferation der Keimzentren 
bei ttyper~mie und Mitosen in Retioulumzellen. Von den wenigen GranulomfMlen 
mit reiehlichen Lymphoey~en sei hier noeh Fall 2 aus Stei~er* Arbeit genannt, der 
sieh besonders dutch grebe Keimzentren auszeiehnete; das Granulationsgewebe trat 
bier zuriick, Rz. waren sparlieh vorhanden. Wir ffihren diesen Fall Steigers nur mit 
Rticksicht auf den eigenartigen Fall 28 unserer Untersuchungen besonders an, da er 
u .E .  der einzige ist, der vielleicht eine gewisse J~hnlichkeit mit ihm haben mag. 

I n  der ersten G~ruppe der typischen Lymphogranulome, bei denen  die 
Diagnose ohne grSl]ere Sehwierigkeiten ffir gewShntieh gesiel l t  werden 
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konnte, fgll~ in den einzelnen Fgllen trotzdem ein reeht verschieden- 
artiges histologisches Bild auf, das als sehr mannigfaltig oder bunt 
bezeiehnet werden mu•. Wir wollen nur einiges herausgreifen: Fall 1. 
Neben typisehen Veranderungen in den GekrSse-Lk. aueh solche 
eines reinen hyperplastisehen Prozesses in anderen Lk. ; im  Diiundarm 
lediglieh plasmaeellulgre Infiltration ohne erkennbaren lymphogranu- 
]omatSsen Charakter. In ahnlicher Weise erscheinen im Falls 3 neben 
typisch fibrSsen Bildern auch rein hyperplastiseh veranderte Lk. mit 
diffuser Wucherung yon lymphoiden Zellen. Es handelt sieh hier um 
eine sehr ehronisehe Form. Ferner im .Falle 4: Bilder yon Sinuskatarrh 
neben typischen granulomatSsen. Besonders auffallend sind so ver- 
schiedene Stadien, wie etwa im .Falle 5: Neben typischen Bildern 
fibrSse Stadien in ein und demselben Lk., ausgedehnte Erythrophago- 
cytose bei Sinuskatarrh (ganz wie bei Typhus) und wiederum lymphoid- 
plasmacel]ulgre ttyperplasie. Oder man sieht neben typisehen Bildern 
oder diffuser ttyperplasie yon Plasmazellen oft grSI~ere Teile rein 
blastomartig erscheinender Wucherungen yon grollen Zellen, die tei]s 
an ein groBzelliges Sarkom (.Fall 6), tells an sekundgres Careinom bei 
Wueherung der Sinusendothelien oder der I~etieulumzel]en in den 
Sinus erinnern (.Fall 13). Oder wieder fibr6se Bildungen ohne spezi- 
fischen Charakter neben typisehen und neben ttyperplasie im Sinne 
yon plasmaeellulgrer oder retieuloeellul~trer Wueherung (Fall 9) bzw. 
neben Bildern, die als Sinuskatarrh erseheinen (F~lle 8, 7, 15). Einige 
Fglle dieser I. Gruppe zeigten nur stellenweise das typisehe Bild, im 
tibrigen grSl~tenteils einen fibrSs unspezifischen oder hyperplastisehen 
Prozeft mit Wueherung yon Endothelzellen und Retieulumzellen und 
mit Phagoeytose yon roten BlutkSrperchen. Bemerkenswert sind in 
typischen FMlen solehe hyperplastische Lk., die in den Sekund~r- 
knStehen deutliche VergrSl~erung der Reticulumzellen erkennen lieBen 
(Fall ll). In ~hnlicher Weise ist auch im Falle 14 neben typischen 
:Bildern eine reine re~ieulocellulare bzw. endotheliale Wueherung der 
Sinusendo~he]ien vorhanden ohne die eharakteristisehe VergrS~erung 
dieser Zellen. 

Wir mSehten also zusammeufassend betonen, dal] aueh in diesen 
Fallen, die grSBtenteils in mehreren Lk. oder Organen das you Sternberg 
als typiseh aufgestellte Bild zeigten, hgufig solehe Vergnderungen be- 
standen, die histologisch kein spezifisehes Geprgge hatten, sondern 
]ediglieh einen hyperplastisehen Prozel~ erkennen lie~en mit Wucherung 
teils lymphoider, teils endothelialer oder retikul~rer Zellen bei Fehlen 
des fiir die Lg. charakteristisehen dureh die Rz. besonders gekenn- 
zeichneten Brides; dal3 bier schon mitunter unspezifische ]~ilder fiber- 
wogen, wobei h~ufig gerade lymphoide Zellen stark gewuchert waren 
(.Fall 7), und dab einige F~]le (u. a..Fall 12) ein aul3erordentlieh ver- 
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schiedenartiges, oft  sehr buntes histologisehes ]3ild in den Lk. und in 
den befallenen Organen zeigten. 

Wir schliel3en hier die Besprechung jener F~lle an, die histologisch 
gr5[Jtenteils in ]ibrSser Form als G'ranulationsgewebe ohne erkennbaren 
typischen lymphogranulomat6sen Charakter ersehienen. I m  Falle 16 war 
wohl in einigen Lk. ein spezifisehes Bild vorhanden;  auffa]lend waren 
hier gerade in den ausgedehnten hyalinen Teilen die zahlreichen 
lymphoiden Zellen zwisehen den fibrSsen Bindegewebsbglkchen; ferner 
Vergnderungen yon Reticulumzellwucherung in einigen mesenterialen 
und paraaortalen Lk., die nns a]s verh~ltnism~l~ig junge Stadien des 
spezifischen Prozesses ersehienen. Der 2. Fall (17) dieser Gruppe 
jedoch ist histologiseh kaum als Lg. zu erkennen. Nur  die Ver~nde- 
rungen in der Milz und in vereinzelten Lk. erinnern ein wenig daran. 
I m  fibrigen zeigt dieser Fall fast  durchweg ausgedehnte Hyalinisierung 
des lymphoiden Gewebes. Wir glauben eben aus den bier und dort 
nachweisbaren grSl3eren epitheloiden Zellen, den vereinzelten Rz., 
besonders in der Milz und vor allem nach dem ganzen ana~omisehen 
Befund dermoch eine Lg. annehmen zu dfiffen. 

Ein wesentlich anderes Bild chroniseher, gr61]tenteils unspezifischer 
Form zeigte der Fall 18 mit  ausgedehnter Wueherung veto Lympho-  
cyten und Plasmaze]len; nur ganz vereinze]f waren bier Rz. nach- 
weisbarJ Wit  kSnnen mangels ausfiihr]icher histologiseher Unter-  
suehung dieses Falles das hJstologische Bild, das in einem ge~dssen 
Gegensatz zur Dauer des Leidens sfeh~, ]eider nicht weiter er5rtern. 

Den d. Fall dieser Gruppe wollen wit nur wegen der hochgradigen 
Atypien, der bizarren Kernformen bei typischem fibrSsen ]3ild, anderer- 
sells wegen des auch bier vorhandenen nichtspezifischen Brides yon 
lymphoid-plasmaeellul~rer t typerplasie gesondert anffihren. Er  steht 
dem Falle 6 n a h e .  

Die Trennung dieser 4 FMle mag wohl etwas kfinstlich erscheinen. 
Bei den zwei ersten sind kS gewil3 nur gradue]le Untersehiede, das 
vorwiegend unspezifisehe histologische Bild, das uns veranlal~te, sie 
als mehr fibrSse unspezifisehe Formen zu bezeichnen. Der 4. Fall 
k6rmte andererseits der folgenden Gruppe, den ~og. Blastom/ormen, 
angereiht werden. 

Bevor wir diese 3 bzw. 4 F/~lle unserer Untersuehung kurz er6rtern, mOchten 
wir einige Literaturzitate voraussehicken, die uns zeigen, wie oft und wie ver- 
sehiedenartig das Lymphogranu]om besonders in seiner Stellung zu den Blastomen 
Gegenstand wissenschaftlicher ErSrterungen war. Naturgem~13 ist es gerade das 
Lymphosarkom, das - -  besonders frfiher - -  bei der histologisehen Differential- 
diagnose im Vordergrund stand: Mac Callum zieht keine seharfe 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 sarkomat6sen Verlaufes liege im 
Individuum und in der Menge, Virulenz und Einwirkungsdauer des unbekannten 
Erregers auf das lymphatische Gewebe. Von einer ~tiologischen Einheit spricht 
auch Zypkin: Malignes Lymphom und malignes Granulom sind nut verschiedene 
Stadien ein und desselben Prozesses; ~hnlich Glanzmann, nach dem die unbekannte 
Schadlichkeit Granulom oder Lymphosarkom mit leuk~mischer oder leuk~mie~rtiger 
Reaktion erzeugen kann. Glanzmann berichtet auch fiber Geschwulstmassen in einer 
Vene, die er als echte Metas~ase im Sinne verschleppter Blastomzellen anspricht. 
Ferner weist er auf carcinom~hnliche Strangbildungen der Tumorzellen und auf 
Wucherungen yore ]~au eines alveol~ren Sarkoms him Trotzdem spricht Glanz- 
mann yon einem malignen Granulationstumor. Tsunodas Auffassung des Lympho- 
granuloms als eines reinen Blastoms ist vereinzelt geblieben; nach ihm ist es eine 
besondere Art einer prim~ren malignen, metastasierenden Geschwulst des lympha- 
tischen Gewebes, die auf atypischer Wucherung der Lymphogonien beruht. 

Di~ring wiederum steht wohl Glanzmann und anderen Forschern (Dietrich) 
n~her, die eben auf die Beziehungen des Lymphogranuloms zu einem bSsartigen 
Gewachs, besonders zum Lymphosarkom hinweisen; er sagt, die Wucherung sei 
dort eine sehr mi~chtige, so dad man dubei schwer an chronische Entziindung 
denken k6nne. Aber auch er kann nicht feststellen, ob die sekundaren Tumoren 
echt metastatisch oder durch sekund~re Infektion des gteichen Agens entstehen. 
lVI6glicherweise is~ auch der bekannte Fall v. Baumgartens, ein generalisiertes 
Spindelzellsarkom der Lk., eine solehe blastomat6se Form der Lg. gewesen; die 
schwielige Verdickung der Lk.-Kapsel, der chronisch-entzfindliche Granulations- 
zellwall im Falle Baumgarten8 kSnnte diese Vermutung stfitzen. Von sarkom- 
~hnlichen Bildern sprechen vor allem auch Sternberg, Fraenkel und Ziegler; Stern- 
berg schon in seiner ersten klassischen Arbeit fiber das Lymphogranulom, wo er 
meint, daI~ diese Rz. ,,fiir sich und allein betrachtet" Ms Sarkomgewebe impo- 
nieren. Die tumorhafte Hyperplasie und das tumorartige Wachstum betonen u. a. 
auch Benda, Stahr, Henke. Schlagenhau/er hat sarkoide Formen mitgeteilt, v. Mi~llern 
und Grossmann nehmen die Entstehung eines Sarkoms bzw. Lymphosarkoms auf 
]3asis einer Lg. in 2 FAllen ihrer Beobachtung an. Yamasakis oft zitierter Fall 
wurde yore Autor auch als infiltrierende sarkomartige Wucherung gedeutet, abet 
nicht au] Grundlage einer histologi.sch einheitliehen Zellwucherung ; sein Fall war eine 
der bekannten infiltrierenden mediastinalen Formen. Erw~hnt sei in diesem 
Zusammenhang auch der Fall yon Partsch, eine intestina]e Lg., in dem der ]:)arm 
histologisch das Bild eines groBzelligen Sarkoms darbot. 

Doch es haben andernteils gerade die effahrensten Kenner des Lympho- 
granuloms immer konsequent gegen seine Auffassung als Blastom Stellung ge- 
nommen. Sternberg: ,,])as tumorartige Wachstum erfolgt kontinuierlich, nieht 
durch verschleppte Tumorzellen"; K. Ziegler: ,,Ein wirklicher Ubergang in echtes 
Sarkom ist nich~ einwandfrei erwiesen. Es gibt keine echten tumorartigen Zell- 
metastasen." Ahnlich Fraenkel: ,,Die Krankheitsherde sind alle koordiniert. 
~bergang des Lymphogranuloms in Sarkom ist eine unbewiesene M6glichkeit." 
Auch die franz6sische Literatur hat diese umstrittene Frage des 6fteren er6rtert. 
Erst kfirzlich berichten Laubry, Marehal, Liege fiber einen Fall yon maHgnem 
Granulom mit krebsartigen Knoten in der Leber. Wenn nun diese Knoten auch 
dutch primate Wucherung 6rtlicher Zellen unter der Einwirkung des unbekannten 
Virus entstehen, so kSnnen nach der Annahme der genannten Autoren die wuchern- 
den Endothelien der Gefal~e dutch Losl6sung yon der Wand echt metastatisch 
zu neuen Zellansammlungen in der Umgebung ffihren; sie fanden zahlreiche 
Embolien yon Rz. in den Gef~Ben. 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 intermedi/~res Stadium 
zwisehen Entzfindung und Blastom. Wir m6chten beziiglich anderer franz6sischer 
Arbeiten, die die Beziehung des Lymphogranuloms zu den Sarkomen behandeln, 
auf die Zitate yon Laubry, Marchal und Liege hinweisen. 

Wir wollen nach dieser keineswegs vollst/~ndigen lJbersicht hier nur das eine 
noehmals betonen - -  wir taten es schon in der Einleitung -- ,  dab die Frage fiber 
die Stellung des Lymphogranuloms im System eben eine besondere ist, und dab 
sie besonders beziiglieh seiner Abgrenzung yon anderen spezifischen Granulomen 
einerseits und yon b6sar~igen Sarkomen auf der anderen Seite noeh immer nieht 
als gel6st gelten kann. 

Wit  haben als Blastomformen des Lg. 3 Fi l le  gesondert angeffihrt, 
von denen der eine (Fall 26) zum Tell wohl das spezifische granuloma- 
tSse Bild in fibr6sem Stadium zeigt, im iibrigen aber eine sarkom- 
artige Wueherung einkerniger runder und vieleekiger Zellen, die 
retikul~rer oder endothe]ialer Herkunf t  sind. l~einer ist in dieser Be- 
ziehung Fall 25, der sehr einheitliehe gleiehm~Bige Wueherungen groBer 
runder Zellen zeigt, und zwar in allen Lk. und in den befallenen Organen. 
Die Zellen haben bier mehr die Form yon endothelialen Zellen; aller- 
dings erseheinen hier in einigen Lk.-Sehnit ten unter den einheitlieh 
wuchernden Zellen auch durehaus typisehe Sternbergsehe Rz., aber 
es fehlen vielfach die sonst bei der Granulomatose vorhandenen Ent-  
ziindungszellen. Am eindrucksvollsten aber ist zweifellos Fall 24. I-Iier 
kann man sieh angesichts der histo]ogisehen Bilder in der Speiser6hre 
oder in der Vena eava inferior des Eindruckes eines blastoma~Ssen 
malignen Prozesses nieht erwehren. Zweifeltos liegt eine Lg. vor, wie 
etwa die Ver~nderungen in den tIaIs- and  Aehselh6blen-Lk. mi t  deut- 
lieher Fibrose zeigen oder die in den iliaealen tmd inguinMen. I m  
fibrigen abet  herrseht das Bild eines pleomorl0hen Sarkoms vor in zahl- 
reiehen Lk. und in den obengenannten Organen; es seheint nur eine 
einheitliche Zell[orm zu wuehern und es zeigt sieh bier das reine Bild 
eines infiltrierenden bSsartigen Gew~ehses. Wir sehen nioht ein, warum 
man hier einem solehen Bild gegentiber nieht yon sarkomat6sem Typus 
der Zellwueherung spreehen soll, die auI Grundlage der lymphogranuloma- 
t6sen Erkrankung entstanden ist. Die ausfiihrliehe histologisehe Unter-  
suehung hat  dargelegt, (tag diese blas~omatOsen Wueherungen, wo wit 
niehts yon entzfindlieher Zellwueherung sehen, sehr ausgebreitet, fast  
diffus vorhanden sind. Wir sehen dieselben Zellkomplexe in Lymph-  
gef~Ben und Venen, glauben jedoeh aueh hier eine 6rtliehe Ents tehung 
dieser Zellen annehmen zu sollen. Jedenfalls sind dies ganz andere 
histologisehe Bilder Ms jene, wie wir sie ftir gewShnlieh bei dem sog. 
infiltrierenden Granulom, besonders im Mediastinum, sehen, wo histo- 
togiseh mehr der Charakter des Granulationsgewebes gewahrg ist. Es  
fehlen z .B .  gerade im Falle 2~ und 26 die typischen Rz. Und nur 
in der Umgebung des nekrotischen Gewebes ist zum Teil ein mehr 
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entziindliehes Bild vorhanden, oder es sind den gleiehm&13ig wuchernden 
retikul~ren Zellen einige Lymlohoeyten beigemengt. Doeh selbs~ bier 
ha t  man teilweise den FAndruck eines jungen blastomatSsen Prozesses. 

Bedeutend schwieriger ist hier Fall 29 zu beurteilen, bei dem die 
genaue histologisehe Diagnose der vorliegenden Darmver&nderung nieht 
gestellt werden kormte. Manches, vor allem aueh das chronisch ent- 
ziindliche Bildin der Umgebung der einheitliehen, wuchernden, grol~en, 
runden Zellen, lie]~ uns eben an diese blastomatSse Form des Lympho- 
granuloms denken. Wir wollen wegen des kliniseh-chirurgischen Inter- 
esses, das dieser Fall bietet, in einer ehirurgischen Fachzeitschriit etwas 
ausfiihrlicher zu diesem Falle Stellung nehmen und das Fiir und Wider 
dort eingehend erSrtern. Die Lk.-Ver~nderungen in diesem Falle waren 
verh~ltnism~l~ig zuriicktretend und in keiner Weise spezifisch, keineswegs 
etwa einem Lymphosarkom entspreehend. Vor allem zeigten auch die 
Lk. in n~chster Umgebung des Darmgeschwiires keine nennenswerte 
VergrSl~erung. 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-/ibriise Form 
ohne jeden fiir Lg. typischen Charakter, erseheint uns der Fall 20. Er  
zeigt gleiehm~i3ige, nicht spezifisehe Bilder mit  reichlichen Plasma- 
zel]en und Lymphoeyten,  sp~rlieher Endothelzellen' und deutliche 
Gef~Bendothe]ien; nirgends Rz. Wir haben ihn als /ibrSse plasma- 
ceUuliire Form bezeiehnet. Solange wir die t~z. als das sieherste Merk- 
mal der Lg. betrachten, besonders auch in den fibrSsen ehronischen 
Stadien, ist es eins~weilen zumindest fraglieh, ob bier dasselbe spezifische 
Granulom oder ein ~tiologisch anderes, yon der Lg. Sternberg zu trennen- 
des, vor!iegt. 

Wir schlie~en nun ch-ei weitere F~lle an, die mehr das Bild eines 
einheitlichen hyperplastischen Prozesses, bedingt dutch i~berwiegende 
Wucherung eines Zelltypus, zeigen, die klinisch zum Tell akut verliefen 
(Fall 22 und 23), zum Tell einen zuf&lligen Obduktionsbefund dar- 
stellen (Fall 21) bei einem an Pneumonie verstorbenen Mann. Krank- 
hafte Erseheinungen seitens der vergrSBerten GekrSse-Lk. in diesem 
letzteren Falle waren dem Kliniker nicht bekannt. Dieser Fall nun, 
der wahrscheinlich eine sehr junge spezifische Ver~nderung darstellt, 
zeigt lediglich Wueherung retiku]arer und lymlohoider Zellen bzw. 
yon ]?lasmazellen; auHall.end sind dabei in den groflen GelcrSse-Llc. 
kleine H~iu/chen yon Lymphocyten im ganzen Querschnitt yon der GrSfie 
lvleiner Keimzentren mit teitweise hyalinballcigem Reticulum. I-ISer liegt 
also anscheinend aueh tin lymphocyt~res hyperplastisches Stadium vor. 
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Eine gleichmgi3ige Hyperplasie weist auch der Fall 23 auf mit dem 
Haupgbefund eines eigenartigen Magengranuloms. Der Magen zeigt 
in den untersuchten Schnitgen nur einheitliche grol3e runde Zellen 
mit dunkeln Kernen (lymphoider Natur ?) ; in den Lk. hingegen mi~chtige 
Wucherung der Sinusendothelien bei Blutungen und Nekrosen; es sind 
fast durchweg einkernige endotheliale Zellen mit Erythrocytophagie; 
also wiederum, ghnlich wie im lienalen Lk. des Falles 5, ein durchaus 
der markigen Schwellung bei Typhus entsprechendes ]~ild. 

Ganz eigenartig ist in dieser Gruppe der Fall 22; er zeigt allenthalben 
Wucherung kleiner retikulgrer einkerniger Zellen, fiberall in gleicher 
Stgrke, in den Lk., in der Milz, in der Leber und im Knochenmark. 
In einigen Lk. erscheinen nur die im l%eticulum liegenden Zellen ge- 
wuchert. Anatomisch ein leukgmieartiges Bild, klinisch Leukopenie 
mit relativer lYlonocytose. Im ]3ielschowsky-Prgparat ist zwischen den 
gewucherten Zellen ein feinfaseriges I~eticulum dargestellt, das besonders 
in den Lebergranulomen stellenweise sich sehr deut]ich nachweisen 
lieB. Die gewucherten Zellen sind oxydasenegativ. :Der akut verlaufende 
Prozel~ erscheint anatomisch Ms Systemerkrankung. Wir sind geneigt, 
auch diesen Fall fiir eine akute oder subakutc spezifisch-entzfind- 
liche Erkrankung zu halten, die der Lg. sehr nahesteht oder vielleicht 
mit ihr identisch ist, womig natfirlich ein sehr junges Stadium gemeint 
wgre, in dem es noch nicht zur Ausbildung des vielgestaltigen spezi- 
fischen Granulationsgewebes gekommen ist. Wir sahen bei diesom 
Fall besonders in den peripankreatischen Lk., aber auch in den Infil- 
traten der Leber hier und dot{ auch grSl3ere 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 retikulgre Form 
bezeichnen und spgter mit Bezug auf einige wenige bekannge System- 
erkrankungen, die diesem Falle '~hnlich sind, nochmals auf ihn zuriick- 
kommen. 

Schwierig erscheint uns nach den histologischen Bildern auch die 
Einreihung der beiden vorletzten Fiille, 27 und 28. ttistologische Ver- 
~nderungen in dieser Form, die fast in allen Lk. in gleicher Weise 
generalisiert vorhanden waren, sind uns bisher nicht bekannt gewesen. 

Im  Falle 27 lieg~ ein augenscheinlich akuter, entziindlicher Prozel~ 
vor mit m~chtiger Wucherung yon Lymphocyten und Plasmazellen, 
mit deutlichen Kernzerfallserscheinungen an den Lymphocyten und 
mit sp~rlicher Wucherung der l%eticulumzel]en. Man kann yon einer 
lymphoiden Hyperplasie mit hochgradiger Strukturverwischung spre- 
chen bei deutlich entzfindlichem Einschlag. Auch eosinophile Zellen 
sind vorhanden, manchmal in kleinen Herdchen mit einigen l~z. in 
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ihrer Umgebung, ghnlich den Langhansschen. Bemerkenswert erscheint 
bier auch die deutliehe Hyper~mie. Keineswegs spricht das histo- 
logische Bild der Lk. ftir Tuberkulose oder ftir eine typische Lg., trotz- 
dem dieser Fall eine chronische Lungentuberkulose zeigte. Anch hier 
sind es wieder Ver~ndernngen in einzelnen Organen, besonders das 
entziindliehe Infil trat  im Duodenum und einige knStehenfSrmige Infil- 
t rate  in der Leber, die vielleieht an Lg. erinnern. In  einigen HMs-Lk. 
dieses Falles wurden Epitheloidzelltuberkel naehgewiesen. Wir haben 
mit  Riicksieht auf die oben vermerkten eigenartigen angiogenen t~z. 
in der Umgebung der abseegartigen Herdchen yon eosinophflen Leuko- 
cyten das Vorliegen einer tuberkul6sen Ver~nderung erwogen. Zahlreiehe 
Baeillenfgrbungen im Schnitt hat ten naeh dieser Riehtung ein v611ig 
negatives Ergebnis. Auch ist uns eine solche akut-entzfindliche Form 
der tuberkulSsen Lymphadenitis  bisher nicht bekannt. Es erscheint 
uns mithin am n~chsten liegend, aueh in diesem Falle ein spezifisehes 
Granulom in einem augenseheinlieh frisehen akuten Stadium an- 
zunehmen, das der Lg. Sternberg nahesteht und vielleieht einer Frfih- 
form entspreehen kann. 

Den Fall 28 m6chten wir als eine besondere chronisch-entziindliche 
Hyperplasie spezifischer Natur auffassen. Das histologisehe Bild ist 
durchaus gleiehfSrmig in allen befallenen Organen und in allen Lk. ; 
es ist im altgemeinen yon dem der Lg. vo]lkommen versehieden. Nur 
der kn6tehenfSrmige Herd in der Leber mit  der Wucherung fixer Zellen 
(s. Abb. 23) k6nnte einem jungen Lymphogranulom ira Frtihstadium 
entspreehen. 

Die gleichm~Sige Hyperplasie der Lk. mit  den so charakteristisehen 
Kn6tehen, die vielfaeh keimzentrenartig erseheinen, ist abet ein durch- 
aus ungew6hnlieher Befund, der die Diagnose einer Lg. nicht reeht- 
fertigt. Wir sahen nut  im Falle 21 in den Gekr6se-Lk. ein ~hn- 
fiches ]3ild; aber es wuren hier lediglich wuchernde Lymiohocyten , 
hier und da um ein hyalinbalkiges Reticulum herum, die durchans 
unscharf sich unter den anderen Zellen verloren. Wit m6ehten darnm 
trotz der vereinzelten Rz. in den Randteilen dieser an Keimzentren 
erinnernden t terde -- sie zeigen im Zentrum mitnnter deutliehe de- 
generative Kernveri~nderungen an l~ngliehen Kernformen -- diesen 
generalisierten Prozefi als einen eigenen entziindlich-hyperplastischen 
Prozefi yon spezi/ischer Natur hinstellen, der kliniseh und anatomiseh 
wohl Ms Lg. ersehien, jedoeh in histologisehem Bild so abweichend ist, 
dab wir uns nieht fiir berechtigt halten, hier etwa ein bisher unbekanntes 
Stadium der Lg. aufzustellen, wenn aueh das Infil trat  in der Leber 
in seinem Aufbau ein wenig an Lymphogranulome erinnert. Ffir beide 
Fi~lle, besonders aber ftir den letzten (Fall 28), k6nnen uns nur ktinftige 
~hnliche Beobaehtungen eine bessere Kenntnis und Aufklarung bringen. 



844 K. Terplan und M. Mittetbaeh: 

Die Frage der Histiogeiiese des Granuloms ist schon yon Sternberg eingehenc[ 
er6rtert worden; naah seiner Auffassung kann die granulomat6se lXTeubilduiig nur  
im lymphatischeii Gewebe yon Anfang an entsteheii. Das histologisahe Bild ist 
im Beginn des Prozesses unspezifisah und besteht in Erweiterung der Sinus mit 
Wucherung der Endothelien. Ahnlich Hauek und Glanzmctnn, die das frfiheste 
Stadium als Sinuskatarrh bezeichnen mit Erythrocyten und Leukocyten in den 
Sinus, w/~hrend Fabian zuerst Neubildung yon Lymphocyten und Endothelzellen 
almimmt uiiter dam Bilde einer reinen ttyperplasie. Auf das akut-entziindliche 
Gewebsbild hat neben Benda auah Ziegler hingewiesen: Erweiterung der Gef~Be 
mit 0dam, Infiltration yon neutrophilen mad eosinophileii Leukocyten, Zerfalls- 
erschaiiiungen der Lymphoeyten und gleichzeitig Wueherung yon Endothel- und 
Retiaulumzellen. Doeh kann auch naeh Ziegler die Erkrankung mit Endothelwuahe- 
rung beginnen. Fraenkel beschraibt die jfingsten Stadien als kleine Herde aus ge- 
wucherten Lymphoayten mit Endothelien und mit Eosinophilen; erst in 2. Linie 
wuchernde Endothelzellen, Bindegewebszellen und Rz. Die Frage des sog. lympho- 
ay~/~ren Stadiums sowie die Rolle der Lymphoeyten bei der Bildung des malignen 
Granuloms wurde bezfiglich der uiitersahiedlichen Auffassung in der Literatur 
sahon friiher besproahen. Uber die Entstehung der charakteristisahen Rz. sind 
die Meinungen auch nieht ganz einheitlich. Sternberg und Ziegler ffihren sie auf 
Bindegewebszelleii, Capillarwandzellen nnd Sinusendothe!zelleii zurfick. Lubarsch 
fagt sie als gewucherte Lymphgef/~gendothelien auf, ebenso Longcope, de la Hausse 
(zit. naah Sternberg), Priesel und Winkelbauer und zum Tail auch Urchs, der diese 
Annahme nur for die Rz. mit hellen Kernen gelten ]/~l]t. Russel, Reed, Muellern 
nnd Grossmann fiihren sie auf Reticulumzellen zurfick, Di~ring auf Reticulum- 
zelleii, Endothelzellen uiid Bindegewebszellen der Gef/il]seheiden und auf Blut- 
gef/s Lange auf Adventitiazellen. In der Leber haben Ziegler unct 
korzliah Priesel und Winkelbauer auf die grol]en Riesenkeriie der Kupfferzellelr 
hingewiesen. Hauek 1/~$t die Rz. aus lymphoplastischeii Plasmazelleii eiitstehen. 
Oppenheim spriaht yon flieBenden 13berg/~ngen zwisahen Plasmazellen, groB- 
kernigen Wanderzellen und Rz. Franz6sisahe Forscher ffihren sie auf Plasmazellen. 
Retiauloendothelien und auf Blutgef/~Bendothelien zurfick. Auf die Bindegewebs- 
zellen der Haut als Bildner der Rz. hat aueh Gross hingewiesen. Die Lymphoeyten 
sind naah Ziegler fOr gewShnlich nicht beteiligt. Demgegenfiber gibt es nach 
Steiger auah Rz. ohne MSglichkeit der Zuteiluiig. l~aah O. Meyer und naah Letterer 
ist die Genese der Rz. beim Lymphgranulom noah niaht klargestellt. 

Die Angaben im Sehrifttum fiber das Vorkommen und die Bedeutung der 
eosinophilen Zellen sind verschieden. Fraenkel miBt ihnen in gewissem Sinne 
eine elektive diagnostische Bedeutung zu; sic schiitzen auch bei zahlreichen Stern- 
bergsahen Zellen vor der Verwechslung mit Sarkom. Nach Ziegler verschwinden 
sie mit zunehmender Induration. Longcope h/~lt wiederum im Anfangsstadium 
viele Eosinophile ftir ein diagnostisehes Hilfsmittel; IIaeh Fabian solleii sie dort. 
entstehen, wo sich Nekrosen vorbereiten; auah Steiger bringt sie zu Nekrosen 
in Beziehung. Urchs, Hittmaier-Luce-HSnlinger halten sic fiberhaupt nicht for 
weseiitlich. 

Wir  k 6 n n e n  ires bei der ErSr te rung  der I-Iistiogenese in  unseren  
F/~llen kiirzer fassen, da bei der Besprechung fiber das histologische 
Bild ja  g]eichzeitig die Histiogenese der spezifischen Wucherungen  mi t -  
erSrter t  wurde. Es ergibt  sieh n u n  da so h~ufig, besonders wenn wir Bit- 
dern yon  verh~ltnism~Big j ungen  lymphogranu lomatSsen  Ver~nderungerr  
gegenfiberstehen, dab  es die Geriistzellen sind, die grSBer warden oder  
deut l ich vermehr t  erseheinen;  wir sahen dies besonders lehrreieh in  dam 
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]deinen Herd von Fall 1, der fast  kn6tchenfSrmig abgegrenzt war, 
in dem die geschwollenen Reticulumzellen zum Toil schon kleine ein- 
kernige Rz. darstellten; beaonders deutlich zeigen uns die Randsinus 
in den Lk. die Entstehung der charakteristischen gro[3en einlcernigen 
Zellen innerhalb des Reticulums, das sich dutch diese Sinus spannt, so 
in den Hals-Lk. des Falles 3 oder in den F~llen 7 und 9. Besonders 
schSn konnten wir dies auch in den Sekund~rknStehen im Falle 11 
sehen, wo die retikul~ren Geriistzellen deutlich vergr61~ert waren und 
tier Bau der LymphknStchen dadureh aufge]ockert ersehien, in 
~hnlicher Weise auch im Falle 12. Diese Vergr61~erung der Reticulum- 
zellen ist vielfach aueh in der Marksubstanz innerhalb der Marksinus 
auffallend. In  den Sekund~rkn6tchen sowohl wie auch in den oben- 
erw~hnten kn6tehenfSrmigen jungen Granulom treten die Lympho-  
cyten zurfiek oder sind nur am Rande vorhanden. 

In  gleichem Sinne spreehen auch die Ver~nderungen in den mehr 
vorgesehrittenen Stadien, in denen, wie im Falle 2, der plasmatische 
Zusammenhang der gewueherten vergr61~erten Retieulumzellen be- 
sonders sch6n hervor t ra t  bzw. in chronisehen Stadien, wo dieses l~eti- 
culum sehon faserig vergrSbert  erscheint. I m  Fettgewebe - -  im Falle 3 - -  
ist  die Bedeutung der bindegewebigen l~eticulumze]len ffir die Bitdung 
der l~z. gleiehfaHs deutlieh zu erkennen. I-Her sahen wir auBerdem 
in einem mesokolischen Lk. a]le Uberg~nge vom sog. Sinuskatarrh - -  
Wueherung yon Plasmazellen - - ,  Hervor t re ten grol3er Reticulum- 
zellen mi t  hellen groBen Kernen und eosinrotem i~ueleolus zu Rz.;  
in den Randpar t ien kam es zu knStehenhhnliehen Bildungen, die nur 
aus solehen retikulgren Rz. bestanden. Auch im Falle g ist es das 
plastisch wuehernde Retieulum, das dem ProzeB das Geprhge gibt. 

Ganz ~hnliche Bilder sahen wit in der Milz im Falle 9 und auch 
in den Granulomen anderer Organe, wo man besonders in n~chster 
Umgebung der Gefgl3e deutlich retikul~r zusammenhgngende, wuehernde 
fixe Mesenehymzellen fan& Auch in den blastomatSsen Formen war 
manehmal  der retikul~re Verband der gro$en einkernigen Zellen sehr 
angenf~llig (Fall 19, 25). 

H~ufig t re ten daneben oder auch Inehr allein die Endothelze]len 
in den Sinus hervor (Fall 9, 17); oder es sind die Lymphgefh~e voll- 
kolnmen yon endothelialen Rz. ausgeffillt (Fall 10); es kSImen dabei 
Bflder entstehen, die an sekundhres Careinom erinnern (Fall 13). Auch 
in zweifellos nieht mehr ganz jungen Prozessen (Fall 14) tiberwogen 
Endothelzellwueherungen, andererseits zeigte aueh .Fall 21 eine deut- 
]iche Wueherung yon Sinusendothelien, abet  ganz besonders der Fall 23. 
Bei den engen Beziehungen zwischen Retieulumzellen und Sinus- 
endothelien der Lk. in genetiseher Hinsicht mGehten wir hier keine 
zu scharfe Grenze bei den wuchernden Zellformen und besonders bei 
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den freien, aus dem Verbande gelSsten 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 reeht oft eine deutliche Phagoeytose yon Erythroeyten,  
spiirlicher aueh yon Leukocyten stattfindet. Wir fanden das gerade 
in diesen beiden letzteren Fi~llen, besonders im Falle 23, den wir ebe~ 
durum als endotheIiale Form besonders gekennzeiehnet haben. Sicher 
ist es h~ufig bei ausgeprggter Wueherung kaum m6glich, eine genetische 
Scheidung zwischen geticulumzellen und Sinusendothelzellen vorzu- 
nehmen. So sahen wit auch im F~lle 25 neben reichlichen, mehr- 
kernigen augenseheinlieh freien Sinusendothelien auch gr6Bere eim 
kernige Formen mehr vom Typus der Reticulumzellen; andererseits 
fanden sich auch im Falle 21 neben den zahlreichen gewueherten 
Sinusendothelzellen aueh gr513ere runde einkernige Zellen in deutlich 
retikularem Verbande. 

Boten nun die wuchernden Retieulumzellen in einigen FMlen (19, 6) 
plasmazelleni~hnliehe Bilder dar, besonders hinsiehtlich der Gr61?e und 
Form der Zellen und der exzentrisehen Lage des Kernes, wenn auch 
ohne Radspeichenbau, so hatten wir einige Male den Eindruck, 
als ob typische Plasmazellen auch dire]st aus den Reticulumzellen ent- 
8tiinden, auch aufierhalb des lymphoider~ Gewebes der LymphknStehen 
und der Mar]sstriinge; so besonders in den Sinus der Mar]ssubstanz und 
der Rinde im _Falle 2 oder im Falle 6 in den Randsinus. Wir m6chten 
dazu noch betonen, dab h~ufig neben typischen Bildern plasma- 
zelliger Wucherung, auch solche yon Sinusendothelienwucherung 
ohne VergrSl]erung dieser Zellen zu sehen waren oder Plasmazellen in 
den Lymphfollikeln (Fall 9) bei typisehem Bild yon Granulomatose 
bzw. ganz selbstandige diffus plasmazellige Wueherungen und Sinus- 
endothelwucherung. Dug sie hier h~ufig der Ausdruek des spezifisehen 
Granuloms And, darf wohl angenommen werden. 

Die Wueherung yon Lymphocyten trit~ an H~ufigkeit zuriiek; 
doch ist sie in einigen Fi~llen in hyperplastischen Lk. neben der Wuehe- 
rung yon kleinen l~etieulumzellen und Endothelzellen deutlieh vor- 
handen; auch treten hier die BlutgefgBe und ihre Endothelien immer 
deutlich hervor (Fall 10, 6, 3, 5). Nine reine ]ymphoeyt~re Hyper- 
plasie haben wir im allgemeinen bei den typischen Fgllen und auch 
bei de n  mehr fibr6sen Formen nicht gesehen. Dagegen zeigten die 
beiden besonderen Fglle 27 und 28 zweifellos eine starke Wucherung 
yon Lymphocyten bzw. yon gr61teren lymphoiden Zellen, zum Teil 
aueh Fall 21. 

Im fibrigen sind es zwei Chronisehe F~lle, die eine Beteiligung 
lymphoider Zellen, besonders auch von Plasmazellen, sehr hochgradig 
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zeigten (Fall 18 und 20); bei dem letzteren von diesen beiden 
entsprachen die gewucherten Zellen grof~en Lymphoblasten. Hier 
waren plasmazellige Wucherungen in der Ge/5[3intima besonders be- 
merkenswert. 

In den typischen F~llen waren solche Wucherungen oft nur auf ein- 
zelne Lk. beschr~inkt oder gar auf die Randteile in den im iibrigen typisch 
granulomatSsen Lk. (7, 3, 9). Wir mSchten auch annehmen, dab sie 
besonders in diesen typischen F~ilen der Ausdruck einer verh~ltnism~if~ig 
jungen reaktiven Ver~nderung auf dan Infekt sind, sofern natiirlieh 
in diesen Lk. irgendwelehe fibrSse Ver~nderungen fehlten. DaB aber 
die Ausbildung des typischen granulomatSsen Brides eine Wueherung 
aller Zellen, besonders aueh yon Lymphocyien und Plasmazellen, 
zun~ehst begleiten kann, das sahen wir in den F~llen 7, 6, 10 und 16. 

Das Verhalten der eosinophilen Zellen war ein recht wechselndes. 
In mehreren chronischen F~llen waren sie oft reichlich, ohne dab etwa 
das Blutbfld eine pathologisehe Vermehrung yon eosinophilen Leuko- 
eyten zeigte. Sie waren dabei gerade ira Falle 3 mit der hSchsten 
Hundertzahl yon Eosinophilen im Blur nieht sehr zahlreieh im Gewebe. 
Haufig waren sie sehr sp~rlich, fast fehlend, in akuten und chronisehen 
F~llen; in den sog. blastomatSsen Formen fehlten sie ganz. 

Von histogenetiseher Bedeutung erseheinen uns noch solche histo- 
logisehe Bilder, wo in der Umgebung sehon typisch ver~nderter Be- 
zirke, die manehmal knStchenf6rmig hervortraten, die fibrigen Teile 
des Lk. ausgedehnte Wucherungen der retikul~ren oder endothelialen 
Zellen, besonders in den Marksinus, zeigten. Fanden wir dieses Bild 
in solchen Lk., die makroskopisch gar nieht ver~ndert waren, aber im 
n~chsten Bereich yon typischem granulomat~sem Gewebe lagen, so 
war es natiirlieh, hier an das Vorliegen einer frfihen spezifischen Re- 
aktion zu denken, wenn auch das histologisehe Bild nut einen auch 
bei verschiedenen anderen Lk.-Erkrankungen bekannten Vorgang zeigt, 
der tells als einfaehe Hyperplasie oder schon als sog. Sinuskatarrh 
bezeichnet wird. Bei allen Erw~gungen dieser Art muB man immer 
mit der MSglichkeit reehnen, dab gerade bei ausgedehnter Lk.-Beteili- 
gung die restlichen, vielleicht noch nieht spezifiseh erkrankten Lk. 
einer Leistungssteigerung geniigen mfissen, deren Ausdruck eine solehe 
einfache Hyperplasie sein kann. Es liegt an der starken Reaktions- 
f~higkeit des lymphoiden Gewebes, dab es auBerordentlieh schwierig 
oder unmSglieh ist, aus einer geringen Wueherung tier Parenehym- 
zellen oder der Geriistzellen auf  das Vorliegen einer spezifisehen Ver- 
anderung zu schlieBen. Bei Vergleiehsuntersuchungen in versehiedenen 
Lk. fanden wit, besonders bei infektiSsen Allgemeinerkrankungen (Em- 
pyem, Endokarditis), in den paraaortalen Lk. h~ufig mehrere ein- 
und zweikernige kleine Rz. bei geringer Hyperplasie. Auch fiir die 



848 K. Terplan und M. Mittelbach: 

Kl~rung dieser Frage macht  sich der Mangel des Studiums im Tier- 
versueh empfindlich bemerkbar.  

Ob der Verlauf aller Fglle, eine mit  dem Alter des Prozesses zu- 
nehmende Fibrose der spezifisch erkrankten Lk., einheitlich ist, sofern 
es sich um typische Lymphogranulome handelt, erseheint aus nnseren 
Untersuehungen nicht erwiesen. Es ist nach Russel nicht sicher, ob 
die weiehe Form immer die Neigung hat, in die harte iiberzugehen. 
]:)as Charakteristisehe ist, da~ der ProzeB aueh in den fibr6s ver- 
gnderten Lk. nieht zur Ruhe kommt,  dal~ man hier in den schmalen 
Gewebsspalten zwisehen den hyalinen Balken die endothelialen oder 
lymphoiden Zellen immer wieder vergr6Bert, zu atypisehen groBen 
Zellen oder zu groBen Lymphoblas ten  oder Plasmaze]len vergndert  
finder. Besonders im Falle 25, der teilweise durchaus blastomartig 
erschien und nach den k]inischen Angaben Driisenschwellungen yon 
mindestens 8 Monate langer Dauer zeigte, war das ganze Bild mehr 
das eines akuten hyperplastischen Prozesses; es bestanden nirgends 
Zeiehen yon Fibrose; und umgekehrt  in Fgllen mi~ klinisch bedeutend 
kiirzer dauernden Krankheitszeichen stellenweise ausgedehnte fibrSse 
Vergnderungen, besonders aueh in der Kapsel der granulomar 
Lk. (Fall 26). 

So machen aueh im Falle 1 yon Sachs und Wohlwill, einer chronischen Form, 
~lle Herde einen frischen Eindruck. Hittmaier, Luce, HSnlinger betonen den 
hgufigen Befund yon jungen Stadien in glteren Fgllen. Anderersei~s weist Long- 
cope darauf tfin, dal~ die Fibrose keinen Heilungsvorgang bedeutet, da sie schon 
im Anfangsstadium vorhanden sein kann (siehe ~uch Fa.ll 26 unserer Unter- 
suchungen). 

Fiir den Verlauf der. Erkrankung ist - -  aueh unter der Annahme 
einer einheitliehen Ursache ffir die meisten der hier erSrterten Fglle - -  
neben dem Alter des Kranken zweifellos, wie immer im pathologischen 
Geschehen, auch seine ganze individuelle Konst i tut ion und Disposition 
yon Ausschlag. So wird man auch bei der ErSrterung fiber Alters- 
best immungen anatomisch-histologischer Vergnderungen bei diesem noch 
so unbekannten Leiden sehr vorsichtig sein milssen. Das lehrt sehon 
die klinisehe Effahrung, die uns in der Vorgeschiehte manchmal  yon 
LymphknoCenschwellungen beriehtet, die dann yon selbst wieder zu- 
rfickgingen. Wit  wissen bis jetzt  noeh nieht, was bier in solchen Lk. 
gesehieht, ob und was in dem Lk. dauernd zurfickbleibt. Wir sind 
vorlgufig nur auf die Erfahrung am Sektionsmaterial angewiesen. 

So sagt auch Ziegler, dad aus der Gr6Be der granulomat6sen Tumoren keine 
sieheren Sohliisse auf das Alber und den primgren Sitz der Erkrankung erl~ubt sind. 

Trotzdem lassen sich aueh in einigen Fgllen dieser Untersuchungs- 
reihe gewisse, uns gut entspreehende Beziehungen zwischen histolo- 
gisehem Bild und der Dauer der Erkrankung aufstellen. Das glauben 
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wir nicht nur yon dem einen Zufallsbefund des Granuloms in den oberen 
GekrSse-Lk. (Fall 21) mit einem verh~ltnism~l~ig akuten spezifisch ent- 
zfindlichen Reaktionsbild anzunehmen, sondern sehr deutlich lehrt dies 
auch der akut  verlaufende Fall 22 mit dem leuk~mieartigen anah)misch- 
histologischen Befund. DaB man hier grol~en Schwierigkeiten gegen- 
fibersteht in der Beurteilung des Wesens des vorliegenden Prozesses, 
darauf wollen wir ffir diesen Fall (22) sparer noch einmal zuriick- 
kommen. Das eine aber ist auffMlend, dal~ gerade in diesen wenigen 
Fgllen, die wit eben darum gesondert erSreert haben, die histologischen 
Vergnderungen iiberall gleichmgt~ig ausgebildet sind und gleichaltrig 
erscheinen. Das n6tigt uns, in ihnen eine Systemerkrankung zu er- 
blicken, womit doeh eine gewisse Beziehung zu den leukamischen 
Erkrankungen angedeutet ist. Daran aber k6~men wir festhalten, dab 
aueh sie den Eindruck entziindlicher bzw. spezifiseh-entziindlicher Krank- 
heiten maehen. Dies gilt auch far die beiden besonderen Fglle 27 und 28, 
bei deren erstem die deutlieh herdfSrmig ausgeprggten nekrobiotisehen 
Vergnderungen im entziindlich-hyperplastischen Milieu besonders ein- 
drueksvoI1 fiir eine infektiSse oder infekti6s toxische Schgdigung 
sprechen, wghrend demgegeniiber der zweite Fall (28) mehr einen 
schleichenden entziindlich hyperplastischen, aber durchaus eigen-.  
ar~igen Prozelt darstellt. 

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

Von einer Ident i tgt  mit  Lg. kann keineswegs die Rede sein. Der 
Fall isg als solcher in unserer Beobach~ung einzig dastehend. Wir 
konnten eine leukgmische oder pseudoleukgmische Erkrankung und einen 
blastomat6sen Prozel3 aussehlieI~en. Im Schrifttum ist nns eine einzige 
Mitteilung bekannt, die yon einem u . E .  analogen Fall berichtet;  es 
is~ die yon Tschistowitsch und Bykowa. Xhnlich sind in diesen beiden 
Fallen das vorgeschrittene Alter des Kranken, der verhgltnismgBig 
rasehe tSdliche Verlauf (zwischen 4--8  Wochen), die Sektionsbefunde 
nnd wohl auch die histologischen Bilder; besonders die Abbilclung der 
Leber entspricht durchaus unserem Befund. Abweichend sind in unserem 
Falle die ausgedehnten Blutungen in den Lk. und in der Milz und 
die verhgltnismg~ig hohe Monocytose des Blutes (bis 38%). DaB die 
russisehen Verfasser in ihrem l~Mle dig Lg. in differentiMdiagnostische 
Erwggung gezogen haben, geht aus der Arbeit klar hervor. Sit letmen 
sie aber ab, well es nicht zur Bildung eines Granula*ionsgewebes oder 
yon kollagenem Bindegewebe gekommen ist. Sie fassen ihren Fall 
als erste Beobachtung einer reinen systemartigen aleuk~tmisehen Reti- 
culose auf und bringen ihn in nahe histiogenetisehe Beziehung zum 
Morbus Gaueher. Sie nehmen eine ,,Reizung des retieuloendothelialen 
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Zellsystems seitens irgendwelcher im Organismus entstandener kol- 
loidaler Stoffe an". 

Ob es berechtigt ist, diese beiden u. E. analogen F~lle unter  dem 
Namen der aleuk~mischen l~eticulose als einen reinen hyperplastischen 
ProzeB besonderer Art. - -  wie es Tschistowitsch und Bykowa meinen - - ,  
als eine neue Krankhei t  aufzufassen, b]eibe dahingestellt. Wir haben 
in unserem Fa]le gerade auf einige Beziehungen zur Lg. im histolo- 
gisehen Bild hingewiesen. Wir haben in der Epikrise die MSgliehkeit 
erwogen, dab in einem rasch verlaufenden ProzeB, der so ausgebreitet 
ist und unseres Erachtens nach dem klinischen und histologischen 
Bild als entzfindlich betrachtet  werden daft, es eben noch nieht zur 
Bildung des Granulationsgewebes kommen miisse. Die h~morrhagische 
Diathese in den Lk. und in der Milz unseres Falles muB nicht gegen 
die Annahme einer spezifiseh entzfindlichen Ver~nderung sprechen, wenn 
sie auch nach Lubarseh gerade bei der Lg. selten ist, gegen/iber den 
Lymphadenosen.  Die F~lle yon Letterer, A]ciba, Ewald, Schultz- Wermbter~ 
Puhl, Sachs und Wohlwill betreffen tells dem Wesen nach andere 
Prozesse, teils scheinen zweifellos engere Beziehungen zum Lympho-  
granulom zu bestehen. Sachs' und Wohlwills Fall 2 erseheint auch uns, 
dem histologischen Bild der Milz nach zu sehlieBen, als zu der Lg. 
geh6rig. (Prof. Wohlwill war so freundlieh, uns einige Pr~parate seines 
interessanten FalIes zu iiberlassen.) Die F~lle yon Letterer und Alciba 
betreffen eigenartige aku t  entzfind]iche Allgemeininfektionen; nur  
mSehten wir in Letterers Fall die Otitis media nicht in urs~chliche 
oder pathogenetische Beziehung zu dem septic~mieartigen ProzeB 
setzen. Nun benennen sowohl Letterer als Tschistowitsch und Bykowa 
ihre F~lle als ,,aleuk~mische Retieulose", und doch sind es zwei ver- 
schiedenartige Krankhei ten nach dem klinischen Verlauf und nach 
dem anatomiseh-histologisehen Bild. Wir mSehten uns durehaus 
Sternberg anschlieBen und diesen Ausdruek Retieulose derzeit ]ieber 
vermieden wissen. Kehren wi r  zu unserem Falle zurfick, so wollen 
wir noehmals auf den akuten Verlauf und andererseits auf gewisse 
Beziehnngen zu jungen Stadien der Lg. hinweisen, auf jene Ver~Lnde- 
rungen, wie sic etwa im peripankreatischen Lk. und zum Teil aueh in 
der Leber zu sehen waren. Ob wit einem selbst~ndigen entzfindlich 
hyperplastischen Proze~ als echter Systemaffektion gegenfiberstehen, 
miissen wohl noch kiinftige Erfahrungen lehren. Der [i~r ihren Fall 
herangezogenen pathogenetischen A u//assung der beiden russischen Forscher 
k6nnen wir uns nicht anschlieflen. 

l~eben diesem eigenartigen Fall 22 steht wieder der gleichfalls 
generalisierte Fall 25, der aueh als Systemerkranknng erscheint mi t  
gleiehalterigen Ver~tnderungen und doch zweifetlos den typischen 
Lymphogranu]omen angehSrt, wenn auch mit  besonders reichlieher 
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Wucherung der Endothel- und Retieulumzellen unter einem teilweise 
sarkomat6sen Bild. 

Schliel3]ieh wollen wir noehmals Ms bemerkenswert hervorheben, daf~ 
uns in einigen Fallen, am reinsten gilt dies fiir den Fall 24, ein ~ber-  
gang der granulomat6sen Erkrankung in Sarkom bzw. die Entstehung 
yon durchaus sarkomat6sen Zellwucherungen mit reichliehen Mitosen 
und mit  dem Bilde des infiltrierenden Wachstums in die weitere Um- 
gebung der Lk. (Oesophagusmuskulatur, Bert  der Tonsille, Vena eava), 
wobei lediglich eine einheitliehe wuehernde Zellform vorliegt, Ms ge- 
geben erscheint. 

Es ist in keinem Falle gelungen Mikroorganismen nachzuweisen, 
die man etwa als spezifisehe Erreger anspreehen dfirfte. In einigen 
Fallen, besonders im Falle 1 und 2, wurden wohl in Schnittpraparaten 
einige grampositive kurze Stabchen, morphologisch vom Typus der 
Corynebakterien, gesehen, die ~ber wahrscheinlich als saprophytisehe 
Keime anzusprechen sind. Dies gilt besonders ffir Fall l, wo wir sic 
in einem Gekr6se-Lk. nachweisen konnten bei uleer6ser Granulo- 
matose des Darmes, wo also zweifel]os die Einwanderungsm6glichkeit 
vom Darm her gegeben ist. Weder Tuberkelbacillen, noeh die yon 
Much und Fraenkel beschriebenen Granula konnten wi t  in den granu- 
lomatSsen Bildungen finden. An Muchsche Granula erinnernde K6rn- 
chen fanden sich wohl in vereinzelten Fallen (besonders bei ] und 2, 
wir haben dort darauf hinge.wiesen) in nekrotischem bzw. nekrobio- 
tisehem Milieu. Es liegt hier wohl am nachsten, in diesen Gebilden 
Kernzerfallsprodukte yon untergegangenen Zellen zu sehen. Kuczynskis 
Befunde konnten nicht bestatigt werden. In vereinzelten Fallen, die 
akut  verliefen, wurden auch Spiroehatenuntersuchungen vorgenommen, 
besonders auch in Fall 28, mit durchaus negativem Ergebnis. 

Bez/iglieh des im Schrifttum so oft er6rterten Verhaltnisses der 
Lg. zur Tuberkulose lehren unsere Falle in anatomiseh-histologischer 
Beziehung, dab in den 5 Fallen unserer Beobachtung, die eine Ver- 
bindung der Lg. mit Tuberkulose zeigten, die tuberkul5sen Ver- 
anderungen im histologischen Bilde fast durehweg yon den lympho- 
granulomatSsen zu unterscheiden waren, bzw. dal3 diese beiden histo- 
logiseh doeh verschiedenartigen Bilder voneinander getrennt waren. 
Wenn ganz selten, wie etwa im Falle 4, einmal in einem Lk., der neben 
ausgedehnter Tuberkulose auch ziemlich diffuse lymphogranulomat6se 
Veranderungen zeigte, im histologisehen Bild zwisehen diesen beiden 
Prozessen keine seharfe Grenze zu sehen war, so lag das eben nur an 
der Gr613e ihrer Ausdehnung; aber selbst hier liel3en sich die fiir Tuber.  
kulose so charakteristischen epitheloiden Zellen mit  ihren regressiven 
Veranderungen und den Epitheloid-Riesenzelltuberkeln yon den 
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wuchernden  tget iculumzellen mi t  den h~ufig unterschiedl ich chro- 
raaf inreichen K e r n e n  im al lgemeinen auseinanderhal ten .  I m  i ibrigen 
aber  waren beide spezifische Prozesse vone inander  meist  sehr deut l ich 
geschieden. Wir  haben  das in  den 5 einschl~gigen F~tllen immer  wieder 
hervorgehoben.  

T3berg~nge yon Lg. und Tuberkulose hubert nnter anderen Steiger, Heinz und 
Oestereich angenommen. Von Steigers Fallen waren 4 mAt Tuberkulose kombiniert. 
Steiger geht sogar, verleitet yon einer durchaus unklaren Voraussetzung so welt, 
in seinem Fall 8 mat miliarer tuberku15ser Aussaat, in dem er bei der Sektion 
nirgends einen tuberku15sen Herd naehweisen konnte, die lymphogranulomatSsen 
Wueherungen als die Quelle der miliaren Tuberkulose anzuspreehen. Oestere@h 
will in Konglomerattuberkeln der Leber vielfaeh solehe ~bergange gesehen haben; 
Heinz halt sie in gewissen knStehenfSrmigen Bildungen ffir wahrseheinlich, die 
keine Verk~tsung, sondern entzfindlich-proliferative Vorggnge zeigten. Fraenkel, 
v. Baumgarten und Weinberg hubert im Tierversueh bei Meerschweinchen nach 
Einverleibung yon Granulombrei yon solchen ~bergangen yon Lg. and  Tuber- 
kulose berichtet. Weinbergs Angaben fiber lymphogranulomatSse Ver&nderungen 
in der Milz des Meerschweinchens wurden yon Lubarseh abgelehnt. Lubarseh hat 
ebenso wie Ranke gegen das Bestehen soleher ~berg~nge Stellung genommen; 
sie beobachteten ecbte Tuberkulose neben echten lymphogranulomatOsen Ver- 
~nderungen and haben auf die deutliche UnterscheidungsmSglichkeit dieser histo- 
logiseh verschiedenartigen Bflder mit ~Tachdruck hingewiesen. 

Die Tierversuche galten haupts~chlich der Frage der urs&chlichen Beziehungen 
des Lymphogranuloms zur Tuberknlose. Diese Frage hat bei der i~tiologischen 
Forschung der Lg. fast immer die grSl~te l~olle gespielt and ist Gegenstand zahl- 
reicher Arbeiten gewesen. Wir wollen durchaus davon abstehen, hier noehmals 
ausffihrlicb darauf einzugehen. Fraenkel, Sternberg and Hirsch#Id, haben den 
gegenw&rtigen Stand der Forsehung fiber die ~tiologie der Lg. in allerletzter Zeit 
iibersichtlich und bfindig dargelegt. Wit verweisen gern auf die Arbeiten dieser 
Verfasser und auf Liehtensteins bekannte ~tiologische Studie. Wenn Hirsch#ld 
sagt, es sei schwer, aus dem ,,Wirrwarr" der gegenshtzlichen Meinungen heraus- 
zukommen, so ist damit diese Frage in ihrem gegenwartigen Stand zutreffend 
beurteilt. Fraenkel bekennt noch kurz vor seinem Tode, dug eine volle Kl&rung 
der Ursache des Lymphogranuloms noch nicht herbeigeffihrt sei. 

Fraenkel and Steiger haben dutch Verimpfung yon Granulombrei auf Meer- 
schweinchen neben Tuberkulose der Lg. ~hnliehe Ver&nderungen erzielt, Lichten- 
~te,~n reine granulomartige und Schae/]er granulomatSse Vergnderungen in Lungen- 
p]euren, Leber, Milz und an der Impfstelle mit s&urefesten St~behen in den Lungen- 
knStchen. In dem oft zitierten Versuch Schaef/ers riihrte das verimpfte Material 
yon einem Aussehnitt her; eine Sektion des Falles fund nieht start. Wit wissen 
also nicht, in wieferne der Organismus etw~ tuberkul6s infiziert war. Unter 
Steigers Fallen sind viele nieht rein; die Tiere starben nach 5 Woehen an Tuber- 
kulose. Dasselbe gilt yon den F&llen 7 und 8 in O. Meyers bekannter Arbeit und 
yore Fall yon Heinz, der aueh an eine tuberkul6se I~atur glaubt. Fraenkel 
fund in den Tierversuchen yon 2 reinen Granulomf/~llen neben Tuberkulose der 
Bauchh6hle derbe Xnoten in der Serosa and fibrOse zenarme Massen mi~ Tuberkel- 
baeillen bzw. fibrSse Tuberkel im Netz mit Neigung zur Vernarbung. Ein auf- 
fallend fibr0ser Charakter des tuberkulSsen Gewebes ira Tierversuch naeh 2 Mo- 
naten isL such RSssle aufgefallen. B. Fischer fund in der Milz eines Tieres KnSt- 
chen aus epitheloiden nnd riesenzellen/~hnlichen Gebilden; er h/~lt den Befund nieht 
ffir eine Tuberkulose. /~ach Schi~tt ist die Tuberkulose des Meerschweinehens im 
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histologischen Bride bisweilen ~hnlich der Lg.; doeh vermii~t man bei genaueren 
Untersuchungen Sternbergsche ZeUformen. Ceelen hat auf das spontane Vor- 
kommen yon lymphogranulom~hnlichen Herden in den Lk., in den Lungen und 
in der Leber des lY[eerschweinchens hingewiesen. Fiir eine tuberkul6se oder der 
Tuberkulose sehr nahestehende Ursache traten besonders ein: v. Baumgarten, 
Weinberg, O. Meyer, Steiger, Sticker und L6wenstein, Fraenkel und Much, Lichten- 
stein, Vasiliu Titu e~ Iriminoiu George und in neuerer Zeit auch Stahr. 

Nahmen schon Brentano und Tangl an, die Tuberkulose sei der Ausgangsort 
einer selbst~ndigen Geschwulstbildung, so fiihren Fraenkel und Much das ganze 
,,Unheil" auf die proliferative Wirkung der Muchschen Granula zurfick, Stahr auf 
die geringe Menge und geringe Virulenz der Tuberkelbacillen, die eben die ,,Hyper- 
plasie, das Tumorhafte" durch chronische l~eize geringerer St~rke erzeugen. 
Lichtenstein ist es nie ge]ungen, durch Verimpfung yon Tuberkelbaeillen reine 
Granulomatose zu erzeugen; er berichte~ in diesen Versuchen yon typischer Tuber- 
kulose neben typischer Lg. v. Baumgarten konnte durch minimale Bacillenmengen 
eine Tuberkulose yon verz(~gertem Verlauf erzielen, die solchen menschliehen 
F~llen ~hnlieh war, ,,bei denen die Granulomstruktur mit typischer Tuberkel- 
struktur verbunden ist". 

Von Lubarsehs Tierversuehen waren zahlreiche negativ fiir Tuberkulose; er 
konn~e rait abgesehwi~ehten Tuberkelbacil!en auch noeh nach einem Jahr typiseh~ 
Tuberkulose bei Meersehweinehen hervorrufem Gegen eine ~uberkulSse Natur 
sind vor ahem tCanke, Ceelen und Rabinowitsch, Hirsch/eld, der letz~hin nur ein 
gegenseitiges Abh~ngigkeitsverh~ltnis gelten l~i]t, und friiher schon unter anderen 
Longcope und Henke eingetreten. 

Sehr umstri~ten ist bekanntlieh auch die Bedeutung der Fraenkel-Muchschen 
Granula. Luk~ und Jelinek fanden sie 3 real in Vergleiehsf~llen, was naeh diesen 
Verfassern gegen einen Zusammenhang mit Tuberkulose sprieht. Aueh bei echter 
lymphatiseher Leuk~miewurden sie naehgewiesen (zit. nach Luee). Neben tZraenket 
nnd Much haben sieh besonders Simonds, Jakobstal, Bosenthal, de Jong, BSumel- 
burg, B. Fischer, Luze, Bergel fiir die urs~ichliehe Bedeutung der Granula ein- 
gesetzt. 

Beziigtieh der Rolle e]nes bestimmten Corynebaeteriums sei auf die oben 
angefiihrten Arbeiten verwiesen, sowieauiGrumbachs experimentelle Studie. (Negri 
und Mieremets Befunde wurden von Bunting und Jates, Billings und t~osenow 
best~tigt.) Grumbaeh hat mit einem aus dem Blute im akuten Fieber~nstieg ge- 
zfichteten St~behen bei Meerschweinehen in Lunge, Milz und Lk. granulom- 
&hnliehe Ver&nderungen erzielt (gewucherte Stromazellen und Sternbergartige Rz.). 
Priesel und Winkelbauer fanden ein i~hnliches St~behen, sind jedoeh ~uflerst 
zuriiekhaltend in dessen.urs~chlieher Bewertung. Die Tierversuehe bei Verploegh 
und Kehrer waren negativ. 

Aueh yon anderen Forsehern wurde die Lg. sehon friiher fiir eine selbstandige 
Infektionskrankheit gehalten, under anderen yon Longeope, Weber, l~anke, der aueh 
an ein Corynebaeterium glaubte, Henke, Benda nahmen verschiedene Erreger bzw. 
deren abgeschw~chte Toxine an. Eine ~lmliche Auffassung linden wir sehon bei 
Flexner yon Longcope zitiert: Die Lg. ist eine lymphotoxische Intoxikation dutch 
eellul~re oder bakterielle Toxine. 

Schon diese wenigen Zi ta te  ergeben zur  Geniige, dal~ wi t  yon einer 

Kl~rung  der urs~chlichen Forschungsergebnisse  wei t  en t fe rn t  sind. 

Uns  k a m  es bier nur  dar~uf an, vor  ahem ]ene FSlle ale nicht r e ine  
Granulomatosen auszumerzen, bei denen /i~r Tuberkulose positive Tier- 
versuche erzielt wurden, und  die u. E .  zu U n r e c h t  immer  wieder  zu- 
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guns ten  der tuberkul6sen oder tuberkulose~hnlichen N a t u r  der Lg. 
angeffihrt  werden. Dann  haben  die verschiedenart igen histologischen 
Befunde in den Organen der Meerschweinchen doch eine gewisse Mannig- 
faltigkei$ im Bild der Tuberkulose ergeben, besonders auch die groBe 
Neigung  zur  fibr6sen Umwandlung.  Ein Beweis ]i~r eine gelungene 
t)bertragung der Lg. au/ irgendein Versuchstier ist u .E .  yon niemand 
erbracht worden. Dieses eine negative Ergebnis glauben wir aus den 
zahtreichen verschiedenen tierexperimentellen Befunden betonen zu di~r/en. 

Die Methodik der eigenen Versuche war die iibliche: 

Einspritzung yon zerriebenem Drfisenbrei in physiologiseher Koehsalzl6sung als 
Emulsion in die Bauchh6hle und in die Unterhaut der Leistengegend yon Meer- 
schweinchen. Die Beobaehtung der Tiere dauerte durehschnittlich 1 Jahr, in 
einigen Fallen 13--15 Monate. Es wurden fast regelma$ig 2 Tiere geimpft. In 
10 Fallen wurde kein Tierversuch angelegt, teils aus ~ul3eren Griinden wegen stark 
hervortretender Leiehenerseheinungen, teils waren es auch F~lle, die nieht sofort 
als L:vmphogranulome erkannt wurden. Es fehlt ein Tierversueh in den Fallen: 
2, 8, 13, 14, 18, 19, 20, 21, 27, 29. 

In 4 Fallen (10, 12, 16, 23) starben die Tiere einige Tage naeh der Imtffung 
meistens an Bauchfellentziindung. 

9F~ille waren negativ ]i~r Tuberkulose (3, 6, 9, 11, 15, 22, 24, 26, 28). Dazu 
kommt noch ein 10. l~all, der beziiglich der anatomisch-histologischen Befunde 
nicht in diese Untersuchungsreihe aufgenommen wurde; er betraf einen 11 j~hrigen 
Knaben mit ehronischem, typisehem Lymphogranulom. 

Wir  wollen auch die Ergebnisse der negat iven Tierversuche im 
folgenden der l%eihe nach ganz kurz anftihren, weft sie uns in histo- 
logisch-diagnostischer t t insieht  yon einer gewissen prakt ischen Bedeu- 
Sung erscheinen, da manche  yon ihnen, wie wir glauben, leicht zu irrStim- 
licher Auslegung des histol0gischen Brides Veranlassung geben k6nnen,  
wenn man  nicht  unbedingt  den l~achweis der Tuberkelbacillen bzw. 
den biologischen Nachweis der gelungenen ~be r impfung  als a]leinigen 
Beweis ffir das Vorliegen einer Tuberkulose verlangt .  

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

Fall 6. Beobaehtungsdauer 14 Monute. Guter Ern~hrungszustand des Tieres. 
Bei der Sektion der Lk. an der Einspritzungsstelle kleinbohnengroB und etwas weieh; 
im fibrigen vollkommen normale Organe. Im histologischen Bild zeigt dieser 
Leisten-Lk. deutliche Wuchemmg heller, fixer retikul~rer Zellen und yon Lympho- 
eyten; diese hellen Zellen sehen epitheloiden Zellen ~hnlieh. Nirgends Kn6tehen- 
bildung. Kein fiir Tuberkulose oder Granulomatose spreehendes ]~ild. Tuberkel- 
baeillenschnittpri~parate negativ. Die H~lfte des Leisten-Lk. wurde einem 
2. Meerschweinehen eingespritzt. Es wurde nach 10 Monaten Beobachtungsdauer 
getOtet und zeigte anatomiseh nnd histologisch vollkommen normale Organe. 

Fall 9. Beobaehtungsdauer der 1. Reihe 21/2 Monate. Verimpft wurde PreB- 
saft eines Aehsel-Lk. in die BauehhShle und in die rechte Leistengegend zu je 
21/~ ccm. Das Tier starb n~eh 75 Tagen. Sektion: Vollst~ndige gelbe Erweichung 
eines fiber erbsengrol3en reehten i~uBeren inguinalen Lk. Zwei kleinere naeh oben 
yon dem ersteren gelegene Ly-mphkn6tchen sind rStlichgrau, ~ugenscheinlieh hyper- 
plastisch; ebenso ein erbsengrol3es paraaortales Kn6tchen. Milz normal, ebenso 
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die intrathorakischen Lk. Im Abstrichpr/~parat des erweichten Lk. keine s/~ure- 
festen St~behen nachweisbar. Im histologisehen Bfld zeigt der reehte Leisten- 
Lk. ein kleines nekrotisehes Herdchen in der Randpartie, das yon epitheloiden 
Zellen und einem schmalen Bindegewebssaum umgeben ist; im iibrigen Wucherung 
retikul~rer Zellen vom Typus epitheloider. Tuberkelbacillensehnittpr/~parate 
negativ. Die linken Leis ten-und paraaortalen Lk. zeigen lediglieh einfache 
Hyperplasie mit Wucherung yon Lymphocyten; die Milz ist vollkommen normal. 
Fast das ganze erweiehte Gewebe des rechten Leisten-Lk. wurde einem 2. Meer- 
sehweinehen eingespritzt. Beobaehtungsdauer 8 ~onate. Das Tier wurde in bestem 
Ern/~hrungszustand get6tet und zeigte vollkommen normale Organe. 

Fall 11. Beobaehtungsdauer 13 Monate. Sektionsbefund beider Tiara voll- 
kommen negativ. Bei dem einen Tier land sieh lediglieh ein kleiner alter AbsceB 
in der Inguinalgegend. Die Abseel]wand zeigte histologisch ein ~remdk6rper- 
granulom mat kleinen Nekrosen und zahlreiehen kleinen histiocyt/~ren Rz.; im 
Sehnittpr~parat keine Tuberkelbaefllen. 

Fall 15. Beobaehtungsdauer 91/2 Monate. Der Lk. wurde veto lebenden 
Patienten entfernt; die Sektion land erst einige Monate sparer start und ergab 
eine generalisierte Lg. Der verimpfte Lk. zeigte histologiseh das typisehe Bild 
eines Granuloms. Bei der T6tung des Tieres war der reehte Leisten-Lk. etwa 
erbsengroB; der ganze Sektionsbefund im fibrigen negativ fiir Tuberkulose. Der 
reehte Leisten-Lk. wurde auf ein 2. Meersehweinehen verimpft; das Tier wurde 
nach 5 Monaten get6tet, das Ergebnis war vollkommen negativ fiir Tuberkulose. 

Fall 2g. PreBsaft eines Aehsel-Lk. wurde einem Meersehweinehen in die Baueh- 
h6hle und in die r. Leistenbeuge eingespritzt. Es starb nach 35 Tagen. Bei der 
Sektion land sich lediglieh ein kleines derbes, gelbliehes Kn6tehen im Mesent~rinm; 
die Milz zeigte deutliehe 1%llikel. Derr .  Leisten-Lk. war vollkommen normal. 
Histologisch besteht dieses Kn6tehen des Mesenteriums aus epitheloiden Zellen, 
kleinen l~z. nnd Bindegewebszellen und gleieht zunaehst einem Tuberkel in fi- 
brSser Umwandhmg; bei st~rkerer VergrSBerung sind kleine Fremdk6rper (Kiesel- 
sand) im Gewebe naehweisbar (das Lk.-Material wurde fiir gew6hnlieh mit sterilem 
Sand verrieben). Die F/~rbung auf Tuberkelbaeillen ist negativ. Es liegt hier 
allem Anscheine naeh ein kleines Fremdk6rpergranulom vor. 

Fall 24. Beobaehtungsdauer 13 Monate. Die Tiere wurden bei gutem Er- 
n~hrungszustand get6tet. Bei der Sektion sind die Milz und alle Lk. nicht ver- 
gr61]ert, nur ein traeheobronchialer ist augenscheinlich etwas hyperplastisch; er 
zeigt im histologischen Bild eine unspezifisehe entziindliche Hyperplasie, reichlieh 
Lymphocyten, Plasmazellen und einige gr6Bere im Reticulum liegende Zellen mit 
kipfelf6rmigen Kernen; keine Langhansschen Rz. Kein fiir Granulomatose oder 
Tuberkulose spreehendes Bild. Tuberkelbaeillenpr~parate v0n der Milz und den 
Lk. negativ. 

Fall 26. Beobaehtungsdauer 1 Jahr. Die beiden Tiere waren bei der T6tung 
vollkommen normal. Sie hatten an Gewicht stark zugenommen. Bei dem einen 
Tiere zeigt ein retrosternaler Lk. entziindliehe Ityperplasie, besonders der Mark- 
substanz, mit reichlichen eosinophilen Leukocyten und kleine Herde mat wuehern- 
den Reticuhmzellen,/ihnlich Epitheloiden sowie reichlich Plasmazellen; vereinZelt 
aueh kleine Rz. vom Typus der Langhansschen. Aber nirgends K_u6tchenbfldung 
und keineswegs ein fiir Tuberkulose beweisendes Bfld, sondern lediglich das einer 
chronischen Entziindung des Lk., ohne dab ein spezifiseher Charakter erkennbax 
w/ixe. Die TuberkelbaciUenpraparate waren negativ. 

Fall 28. Beobaoh~ungsdauer in der 1. Reihe 10 Monate. Starke Gewichts- 
zunahme der Meerschweinchen. Bei der T6tung vollkommen normale Organe. Nur 
tier inguinale Lk. neben der Einspritzungsstelle knapp neben der Brustdriise ist 
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kleinbohnengroB. Histologiseh in beiden Leisten-Lk. an den Impfstellen der 
zwei Tiere ~hnliche Ver~nderungen wie etwa im Fall 6, nur viel diffuser aus- 
gepr~gt: Ausgedehnte Wueherung epitheloider Zellen mit zahlreiehen Fremd- 
kSrper-l~z. Zahlreiche Tuberkelbaoillenpr~parate negativ. Es wurde Milzgewebe 
und mehrere Stfickchen dieser erweiehten Lk. auf ein 2. Tier verimpft. Dieso 
2. Reihe ergab naeh 10 weiteren Monaten ein vollkommen normales Sektionsbild; 
auch histologiseh normale Organe. 

Wit schlieSen bier noah einen weiteren Fall an, der, wie oben ausgeffihrt, einen 
10j~hrigen Schiller betraf mit einem fiber 2 Jahre dauernden Leiden. Der Sektions- 
befund ergab eine hochgradige, gr6Btenteils fibr6se Lg. der cervicalen, periportaleu 
und paraaortalen Lk. mit typisaher Porphyrmilz. Der Fall konnte aus guBeren 
Grfinden nicht in die vorliegende Untersuchungsreihe aufgenommen werden. Der 
Tierversuch wurde an 2 Meerschweinchen mit Lk.-PreSsaft und Milzbrei vor- 
genommen, Beobachtungsdauer 14 Manure, dann TStung der Tiere. Anatomiseh- 
histologiseh vollkommen normale Organe. 

Van den mit Tuberkulose kombinierten F~llen wurde bei zweien der Tier- 
versuch vorgenommen. Sie ergaben einen positiven Befund: Fall 4. Des Tier 
wurde 4 Wochen nach der intraperitonealen Impfung mit PreSsaft eines axillaren 
Lk. get0tet. Sektionsbefund: K~sige Tuberkulose eines intraperitonealen Lk. ,  
der Milz, des unteren Leberrandes, des viseeralen Peritoneums mit hirsekorngroBeu 
Tuberkeln, der retrosternalen Lk. und eines oberen traeheobronchialen. 

Fall  7. Es wurde ein Milzgranulom verimpft, intraperitoneal nnd reehts in- 
guinal. Des Tier starb naeh 31 Tagen an kSsiger Tuberkulose des r. inguinale~ 
Lk., des groBen Netzes, des parietalen Peritoneums, der Milz, der vorderen media- 
stinalen uad tracheobronchialen Lk. 

Fall I hatte bei der histologisahen Untersuehung des Sektionsmateriales aus- 
gedehnte Tuberkulose in den tr~cheobronchialen Lk. und einen kleinen Epitheloid- 
zelltuberkel in einem Aehsel-Lk. ergeben. Fall 7 erwies sich bei der histo- 
logisehen Untersuehung als ausgedehnt tuberkulSs ver~ndert, gerade in der Milz. 
Die Tuberkulose der genannten Organe war makroskopiseh bei der Obduktion der 
F~lle nicht erkannt warden. 

Fi~r Tuberkulose positive Befunde ergab der Tierversuch au$erdem in folgenden 
3 F~llen, die makroskopiseh bei der Sektion als rein erschienen waren. 

Fall  1. 4 cam Lk.-Pre$saft wurden einem Meerschweinehen in die BauchhShle 
gespritzt. Beobachtungsdauer 15 Monate. Des Tier nahm wahrend dieser Zeit aa 
Gewieht zu. Bei der TStung zeigte es in der Milz und in einigen Lk. auf Tuber- 
kulose verdgchtige Vergnderungen; bei der histologisehen Untersuchung Epithetoid- 
zelltuberkel mit nekrotisehem Zentrum, bakterioskopiseh reiehlich saurefest~ 
St~bahen darin. 2 ~eerschweinehen in 2. Reihe wurden mit Milzsaft des 1. Tieres 
geimpft und gingen naeh 24 bzw. 60 T~gen an ausgebreiteter Tuberkulose ein. 
Es waren befallen Leisten-Lk., retroperitoneale und substernale, Venenwinkel- 
Lk., grol3es Netz, Milz, Lunge und ~ieren. 

Fall 17. PreSsaft eines 1. Achsel-Lk. wurde auf 2 Meersehweinchen ver- 
impft, je 1 cam in die BauehhShle und reehts inguinal. Das eine Tier starb naeh 
61/2 Monaten an ausgedehnter Tuberkulose der Milz, der Leber, kasiger Tuber- 
kulose des Peritoneums und der Lk. hinter dem Sternum. Des 2. Tier starb sehon 
naeh 41/2 Monaten und zeigte bei der Sektion eine besonders gro$e Milzsehwellung, 
die an die Porphyrmilz erinnerte, eine grebe Leber, viele kleine KnStchen im 
Netz; der der Impfstelle benachbarte Lk. war nur geringgradig hyperplastiseh. 
I-Iistologiseh in allen Organen typisehe tuberkulOse Veranderungen, zum Tell in 
fibrSsem Stadium. Die mit Milzbrei geimpften Tiere in der 2. Reihe gingen nach 
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6 Woehen an ausgebreir Tuberkulose der MMz, der Lk., des Bauchfells, d e r  
Lungen und des Herzens ein. 

Fall 25. Es wurde Milzlrre/3sa/t in die BauehhShle und in die L.-Beuge verimpft. 
])as ~eersehweinehen s~arb naeh 5 Monaten und zeigte bei der Sek~ion eine sehon 
makroskopisch teiIweise fibrSse Tuberkulose der Lk.: der r. Leisten-Lk. etwas 
derb, bohnengroS, mit Perilymphadeni~is, der 1. m/tl3ig derb, fiber erbsengroS, 
ein iliacaler, gleieh groS, einfach hyperplastisch. I-Iistologiseh: FibrSse Tuber~ 
kulose, zum Teil auch einige l~z. mib grSSeren, zeniral liegenden Kernen, erinnernd 
an Sternbergsche ]~z., daneben auch verki~ste Bezirke; im fibrigen reichlieh Lang- 
hanssehe Rz. - -  Ein 2. Meersehweinehen wurde mit tuberkulSsem Lk.-Gewebe 
des 1. Tieres in die Bauchh5hle geimpft und ging nach 13 Woehen an aus- 
gebreiteter k/~siger Tuberkulose ein. 

Das 2. Tier, das mit Lk.-Pre/3sa/t eines r. Leisten-Lk, yore Sektionsfall 
geimpft worden war, wurde naeh 1 Jahr  getOtet. Es war makroskopiseh und 
histologiseh negativ ftir Tuberkulose. 

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

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

Fall 5. Beobaehtungsdauer 10 Monate. Es wurden 2 Meersehweinehen mit Lk.- 
1)reSsaft geimpft. Tier 1 in die BauchhShle. Bei der TStung vollkommen normale 
Organe, guter Erni~hrungszusr Die 1VIilz vielleieht geringgradig hyperplastiseh. 
Histologiseh zeig$ die Milz dieses Tieres gleichmaBige Hyperplasie der ]?ulpazellen, 
im iibrigen keine l~z. und keine KnStchenbildungen. Dieses Ergebnis is$ sicher 
negativ fiir Tuberkulose. 

Das 2. Tier wurde in die BauehhShle und in die r. L.-Beuge geimpft. ~Bei der 
Sektion war der r. inguinale Lk. etwas derb, kleinerbsengroS; sonst war tier 
Sektionsbefund vollkommen normal. I-Iistologiseh zeigt dieser Leisten-Lk. einen 
hyperplastischen ProzeS mit zahlreichen hellen, groSen, epitheloiden Zellen, g-roSen 
einkernigen, gewucherten Reticulumzellen und mi$ mehrkernigen Rz., zum Tell 
auch yore Langhansschen Typus. I)iese grSSeren Zellen liegen alle nebeneinander. 
Nirgends 14nStchenf6rmige Anordnung der Zellen, keine 5Tekrose. Tuberkelbacillen- 
praparate negativ. 

Es handelt sieh xn6glieherweise aueh hier nut um ein )~remdk6rpergranulom, 
wofiir auch der Umstand spreehen wiirde, daS nur der Lk. an tier Impfstelle 
diese entziindliehe ttyperplasie zeigt. 

Besprechung der Tierversuche. 
Von 14 Tierversuohen,  bei  denen die B e o b a c h t u n g  de r  Tiere  ge- 

nf igend lange  Ze i t  erfolgte,  s ind  10 zweifellos nega t iv ,  i f ragl ich,  wahr-  
scheinl ich auch nega t iv ,  und  3 pos i t iv  ffir Tuberkulose .  Von diesen 
3 e rsche in t  besonders  bemerkenswer$  Pall  1. Ver impf t  wurde  Lk . -Bre i  
eines GekrSse-Lk.  Das  Tier  gedieh w~hrend  einer  B e o b a c h t u n g s d a u e r  
yon  15 Mona ten  gut ,  wurde  d a n n  get6te$ u n d  zeigte bei  de r  Sek t ion  
Tuberku lose  der  Milz und  mehre re r  Lk.  F a l l  1 h a t t e  bei  der  Sek t ion  
n u r  Res te  nach  Tuberku lose  aufgewiesen:  an th rako t i s che  I n d u r a t i o n  
der  unferen  t r acheobronch ia l en  Lk.  m i t  hirsekorngrol3en K a l k h e r d e n  
r ech t  und  l inks,  e inen erbsengrol3en schwiel igen I-Ierd nach  Tuberku lose  
m i t  zenbraler  Verkre idung  in den m i t t l e r e n  Ante i l en  des rech ten  Ober-  
l appens  bei umschr i ebene r  adh~siver  P leur i t i s  seiner  in te r lob~ren  Fl~che.  



858 K. Terplan und M. Mi~telbach: 

Leider ist die histologische Untersuchung dieses Falles keine voll- 
st~ndige, so dab allenfalls aueh frische tuberkulSse Vergnderungen 
in einigen Lk. vorhanden gewesen sein kSnnen. Die histologisch unter- 
suchten Lk., darunter auch die mesenterialen, yon denen verimpft 
wurde, zeigten keine Tuberkulose, aber wohl ausgedehnte Verk~sung 
bei granulomatSsen Vergnderungen in den erhaltenen Absehnitten. In 
strengem Sinne kann also auch dieser Fall nieht als reine Granuloma- 
tose bezeichnet werden. Bemerkenswert dabei ist die geringe Virulenz 
der zweifellos mitverimpften Tuberkelbaefllen, so dab das Tier so lange 
Zeit bei gutem Erni~hrungszustand blieb und sich eigentlich fiber- 
raschenderweise bei der TStung als tuberkulSs erwies. Die zweiten 
Serien ergaben dann aueh im zeitliehen Ablauf eine typisehe progre- 
diente Tuberkulose. 

Fall 17 erwies sich bei der histologischen Untersuchung a]s deutlich 
mit Tuberkulose kombiniert: In der Lunge kgsige Pneumonie und 
in den paratrachealen Lk. iIische tuberkulSse tterde. Verimpft wurde 
ein Achsel-Lk., der in den histologisch untersuchten Schnitten keine 
sichere Tuberkulose nachweisen lieB; doeh es ist dieser Fall mit einer 
zweifellos aktiven Tuberkulose verbunden, also keineswegs als rein 
zu bezeichnen, und damit auch das positive Ergebnis ffir Tuberkulose 
erkl~rlich. 

Im Falle 25 ergab die Verimpfung yon Milzbrei nach 5 Monaten 
eine ehronische, zum Teil fibrSse Tuberkulose der Lk. Das histologisehe 
Bild zeigte in diesen Lk. typische Tuberkulose, zum Tell schon in 
ttyalinisierung. Das yon diesem Tier verimpfte Lk.-Material ergab 
bei einem Meerschweinchen in der zweiten Serie eine naeh 13 Wochen 
zum Tode ffihrende Tuberkulose. 

Ein zweites, mit Llc.-Pre/3sa# geimpftes Tier von demselben Falle 
blieb ein J'ahr lang gesund und zeigte bei der TStung keine tuber- 
kulSsen Veranderungen. 

Im Sektionsbefund dieses Falles 25 ist in bezug auf Tuberkulose 
folgendes vermerkt: Schwielige Tuberku]ose in der Spitze des linken 
Oberlappens; vollst~ndige adhesive Pleuritis fiber der linken Lunge, 
partielle rechts. Ein linker oberer tracheobronchialer Lk. pflaumengroB, 
in den oberen Anteilen augenscheinlieh granulomatSs grauweiB, im fibrigen 
etwas derber und anthrakotisch. Ein Lk. aus dieser Gruppe zeigte 
bei histologiseher Untersuehung neben typiseher diffuser Granuloma- 
rose yon blastomatSsem Bild grSi]ere hyaline I-Ierde, die zweifellos 
aiten Tuberkeln entsprachen, aber keine frisehe Tuberkulose; die Milz, 
yon der ja verimpft wurde, zeigte in den untersuchten Schnitten nichts 
yon Tuberkulose. Trotzdem glauben wir, dab aueh in diesem Fal]e, der, 
soweit er anatomisch-histologisch untersueht wurde , nut verh~ltnis- 
m~Big alte kleine fibrSse Herde naeh Tuberkulose zeigte, im verimpften 
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~Viaterial Tuberkelbacillen vorhanden gewesen sind, dab also auch fiir 
diesen Fall dasselbe gilt, was wir ftir t~all 1 oben angenommen haben, 
dab er nich~ als rein bezeichnet werden daft. DaB eine so aktive aus- 
gedehnte entziindliche Wueherung, wie sie gerade in diesem Fall 25 
in alien Lk., besonders auch in den tracheobronchialen, vorhanden 
war, zu einer Mobilisierung yon TuberkelbaeiIIen aus i~tteren Herden 
und zu lymphogener und h~matogener Ansbreitung fiihren kann, 
erscheint uns durchaus verst~ndlich. 

Wit k6nnen also zusammen/assend sagen, daft die Ergebnisse unserer 
Tierversuche in der bisherigen vorliegenden Untersuchungsreihe nicht zugun- 
,ten einer tuberkulSsen 2Vatur der Lg. sprechen, dab yon den 3 positiven 
FMlen einer mit aktiver Tuberkulose kombinier~ war, und dab bei den zwei 
anderen m6glicherweise yon a]ten tuberkul6sen tIerden aus, vielleicht 
in]olge der lymphogranulomat6sen Erkrankung eine Einschwemmung der 
Tuberkelbaeillen in die Lymph- und Blutbahn und damit  (bei diesen 
beiden Fi~llen) in die verimpften Organe, Milz bzw. Lk., effolgte. 

Die histologisehe Untersuchung der negativen F~lle ergab hiiufig 
Ver~nderungen, die mib der sog. tuberkul6sen ttyperplasie der Lk. 
eine gewisse ~Aanlichkeit zeigten. Es fehlten aber regelm~13ig Kn6tchen- 
bildlmgen. Es ist notwendig, diese unseres Erachtens unspezifisehen 
chronisch en~zfindlichen Bilder zu kelmen, um nicht etwa in ihnen 
eehte Tuberkulose zu vermuten. Es sind besonders epitheloide im 
Reticulum wuehernde Zellen, daneben aueh groBe Gef~Bendothelien 
und kleine Rz., die solehe Biider ergeben. Neben anderen sprieht aueh 
der Umstand daftir, dab diese tIyperplasie nieht Ms ein spezifiseh 
entziindlicher Vorgang aufzufassen ist, dab sie vorwiegend und am 
st~rksten in den der Impfstelle benaehbarten Lk. vorhanden waren. 
Es ist bier im Netzhautgewebe zum Tell auch zu typischen Fremd- 
k6rpergranulomen mit reichlichen Rz. und mit Meineren sandartigen 
Fremdk6rpern gekommen. 

Im Falle 5, den wit als unklar bezeichnet hatten, wfirden vielleieht 
einige Untersucher geneigt sein, die deutliche Vergr6Berung yon Reti- 
culumze]len, besonders aueh in den Lymphkn6tchen his zur Bildung 
kleiner einkerniger Rz. Ms eine gelungene ~7bertragung des Lympho- 
granuloms anzuspreehen. Auch bier sei noehmals betont, dab nur ein 
kleiner, in der N~he der Einspritznngsstelle liegender Lk. diese eigen- 
ar~ige zellige Wueherung zeig~e. Wir konnten uns im Laufe unserer 
Tierversuehe und der kistologischen Untersuchungen oft/iberZeugen, 
dab es gerade die wuehernden Retieulumzellen in den Lk. tier Meer- 
schweinchen sind, die zu Rz. werden, so dab dann zweifellos eine gewisse 
Xhnliehkei~ mit der Lg. bestehen kann. Aber wir halten aus den oben 
dargeleggen Grtinden daran lest, in diesen Wucherungen eine unspezi- 
fische Reaktion zu erblieken. 



860 K. Terplan und M. Mittelbach: 

Dal3 zum Tell die Tuberkulose bei den Versuehstieren ein fibrSses 
Bild zeigte, haben wir betont;  die Form der l~z. war wohl etwas 
wechselnd; es iiberwogen jedoeh zweifellos die vom Langhansschen 
Typus. Aus den vereinzelten Rz., die einmal einen mehr zentral liegenden 
groBen Kern zeigten, kSnnen wir keine Kombination yon Lg. und 
Tuberkulose im histologischen Bilde annehmen. 

Wenn wir nun zum Schlusse unserer Ausftihrungen nochmals auf 
das vielgestaltige Bild unserer F~lle zuriickblicken, so kSnnen wir sie 
zun~chst ausnahmslos als entzfind]iche bzw. spezifisch entziind]iehe Er- 
krankungen ansprechen. ])as gilt auch fiir jene gesondert besproehenen in 
Gruppe I I I  und V, vor allem auch ~iir ienen eigenartigen Fall mit  dem 
leuk~miei~hnliehen Bilde. Es liel]en sich dutch anatomiseh-histologisehe 
Untersuehungen aus dem Rahmen typischer Lg. einige Fiille heraus- 
heben, die teils im Verlauf, tefls im geweblichen Bilde, oder in diesen 
beiden Beziehungen erhebliche Abweiehungen zeigten, wi~hrend das 
anatomisehe Bild bei der Sektion fiir eine entziindlieh hyperplastische 
Erkrankung besonderer Art  oder ffir Lg. sprach. Natiirlich sind diese 
Fi~lle urs~chlich derzeit noeh viel sehwerer aufzukl~ren, solange wir yon 
der ~tiologie der Lg. schleehtweg nichts Sicheres wissen. Die verglei- 
chende systematische Untersuchung in klinischer und anatomiseh-histolo- 
gischer tt insicht hat  trotzdem mehrere Beziehungen dieser besonders 
erSrterten Fiille zu der Lg. ergeben, t ta]ten wir daran lest, da~ wir 
es durchweg mit wesensverwandten, spezifisch entzfindliehen Prozessen 
zu tun haben, so mag bei der epikritisehen Beurteilung einiger F~lle, 
wie yon 20, 22 und 28, vielleieht auch yon Fall 27, nochmals betont  
werden, dal~ wir bier vor besonderen l%rmen der Lg. (20 und 27) bzw. 
vor besonderen Krankheiten (22 und 28) stehen, die nieht zur Lg. 
Paltauf-Sternberg gehSren. Schon Pitt hatte  die Vermutung aus- 
gesprochen, dal~ einige Fi~lle, die als Lymphogranulom galten, vielleieht 
einer besonderen noch nicht genau erforsehten Krankheitsform, ver- 
sehieden vom Granulom, angehSren. Wit meinen, da{3 die vergleiehend- 
anatomisch-histologische Untersuchung unserer F~lle, ganz besonders 
jener aus Gruppe I I I  und V, vor allem des Fa]les 28, vielleieht auch 
der F~lle 22, 20 und 27, zu einer i~hnlichen Auffassung dr~ngt, was wir 
in den Epikrisen der genannten F~lle etwas eingehender erSrtert haben. 

Zusammenfassung. 
Von der Tatsache ausgehend, daI3 der Lg. Paltau/-Sternberg unter  

den spezifisehen Granulomen eine eigenartige Stellung zukommt, dal~ 
das anatomiseh-histologische Bild bekanntermal~en so verschiedenartig, 
mitunter  blastomi~hnlieh ist, daI~ andererseits die Frage nach der 
Ursache und Entstehung noeh in Dunkel gehti]lt und auch die Auf: 
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~assung der Histiogenese keine einheitliehe ist, wurden 29 obduzierte 
F~lle, die k]iniseh und bei der Sektion gr6/3tenteils den Eindruek yon 
Lymphogranulomen machten, vergleiehend systematisch untersueht. 
]:)as Itauptgewieht wurde dabei auf den Vergleich der versehiedenen 
histologisehen Bilder in den einzelnen F~llen bzw. in ein und demselben 
:Falle unter Beriicksiehtigung der Krankheitsdauer gelegt, ferner auf die 
I-Iistiogenese, auf die anatomischen Formen und ihre Beziehung zur 
Frage der Pathogenese und in ~tiologischer Hinsieht auf das Verh~ltnis 
zur Tuberkulose. 

])as Material erwies sieh zum geringeren Teri nicht als einheitlich 
]ymphogranulomatSs im Sinne yon Paltau/-Sternberg und machte im 
histo]ogischen Bride eine besondere Gruppierung notwendig. Gemein- 
sam ist allen F~llen, vielleicht mit Ausnahme des letzten, der ch ro -  
nisch-entzfindliehe Charakter offenbar spezifiseh-infektiSser ~atur .  Die 
einzelnen Ergebnisse sind folgende: 

Zwisehen Krankheitsdauer und Alter des Kranken besteht in den 
vorliegenden F~llen grS{~tenteils die bemerkenswerte Beziehung, dai] 
die chronischen Ver]aufsformen mehr dem jugendiiehen Alter, die 
naeh dem klinisehen Sprachgebrauch akuten oder subakuten mehr 
den ~lteren Jahrzehnten (5. bis 7.) angehSren. Die Ursache hierffir 
mag zum Teil in einer geringeren Widerstandsf~higkeit des alternden 
Organismus, zum Tell - a b e r  nieht ausnahmslos -- in der Neigung 
zur raseheren Veral]gemeinerung ]iegen. 

In makroskopisch-anatomischer Hinsicht waren 21 generalisierte 
:F~lle, 2 mesenteriale, 3 mediastinale, 2 intestinale und ein paraaortaler. 

In der Beziehung besonderer anatomiseher ]?ormen mit st~rkerem 
BefaHensein bestimmter Lk.-Gruppen oder Organe zum Beginn des 
Krankheitsbildes, den zuerst wahrgenommenen Lk.-Schwe]lungen oder  
Organerkrankungen, ergab sich in 19 F~tllen eine gewisse Parallele. 

]rfir die F1 age der Entstehungsweise kommen die intestinalen Formen 
vielleicht in erster Reihe in Betraeht;  Vorgesehichte und Verlauf der 
Krankhei t  sind in diesen F~llen durch Magen-Darmerseheinungen be- 
herrscht;  sie weisen auf den Verdauungsschlaueh als wahrscheinliche 
Eintri t tspforte bin. Daneben zeigen noch drei andere genera]isierte 
]~lle mit besonderer Schwe]lung innerer Lk.-Gruppen (mesenteriale, 
perigastrische, paraaortale) Darmsymptome im Beginn der K r a n k h e i t ,  
bevor noeh irgendwelehe Drfisensehwe]lungen wahrgenommen wurden. 
Von ffinf mediastinalen Formen sind in 3 F~llen Zeichen einer akuten 
:Erkrankung des Respirationstraktes zu Beginn der Krankhei t  vermerkt, 
zum Teil lange vor dem Auftreten mediastinaler Erscheinungen bzw. 
yon irgendwelehen Lk.-Schwellungen. Alle iibrigen F~lle sind ffir die hier 
erSrterte Beziehung des anatomischen Brides zur fragliehen Eintritts- 
pforte so gut  wie gar nicht verwertbar. 
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864 K. Terplan und M. ~ittelbach: 

AuGer in den drei intestinalen Formen war der Darm noeh in 
4 Fallen mitergriffen (fast 25%). 4 Fglle zeigten hoehgradige Pleura- 
und Perikardgranulome; zwei ausgebreitete Granulomatose des Baueh- 
felles. AIs ungew6hnlieher Befund sei noeh eine ausgedehnte Caries 
granulomatosa der Wirbelsgule und des Brustbeines angeffihrt. 

Mit Tuberkulose war ein Seehstel der Fglle kombiniert. 
Die b~optisehe Diagnose deekte sich nieht in allen Fallen mit der 

Diagnose naeh ausfiihrlicher Untersuehung der Leichenorgane. 
Bei der histologisehen Untersuehung zeigten anatomiseh nieht ver- 

grSgerte und nieht erkennbar veri~nderte Lk. hgufig tells schon typisehe 
Granulomatose, tells entziindliehe hyperplastisehe Vergnderungen ohne 
spezifisehen Charakter. 

Naeh dem histologisehen Gesamtbild der einzelnen Fglle wurden 
folgende Gruppen aufgestellb: 

1. Typisehe (15 oder 16); aueh yon diesen zeigten einige Fglle 
sehr verschiedenartige gilder fast ohne jedes spezifisehe Gepriige. 

2. Chroniseh-fibrSse 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 undinffl- 
trierendem Waehstum eines einheitlichen Zelltypus unter dem ]~ilde eines 
bSsartigen Gewgchses auf dem Boden einer Lg. (3 Fglle, besonders Fall24). 

4. Eine fibrSs-plasmaeellulgre Form (Fall 20). 
5. Drei F~lle (zwei kliniseh akut verlaufend, ein Zufallsbefund) mit 

Wueherung tells kleiner Reticulumzellen, anatomiseh leukgmieartig 
(Fall 22), teils eine mehr endotheliale Form, typhusi~hnlieh (Fall 24) 
und eine retieulo-plasmaeellul~re (Fall 21). 

6. Zwei besondere Formen : ein entziindlieh hyperplastiseher Lk.-Pro- 
zeg verhgltnism~gig akuter Natur (Fall 27) ; ein Fall yon mehr chroni- 
sehem Verlauf mit eigenartigen kn6tchenfSrmigen, teilweise keimzentren- 
i~hnliehen Bildungen in allen Lk., in der Milz und im Knoehenmark. 

7. Ein lokMisiertes blastomat6ses Granulom des Darmes. 
Werm aueh bei einzelnen dieser gesondert angefiihrten Fi~lle ge- 

~dsse Beziehungen zur Lg. bestehen, so mi~ssen wir einige -- vor allem 
gilt d ies / i i r  ~al l  22 und 28, vielleicht auch /iir Fall  20 und 27 --  derzeit 
als besondere, eigenartige entziindlich hyperplastische Prozesse yon spezi- 
/ischer Natur  anspreehen, die versehieden yon der typisehen Lg. sind. 
Einige F~lle (besonders Fall 21 und 23) kSnnen als Frtihformen oder 
Friihstadien des Lymphogranuloms aufgefal3t werden. 

In histiogenetiseher Beziehung ist in jungen Stadien die Wucherung 
der l~etieulumzellen, manchmal in fast kn6tehenfSrmig umgrenzten 
Herden, sowie in den t~andsinus und in den Sekundarkn6tchen be- 
merkenswert. In der Umgebung typiseher granulomat6ser Herde sieht 
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m a n  hgu f ig  a u s g e d e h n t e  W u c h e r u n g  y o n  S i n u s e n d o t h e l i e n .  E i n e  

s t r e n g e  S c h e i d u n g  z w i s e h e n  w u e h e r n d e n  R e t i c u ] u m z e l ] e n  u n d  E n d o -  

t h e l z e l l e n  i s t  n i c h t  i m m e r  zu  t r e f f e n .  

Gewis se  B i l d e r  s p r e e h e n  ffir d ie  MSg] i chke i t  e ine r  E n t s t e h u n g  y o n  

P l a s m a z e ] l e n  aus  R e t i e u l u m z e l l e n  n e b e n  j e n e r  aus  L y m p h o c y t e n .  

I n  d e n  t y p i s c h e n  F h l l e n  w u r d e  k e i n e  r e ine  l y m p h o c y t ~ r e  H y p e r -  

p la s i e  g e f u n d e n .  I n  M t e r e n  S t a d i e n  w a r  d ie  W u c h e r u n g  v o n  L y m p h o -  

c y t e n  u n d  P l a s m a z e l l e n  o f t  s eh r  a u s g e s p r o c h e n .  

D a s  E r g e b n i s  d e r  T i e r v e r s u c h e  s p r i e h t  g e g e n  d e n  T u b e r k e l b a c i l l u s  

o d e r  e i n e n  i h m  n a h e s t e h e n d e n  K e i m  als  E r r e g e r  de r  Lg.  A u e h  w i t  

f a s s e n  sie als e ine  c h r o n i s c h e  spez i f i s che  I n f e k t i o n s k r a n k h e i t  b e s o n d e r e r  

A r t  auf .  K l i n i k ,  H i s t o l o g i e  u n d  d a s  wen ige ,  w a s  wi r  f iber  d ie  P a t h o -  

genese  wissen ,  s p r e e h e n  g le ichfa l l s  g e g e n  e ine  n a h e  B e z i e h u n g  des  

L y m p h o g r a n u l o m s  z u r  T u b e r k u l o s e .  
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