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Bei den  z~hlreichen in der  L i t e r~ tu r  beschr iebenen F/~llen yon  Wuche-  
rungen  des re t icu loendothe l i~ len  Sys tems  is t  immer  wieder  die Schwierig- 
ke i t  der  E i n o r d n u n g  dieser Kr~nkhe i t sb i l de r  in be s t immte  Kr~nkhe i t s -  
g ruppen  ~ufget~ueht .  

Die re t icu loendothel i~ len  Sys t emerk runkungen  nehmen  eine Mit te l -  
s te l lung zwischen den infekt iSsen Granu lomen  und  den ech ten  Ge- 
schwfilsten ein, da sie zu den  hyperplus}isehen Sys t emerk r~nknngen  
zu rechnen  sind und  gleichen in dieser H ins i ch t  einersei ts  den leuk~mi-  
sehen oder  ~lenk~mischen Myelosen und  Lymphadenosen ,  ~nderersei ts  
den  s~rkom~hnl ichen sys tem~t i s ie r t en  Wnche rungen  der  b lu tbe re i t enden  
Gewebe, ni imlich den Lenkos~rkom~tosen  und  Lymphos~rkom~tosen .  
Auch  gegenfiber der  LmI)hogr~nulom~tose is t  eine scharfe Abgrenzung  
n ich t  immer  m6glich.  

Aus  diesen Erw~gnngen  heraus  und  infolge der  bes tehenden  Unkl~r-  
he i t en  erscheint  es uns wichtig,  einen Fa l l  zu beschreiben,  der  ~u~ Grund  
seines his tologischen Befundes  einwundfrei  in die Gruppe  der  l~eticulo- 
endothe l iosen  e inzuordnen  ist.  

Es handelt sich um einen 47 J~hre Mten Reichsbahnbediensteten. Der Vater 
des PatJenten soll an einer Paralyse gestorben sein. Im Alter yon 12 Jahren hat 
sieh bei ibm die Sch~deldecke gesenkt. Februar und M~rz 1933 erkrankte er 3 Woehen 
an Grippe, im Anschlul~ daran an einer linksseitigen Otitis media. Mitte Miirz 
trat n~ch der raseh abheilenden linksseitigen Mittelohrentzfindung eine Angina 
eatarrhMis mit Schwellung der linksseitigen Halslymphknoten ~uL Ein am 27.2.33 
aufgenommener Blutstatus ergab keine wesentlichen Ver~nderungen. 

Jetzige JBeschwerden. Ende Januur 1935 sind pl6tzlich Sehmerzen im linken 
Bein au~getreten, die yon der Htifte aus naeh unten ziehen und besonders bei 
Bewegungen sehr stark sind. Bei angezogenen Kniel~.versptirte er etwas Linderung. 
Bei Bewegungen der Arme auch Schmerzen in 5er red~hten Schulter. Kein Husten. 
Kein Auswurf. Am 11.2.35 Aufn~hme in ein Krankenhaus. 

Be/und. Mi~13iger Ern~hrungs- und Kr~ftezustand, Muskulatur nicht sehr 
kr~t ig  entwickelt. M~l~ig durchblutete H~ut und Sehleimh~ute. Lange, flache 
Eindellung am Kopf, die sich yon der Mitre der linken Stirn nach hinten zieht. 
Keine n~ehweisb~ren Lymphknotenschwellungen. Die Leber ist gut zu tasten, 
die Milz nieht. Kein Ascites. Uber den Lungen roller KlopfsehM1 und norm~les 
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Atemger~useh, nur vereinzelt Meinblasige Rasselger~usche. Bauchdeckenreflexe 
fehlen, Cremasterreflexe positi~. Patellar- und Aehillessehnenreflexe sehr lebhaft, 
FuSklonus, Sensibflit~t intakt (etwas Hyper~sthesie ffir K~lte in der Bauchregion). 
Ausgesproehener feinschl~giger Tremor. Gang unsicher, breitbeinig. Starke 
Ataxie beim Gehen auf einem Strich. ErhShte Blutsenkung yon 65 mm in einer 
Stunde. 

Blutstatus yore 12.2.35: H~moglobin 92%, Erythrocyten 4 580 000, Leuko- 
eyten 8900. Das Differentialblutbild ergab: Basophile 2 %, Eosinophile 3 %, neutro- 
phile Myelocyten 7%, neutrophile Jugendliehe 1%, Stabkernige 8%, Segment- 
kernige 45 %, Lymphocyten 21%, gro~e Monocyten 13 %. Meinecke und Wasser- 
mann waren im Blute dreifach positiv. Die lanzinierenden Schmerzen wiesen auf 
eine Tubes dorsalis him Dazu kam noch, da~ der Vater des Patienten an einer 
Paralyse gestorben sein soll, man nahm daher klinisch eine angeborene Lues an. 

Am 17.2. 35 Beginn einer vorsichtigen antiluetischen Kur. 2 Tage sparer trat 
eine schwere linksseitige Conjunctivitis ein. Es bestanden Temperaturen zwischen 
37 o und 38,7% AUerdings waren die Temperaturen schon vor der Salvarsanbehand- 
lung vorhanden, der Fieberverlauf war im allgemeinen kontinuierlich. Die mlt 
Bismogenol kombinierte ~eosalvarsankur wird fortgeffihrt, w~hrend der Behand- 
lung tritt eine zunehmende Leberschwellung und ein Ikterus auf. Am 27.2.35 
steht die Leber 2--3 Querfinger unterhalb des rechten Rippenbogens, ist glatt und 
druckempfindlich. Urobilin und Urobilinogen sind im Urin positiv, Bilirubin ist 
nieht naehzuweisen. 

Anfang M~rz sehwer stillbares Nasenbluten sowie Hautblutungen und zuweilen 
Teersttihle. Patient wird immer elender. Die Leber steht in Nabelh6he. Normale 
Blutungszeit und Blutgerinnungszeit. 44 Thrombocyten auf 1000 Erythrocyten. 
Die An/~mie nimmt dauernd zu. Am i 1.3. betr/~gt der Hamoglobingehalt noeh 38 %. 
Der Ikterus hat in der letzten Zeit nicht mehr zugenommen. Einige Tage vor dem 
Tode steht die Leber unter NabelhShe, die i~ilz ist wegen des bestehenden Meteoris- 
mus nicht zu tasten. Patient ist zuletzt h/~ufig geistesabwesend, kein typisches 
Coma hepatieum. Die klinische Diagnose lautete: Tabes dorsalis, subakute gelbe 
Leberatrophie, An~mie. To{[ am 16. 3.35, 17 Uhr. 

Bei der 6 Stunden nach dem Tode vorgenommenen LeichenSffnung (S.-1NTr. 211/35) 
fund sieh die Leiche eines blassen, 160 cm groBen Mannes in m/~Bigem Er- 
nahrungszustande. Blasse, gelblichgrfinliche Hautfarbe, Skleren gelblich gef~rbt. 
Defektes GebiB. Zahnfleisch ohne Besonderheiten. Kurz zusammengefaBt war 
tier pathologisch-anatomische Be]und folgender: GroBer, derber Milz- und Leber- 
tumor mit frischer fibrinSser Perihepatitis und Perisplenitis. Milzgewicht 570 g, 
Lebergewicht 4020 g. Keine LymphknotenvergrSBerungen. Gelbliche Herde ira 
Wirbelk6rpermark, graurotes Femurmark im oberen Drittel. Derbe Lungen, derbe 
I~ieren und Nebennieren. Allgemeiner Ikterus. Chol/~mische Nephrose. Nieren- 
beckensehleimhautblutungen. Hautblutungen an dcr AnBenseite des rechten Unter- 
armes nahe dem Ellenbogengelenk, am ]inken Unterschenkel wenig un~erhalb des 
Kniegelenkes sowie fiber der Schultergegend bds. Subepikardiale Blutungen. 
Allgemeine An~mie. Ungleich ausgebildete tt~lften der Sch/~delkalotte, linke I-I/~Ifte 
schmaler und flaeher. Konfluierende tterdpnefimonien in beiden Unterlappen, 
besonders reehts, mit friseher fibrinSser Pleuritis, LungenSdem. Schlaffes, dila- 
tiertes tterz. Abgelaufene Endokarditis der Mitralis. 0deme beider Untersehenkel. 
Anasarka. Geringe Atheromatose der Aorta. Saure Erweichung des Magens. Li- 
poidarme Nebermierenrinde. Pfr6pfe in beiden Tonsillen. Faltenzunge. 

Mikroskolg~;sche Untersuchungen. 
Leber. Leberstruktur kaum noch zu erkennen. Geringgradige, unregelms 

klein- bis mittelgroBtropfige Leberzellverfettung. Ikterus der Leberzellen im 
Zentrum der L/ippchen. H~tmosiderose der Leberzellen und der Kup//erschen 
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• 1. Leber: SchmMe LeberzelIbalken, C~pillaren deutlich erx~eitert, mit grol3en 
reticuloendotheliMen Zellen a~gefiillt. ReticuloendotheliMe Zellen auch in einem gr6lteren 

Pfortaderast. 

Abb. 2. Leber: In  den stark erweiterten Capillaren retieuloendotheliaie Zellen mit 
deutlichen Protoplasmas wodurch die Zellen teilweise untereinander 

zusammenh~ngen. 

Sternzellen. LeberzellbMken s tark  verschmglert ,  die Capillaren sind s tark  erweiter t  
u n d  angefiill~ mi t  grol3en reticuloendothetiMen Zelten, wie dies Abb.  1 deu~lieh 
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zeigt. Auch in grSl~eren Pfortadergsten sind diese Zellen in reiehlicher Menge an- 
zutreifen, teils freiliegend, tells in Form hfigeliger Endothelzellwucherungen. Die 
Kup//erschen Sternzellen und die Endothelzellen der Capillaren sind geschwollen. 
Die in den Capillaren gelegenen, meist l~nggestreckten, spindeligen retieuloendo- 
thelialen Zellen stehen dureh Protoplasmaforts~tze untereinander sowie aueh mit 
den Endothelzellen der Capillaren im Zusammenhang (Abb. 2). Auch die in den 
Pfortader~isten gelegenen Zellen zeigen gr6gtenteils syncytialen Zusammenhang. 
Die reticuloendothelialen Zellen ]assen reichlieh Kernteilungsfiguren erkennen, 
sowie such Riesenzellbildungen, oft mig 8--10 Kernen. Blutbildungsherde in der 
Leber. 

Milz. Struktur stark verwischt, nur schmale Follikelreste erhalten. Aueh in der 
Milzpulpa Anhgufung der grol~en retieuloendothelialen Zellen. Die Venensinus 
sind stark erweitert, mi~ grol~en Zellen angeiiillt. Die Zellen liegen tefls frei im 
Lumen, sind aber gr58tenteils durch pseudopodienartige Auslaufer untereinander, 
sowie mit den etwas vergrSBerten Sinusendothelien verbunden. Auch im eigent- 
lichen retikularen Gewebe linden sich diese groBen, durch Auslgufer verbundenen 
Zellen. Reichlich Kernteilungsfiguren, Riesenze]lenbildungen. Blutbildungsherde. 
In den groi~en Venen der Trabekel freiliegend gro~e reticuloendothe]iale Zellen, 
daneben gegen das GefaBlumen vorspringende, polsteff6rmige Wueherungen yon 
Endothelzellen. Die Oxydusereuktion der groBen Zellen ist wie in den'fibrigen 
Organen negativ. 

Abb. 3. Niere: Glomerulus. Ansammlung reticuloendotheHaler Zellen in der Peripherie 
der Glomeruli. 0Iimmerslon. 

Lymph]cnoten. (Zur Beurteilung gelangten ttilus-, Bifurkations-, paratracheale, 
perigastrische, peripankreatische, mesenteriale und seitliche Halslymphknoten.) 

Lymphknotenstruktur fiberall gut erhalten. In den Rand- und Intermedi~ir- 
sinus, die etwas erweitert sind, liegen die groBen reticuloendo~heli~len Zellen, meist 
durch feine, pseudopodienartige Ausl&uIer untereinander im Zusammenhang 
stehend, nur vereinzelt freiliegende Zellen. Die Follikelzentren sind unver~ndert, 
nur in den den Sinus benachbarten Teilen der Follikel sind einzelne vergr61]erte 
Reticulumzellen vorhanden. Die Lymphknotenkapsel wird nirgends yon den 
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groBen Zellen infiltrierend durchwachsen. In den der Lymphknotenkapsel benach- 
barren Venen sind neben Erythrocyten und myeloischen Zellen deutlich einze]n 
liegende reticuloendotheliale Zellen vorhanden. Daneben finden sich aueh gr611ere, 
zusammenh/ingende Haufen solcher Zellen. Starke Bindegewebsentwicklung in 
einem linksseitigen seitlichen Halslymphknoten. 

Abb. 4. Nebenniere: Reticulumzellherde in tier Rinde, besonders in der Zona fasciculata. 
Reticulumzellen dunkel gef~rbt. 

Niere. In den Glomerulusschlingen die typischen groBen, meist langgestreckten 
reticuloendothelialen Zellen, oft in Haufen yon 4--8 zusammenliegend, mit starker 
Erweiterung der Glomerulusschlingen in den betreffenden ]3ezirken. Dabei ]iegen 
die groBen Zellen, wie dies in Abb. 3 deutlich erkennbar ist, grSBtenteils in der 
Peripherie der Glomeruli. Die Endothelzellen der Glomeruli selbst scheinen nicht 
ver~ndert zu sein, ebenso sind die Endothelien der Capillaren und grSBeren Gefiille 
nicht ver&ndert. Im Nierengewebe zwischen den Harnkan/ilchen vereinzelt tierde 
der grol3en Zellen. In den Gef/iBen neben Erythrocyten ebenfalls groBe Zellen. 
Triibe Schwellung der Harnkan/ilchenepithelien mit Ablagerung yon Gallepigment 
in den Epithelien der gewundenen Kan&lchen. 

.Nebenniere. Lipoidarme Rinde, in den Rindenzellen, besonders in der Zona 
reticularis, reichliche Ablagerung yon braunera Pigments. In der Rinde, vorwiegend 
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Abb.  5. K n o c h e n m ~ r k :  Rechts  un t en  noch  deIl~lieh F e t t m a r k  zu erkennen.  Links  oben 
und  un t en  deutl iche ~u  re t iculoendothel ia ler  E lemente .  

Abb.  6. Lunge :  lZeticolnmze]len in den CapiIlaren, Re t icu lumzel lwueherung  in den 
inter lobul~ren Septen,  in U m g e b u n g  yon  G e ~ e n .  

Yirchows Archiv.  Bd. 299. 45a  
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in der Zon~ fasciculata, Herde der groBen Zellen. Die Zellen stehen durch Aus- 
ls miteinander in Verbindung, dabei handelt es sich wcniger um solide Zell- 
haufen, sondern um locker angeordnete Zellhaufen, die in ihrem Innern ttohlraum- 
bfldung erkennen ]assen, so da$ ein mehr alv~eolarer B~u zustande kommt. Die 
dazwischen gelegenen, s~ulenfSrmig angeordneten Rindenzellen sind stark kompri- 
miert und verschm~lert. 

Panlsreas. I ~  interstitie]len Gewebe ldeinere und grSSere Herde der typischen 
grol~en retict[loendothelialen Zellen in Form solider' Zellhaufen. 

Hoden. Im Interstitium sind zwischen den H0denk~nalchen tterde reticulo- 
endothe]iMer Zellen. Die Kans sind teflweise ganz yon solchen Herden um- 
geben und komprimiert. 

Herzmus]cel. In zahlreichen Capillaren ]anggestreckte groBe Zellen, zuweilen 
in gr6~eren ttaufen zusammenliegend. Daneben im interstitiellen Gewebe tIerde 
yon Reticuloendothelzellen. Auch in gr6Beren GefgBen sind die gro{~en Zellen 
anzutreffen. Das Endokard der Vorh6fe und Kammern zeigt keine Veranderungen. 
Ein Sehnenfaden der Mitralis ist verdickt, ffische entzfindliche Prozesse finden sich 
nirgends. 

Fsttgewebe. Im Fettgewebe aller K6rperteile Herde reticnloendothelialer Zellen, 
wobei die Struktur des ursprtinglichen Fettgewebes im Bereiche der Herde noch 
gut zu erkennen ist. 

Gehirn: Ohne Befund. In einem Gefgl~ der linken Grol~hirnrinde und in einem 
des Kleinhirnschnittes einzelne typisehe, groBe Zellen. 

Knochen~narlc. Im Knoehenmark finden sich aus den groBen Zellen bestehende, 
bier mehr spindelig geformte, durch feinere oder gr6bere Strange verbundene 
Zellherde. Teilweise sind die Herde zell~rm und faserreieh, teflweise zellreich und 
faserarm. Die tterde bestehen nicht aus soliden Zellhaufen, sondern sind durch 
ein lockeres Fasergeriist miteinander verbunden, auch hier ist ein mehr alveolarer 
Ban vorhanden (Abb. 5). Innerhalb der Herde einze]ne, mehrkernige Riesenzellen. 
Im Knochenmark sonst myeloische Zellherde und zuweilen ffische Blutungen. 

Lunge. Die Lungencapfllaren sind erweitert und mit grol~en, reticuloendo- 
thelialen Zellen, die meist ffei im Lumen ]iegen, angefiillt. Die Zellen selbst zeigen 
runde bis spindelige Formen, sind zuweilen mit kurzen Ausl~ufern versehen und 
hangen vereinzelt untereinander zusammen. Teilweise hat man aueh den Ein- 
druck, als seien die Capfllarendothelien selbst stark vergrSBert. In den interlobu- 
lgren Septen um die gr61~eren Gef~13e und Bronchien herum ziemlich diffuse Reti- 
culumzellwucherung. (Abb. 6.) Auc~ in der Pleura finden sich solche, zu einem 
Syncytium vereinigte Zellansammlungen. H~ufig Xernteilungsfiguren. Im linken 
Unterlappen eitrige tterdpneumonien, die Exsudatzellen bestehen aus gelappt- 
und segmentkernigen, in der Hauptsaehe eosinophfi gekSrnten Leukocyten. In 
einem Schnitte des reehten Oberlappens finden sich zahlreiche basophil punktierte 
Zellen in der Wand eines Bronchus. 

Ly~nphat~sc/~es Gewebe des MagenJ)armtra/ctus, des Zungengrundes und Tonsillen. 
Das lymphatische Gewebe dieser Bezirke ist nicht vergndert. In den Lymph- 
follikeln des Wurmfortsatzes sind einzelne vergrSBerte Reticuloendothelzellen zu 
erkennen. In einem grOBeren arteriellen Gef~13e eines Diekdarmschnittes sind 
deutlich langgestreckte, endothel&hnliche Zellen vorhanden. 

Mi/cros/~opische Zusammen[assung. 

Es handel t  sich u m  eine hochgradige, systematis ier t  e Wucherung  
des re t iculoendothel ia len Apparates, vorwiegend in  den b lu tbere i tenden  
Organen. Das K n o c h e n m a r k  war ~veitgehend durch reticuloendothe]iales 



Zur Frage der Reticuloendotheliosen. 693 

Gewebe ersetzt, die reticuloendothelialen Wucherungen waren in Leber, 
Milz und in den interlobul~ren Septen der Lungen diffus, w~hrend sie 
in den Nieren, Nebennieren, im Pankreas, im Herzmuskel, in den Hoden 
und im Fettgewebe herdfSrmiger Natur waren. !nfolge tier h~)ehgradigen 
Wucherung des l~eticuloendothels im Knoehenmark, welches.dgs ttaupt- 
organ der Blutbildung darstellt, bildeten sich vikariierend Blutbildungs- 
herde in Leber und Milz. Auffallend gering war die Beteiligung des 
lymphatischen Apparates, insbesondere der Lymphknoten, an den ganzen 
Ver/~nderungen. Die in den Lungencapillaren vorhandenen reticulo- 
endothelialen Zellen sind wohl in der Hauptsache auf dem Blutwege 
dorthin verschleppt worden, andererseits hatte man bet genauer mikro- 
skopischer Betraehtung der Lungencapillaren oft den Eindruek, als 
seien die Endothelzellen derselben stark geschwollen, so dab man denken 
kSnnte, ein Tell der in den Capillaren vorhandenen grol~en Zellen stellten 
abgestoSene Endothelzellen aus den Capillaren selbst dar. Fiir einen 
Tell dieser Zellen mag dies der Fall seth. Sicheres 1/~$t sich jedoch auf 
Grund des histologisehen Befundes nicht aussagen. Ein gewisser Tell 
dieser groBer Zellen ist wahrscheinlich dutch die Lungencapillaren 
hindurehgepreSt worden, gelangte in den grol~en Kreislauf und ist hier 
teilweise in den Glomerulusschlingen abgefangen worden. 

Die zahlreichen in der Literatur beschriebenen F~lle yon Reticulo- 
endotheliosen hat man je nach ihrem klinischen Verlaufe und ihren 
pathologisch-anatomischen Befunden in verschiedene Gruppen unter- 
zuteilen versueht. Wenn man die Speicherungsretieulosen dabei un- 
beriieksiehtigt 1/~Bt, so kann man sie in drei I-Iauptgruppen unterteilen. 
Zungehst ist die Gruppe der sogenannten infektiSsen oder chemiseh- 
toxischen Reticu]oendotheliosen zu erw/~hnen. Diese Krankheitsbilder 
kSnnen nicht als Reticuloendotheliosen im eigentlichen Sinne des Wortes 
bezeichnet werden, es handelt sich vielmehr um herdfSrmige bis diffuse 
reticuloendotheliale Reaktionen auf schwere Infekte, wobei noch eine 
besondere t~eaktionslage des betreffenden Organismus vorliegt. Nahe 
verwandt mit dieser Gruppe sind die leukgmisehen bzw. aleuk/~misehen 
Retieuloendotheliosen, besonders die akuten leuk/~mischen Formen. Als 
dritte Gruppe w/~ren die sarkom/s systematisierten t~eticulo- 
endotheliosen anzufiihren, die Retieu]osarkomatosen (Benecke) bzw. die 
Retothelsarkome (Roulet). Zwischen diesen drei Gruppen bestehen 
fliel~ende ~berg/~nge, eine seharfe Trennung ist unmSglieh. 

Betrachten wir unseren Fall, so fand sich eine hochgradige Hyper- 
plasie des reticuloendothelialen Systems yon diffusem Charakter in 
Leber, Milz und Lungen, yon mehr herdfSrmigem Charakter in den 
iibrigen Organen und Geweben. Was unseren Fall yon den sonstigen 
t~eticuloendotheliosen unterscheidet, ist die geringe Beteiligung der 
Lymphknoten und die diffuse Beteiligung der Leber sowie das Vor- 
handensein der reticuloendothelialen Zellen in den Glomerulusschlingen 

45* 
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der Nieren. Die geringe Beteiligung der Lymphknoten  wiirde hier 
jedoch nieht gegen eJn leukgmisches Krankheitsbild sprechen, da auch 
bei ]ymphatischer Leukgmie Fglle ohne Beteiligung der Lymphknoten  
bekannt  sind. Nach R6ssle brauchen leukgmische Erkrankungen nicht 
immer Systemerkrankungen zu sein. Er  beschrieb einen Fall yon lym- 
phatischer Lenkgmie mit einer Lymphadenia  cntis ohne Lymphknoten-  
beteiligung und rechnet diesen Fall zu den echten Leukgmien. 

In  unserem Falle handelt es sich zweifellos um eine Systemerkran- 
kung des reticuloendothelialen Systems, um eine Reticuloendothe]iose. 
Is t  nun dieser Fail in die Gruppe der leukgmischen Erkrankungen ein- 
zuordnen ? [m Blutbild war eine rasch zunehmende Angmie bis zu 38 % 
Hgmoglobin vorhanden, etwa 1 Monat vor dem Tode betrug die Leuko- 
ey~enzahl 8900 bei geringer Linksverschiebnng der myeloischen Ze]len 
und einer IYionocytose von 13 %. In  der Folgezeit ist leider kein Blutbi]d 
mehr gemacht worden. Dies ist um so bedauerliGher, als die Leber- 
schwellung erst nach dieser Blutuntersuchung wghrend einer anti- 
luetischen Kur  wesentlieh zunahm. Naeh dem oben erwghnten Blutbilde 
kann man night yon einem leukgmisehen Krankheitsbilde sprechen. 
Ob sich das Blutbild im Laufe der zunehmenden Leberschwellung noeh 
wesentlich gegndert hat, ist sehwer zu sagen. Bei der histologischen 
Untersnchung waren in der ~ilzpulpa,  in den Leber- und Lungen- 
capillaren massenhaft  grebe reticuloendotheliale Ze]len vorhanden, 
letztere waren abet auch im grol]en Kreislauf in zahlreiehen Gefgl3en 
nachzuweisen, vor allen Dingen in den Glomerulussehlingen. Auffallend 
war dabei, daI3 sich die gro~en Zellen in der Peripherie der G]omernli 
angesammelt  hatten, was dafiir spricht, dab sie wahrseheinlich auf dem 
Blutwege dorthin verschleppt und dort abgefiltert wnrden. W~iren sie 
an Ort und Stelle entstanden, so hgtte man sie aueh in den zentralen 
Teilen der Glomeruli l inden miissen. Wieweit es sieh bei allen diesen 
Zellen nm eigentliche iVionocyten oder um Vorstufen derselben, um 
retieuloendotheliale Zellen, handelt, lgftt sich am Sehnit tprgparat  nieht 
mehr entseheiden, da bei der Fix~erung dig feine Azurgrannlation des 
~onocytenplasmas verlorengeht. Wghrend des Lebens waren die 
grol3en Zellen in Form yon Monoeyten auch im peripheren Blute vor- 
handen, es bestand eine geringe, re la t ive  1Vionocytose von ]3 %. Wenn 
man auch in diesem Falle nicht yon einer leukgmischen l~eticuloendo- 
theliose spreehen kann, so weist das wenig vermehrte Auftreten yon 
~onocy ten  im Blutbilde auf eine Beteiligung des blutbildenden Apparates 
des reticuloendothelialen Systems hin. 

Es wgre nun die Frage zu erSrtern: Hande]t  es sigh in unserem Falle 
um eine besondere monoeyt~re Reaktion des Organismns oder um ein 
leukamisehes Krankheitsbi]d ohne Vermehrnng der Blntzellen im peri- 
pheren Blute ? I)er ehronische Verlauf des Falles und vor allen Dingen 
auch der pathologisch-anatomisehe Befund mit der ausgedehnten, syste- 
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matisierten Wucherung des retieuloendothelialen Apparates spreehen 
durehaus fiir ein Krankheitsbild, wie wires  bei echten Leuk/~mien der 
anderen Systeme und bei den bereits beschriebenen ehronischen leuk- 
s und ~leuk~mischen Reticuloendotheliosen gesehen haben. 
(Swirtschewsl~a~a, Uehlinger, Tschistowitsch und Bylcowa, Henschen, Wih- 
mann, Terplan und Mittelbach Fall 22.) Infolge des negativen Blut- 
befundes wfirde bier eine aleuk~misehe l~eticuloendotheliose vorliegen. 
Eine Lymphogranulomatose ist in unserem Falle sicher auszusehlieBen, 
da nirgends typische Granulome siehtbar waren. 

Eine Abgrenzung dieser hochgradigen reticuloendothelialen Wuehe- 
rung gegenfiber sarkom/~hnlichen reticuloendothelialen Systemerkran- 
kungen ist auch hier sehr schwierig. Der klinisehe Verlauf und der 
makroskopische, pathologiseh-anatomische Befund spreehen gegen die 
Diagnose einer blastomartigen Systemerkrankung. Auch mikroskopisch 
w~r ein infiltrierendes Wachstum der ausgedehnten Wucherungen nicht 
festzustellen. Das Auftreten yon Kernteilungsfiguren innerhalb der 
Wucherungen ist hier darauf zurfickzuffihren, dab es sich bei den reticulo- 
endothelialen Zellen um verh/iltnism/~Big jugendliche Zellen handelt, 
und gerade als ~erkmal der Jugendlichkeit yon Zellen sind Kernteilungs- 
figuren h~ufig. 

Sind nun irgendwelche /~tiologische l~omente bekannt, die das 
Zustandekommen der Reticutoendotheliose in unserem Falle erkl/~ren ? 
1933 machte der Patient eine Grippe durch, anschlieBend eine sehnell 
abheilende Otitis media links, eine Angina catarrhalis mit vorfiber- 
gehender Lymphknotensehwellung. Als Zeiehen einer abgelaufenen 
Entziindung in den Halslymphknoten fanden sieh daselbst bei der 
histologischen Untersuehung sklerotische Prozesse. Weiter ist in der 
Anamnese eine Lues congenita erw~hnt. Ob der Patient wirklieh eine 
Lues congenita hatte, lieB sich jetzt durch Nachfrage nicht mehr Zest- 
stellen, der Vater des Verstorbenen soll an einer Paralyse gelitten haben. 
Die Blutuntersuchung naeh Wassermann und Meinec]ce war dreifach 
positiv. Sichere luetisehe Erkrankungen lieBen sich bei der LeichenSffnung 
nieht nachweisen, aueh eine Tabes dorsalis war nicht vorhanden. Die 
Schmerzen in den Beinen, in den Armen und Schultern waren hier wohl 
auf die Knochenmarksver/~nderungen zurfiekzuffihren. 

l~eticnloendotheliale Wucherungen sind yon Loesch bei Lues in 
einem Falle von systematischer reticuloendothelialer Hyperplasie mit 
tumor~hnlichen Bildungen bei ehronisch-lymphatiseher Leuk/~mie be- 
schrieben worden. Sonst sind nirgends F~lle yon Retieulo,endotheliosen 
bei gleichzeitiger Luesanamnese in der Literatur erws Naegeli be- 
merkte in einem Falle yon sekund~rer Lues mit Lymphadenitis eine 
deutliche ~onocy~envermehrung im peripheren Blutbilde. Auch frfiher 
schon war das Vorkommen groBer !~ononucles bei Lues auch ohne 
Leukocytose aufgefallen (Rille, Hauck, Bose, Sabraz~s und Mathis). 

Virchows Archly.  Bd. 299. 4 5 5  
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Bei den iibrigen Leukamien, besonders bei den myeloischen, halt Stein- 
bri~gge die Syphilis fiir atiologisch wiehtig. Daneben wird aber auch 
wiederholt die Ansicht vertreten, dal~ das gleiehzeitige Vorkommen 
leuk~imischer Krankheitsbi lder  mit  Lues Zufallsbefunde seien. Also 
in dieser Hinsicht lal~t sich nichts Sieheres sagen, sowohl die Lues als 
aueh die Grippe mit der ansehliegenden Mittelohrentziindung und der 
Angina catarrhalis sind als Krankheitsbi]der fiir sich kaum fiir die Ent-  
wieklung des jetzigen Zustandes verantwortlich zu maehen. Denkbar 
ware nur, dab die Gesamtheit der Infektionen, wozu h6ehstwahrschein- 
lieh noch Infektionen kommen, die vom Kranken gar nieht erwahnt 
wurden, das vorliegende Krankheitsbild bewirkt hs es wfirde sieh 
also um eine Umstimmung des Organismus im Sinne des pathergisehen 
Gesehehens handeln. Wie welt dabei konstitutionelle Gesichtspunkte 
eine l~o]le spie]en, soll hier nicht erSrtert werden. Also auch in dieser 
Hinsicht ergeben sich keinerlei Abweichungen gegeniiber den echten 
Leuk~mien, da man heutigen Tages aneh die Systemhyperplasien bei 
Leukgmien als eine I~eaktion der blutbildenden Organe auf Infektionen 
oder Intoxikationen zuriiekfiihrt unter Voraussetznng einer konsti~ 
tntionellen Veranlagnng des Organismus. 

Beachtenswert war in unserem Falle eine hoehgradig znnehmende 
Lebersehwellnng w~hrend einer vorsiehtig begonnenen antilnetischen Kur.  
Kohn besehrieb einen Fall yon sekunds Lues, wo es wahrend einer 
kombinierten Queeksilber-Neosalvarsanbehandlung zum Fieberanstieg, 
znr Ausbildung eines nniversellen Exanthems nnd zu einer monocytaren 
Reaktion des Blutes mit 74% Monoeyten bei Leber- und Milzsehwellnng 
kam. Infolge GewShnnng des KSrpers ging im Verlanfe der weiteren 
Behandlnng die 3~onoey~ose auf 13--14% znrttek. Der Verfasser ftihrt 
die monoeytare Reaktion des Blutes anf eine toxisehe Salvarsanseh/~di- 
gung znrtiek. In nnserem Falle t r i t t  wahrend der Sglvarsanbehandlnng 
eine sehwere linksseitige Conjunctivitis anf nnd eine zunehmende Leber- 
vergr6gernng mit Ikterus. Temperaturen waren wohlbemerkt sehon 
vor der Salvarsanbehandlung vorhanden. Die bereits Ende Januar  
aufgetretenen Schmerzen ix den Beinen spreehen dafiir, dab die Er- 
kranknng bereits vor dem Beginn der antiluetisehen Knr bestand, im 
allgemeinen verlief die Krankheit  zun~ehst ziemlieh latent. Erst im Laufe 
der Salvarsanbehandlnng machte sieh die raseh zunehmende Leber-  
sehwellung bemerkbar. Wie verh/~lt sieh nun das retieuloendotheliale 
System im allgemeinen be i  der Salvarsanbehandlung? Kritschewslci 
meint, dag der retieuloendotheliale Zellapparat eine Znriiekhaltnng des 
Neosalvarsans im KS~per bewirke, Jimenez de Asi~a und Kuhn betonen, 
dal] die Retieuloendothelzellen auf das Salvarsan direkt einwirken, 
das Salvarsan in ehemisehe Stoffe umwandeln, die erst die keimtStende 
Wirkung entfalten. Prigge lehnt hingegen die Bedentnng des retieulo- 
endothelialen Systems beim Zustandekommen der Salvarsanwirkung 
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ab, da er bei entrailzten ~{~usen keine Einschrs in der Behandlung 
der experimentellen N[~usesyphilis sah. Wir selbst haben an Hand von 
Tierversuchen feststellen k6nnen, dal~ das Neosalvarsan keinen EinfluB 
aaf das reticuloendotheliale System im Sinne einer systeraartigen Wuche- 
rung hat. Es wurden Kaninchen in Abst~nden yon drei Tagen mit 
steigenden Dosen yon Neosalvarsan bis zu 0,15 g intraven6s gespritzt. 
Die Gesamtmenge des intraven6s injizierten Neosalvarsans betrug 
durchsehnittlich 2,0 g. Die Tiere wurden kurze Zeit naeh Beendigung 
der Salvarsanbehandlung etwa 1--6 Tage danach get6tet. Ver&nde- 
rungen am reticuloendothelialen System waren nirgends vorhanden. 
Auf einen norraalen Organismus hat also das Neosalvarsan keine Ein- 
wirkung. Wie verhs sich nun ein im Sinne des allergisch-hyperergi- 
sehen Geschehens umgestimmter Organismus bei Salvarsanbehandlung ? 
Zu diesem Zwecke wurden Kaninchen mit Pferde- und Schweineserura 
vorbehandelt und sensibilisiert. Im ganzen wurden 100 ccra Serum 
intraven5s injiziert. Bei der histologischen Untersuchung dieser Tiere 
wurden Reaktionen am reticuloendothelialen System gefunden, wie 
sie teilweise schon von Apitz bei der Beschreibung anaphylaktischer 
Organver~nderungen bei Kaninchen erw~hnt wnrden. Es handelt sich 
dabei in der Hauptsache ura eine grol~zellige Umwandlung yon P~eti- 
euloendothelien in der Milz rait Ausbildung retikul~rer Riesenzellen, 
um Vergr61~erung der Kup]/erschen Sternzellen in der Leber und ura 
Zellverraehrnng im periportalen Bindegewebe. Bei einem Teile dieser 
Tiere wurde in diesera Zeitpunkte die Serumbehandlung abgesetzt, und 
die Tiere wurden intravenSs mit Neosalvarsan in derselben Anordnung 
~vie die Kaninchen der ersten Versuchsreihe gespritzt. Ungefghr 2 Monate 
nach AufhSren der Serumbehandlung wurden die Kaninchen get6tet. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung dieser Tiere zeigte sich ein- 
wandfrei, dal~ die Vers am reticuloendothelialen System vo]l- 
kommen zurfickgegangen waren. Das Neosalvarsan hat also keine Ein- 
wirkung auf den reticuloendothelialen Zellapparat ira allergisch-hyper- 
ergischen Sinne umgestimmter Tiere. Auch in unserem Falle selbst 
scheint das Neosalvarsan keinen Einllul3 auf den Krankheitsverlauf 
gehabt zu haben. Schon das vor der Salvarsanbehandlung vorhandene 
Fieber sprach gegen diese Annahme. Wahrscheinlich ist das Fieber 
dutch einen starken Zellzerfatl bedingt gewesen. Die zunehmende 
Leberschwellung w~hrend der antiluetischen Kur ist vielleicht dadurch 
zu erkls dab das Neosalvarsan einen erhShten EiweiBzerfall im 
Organismus verursaehte, der andererseits einen l~eiz auf den bereits 
im Sinne der Reticu]oendotheliose umgestimmten Organismus austtbte, 
es wfirde sich also auch hier nicht um eine direkte Einwirkung des Neo- 
salvarsans handeln. Die linksseitige Conjunctivitis kann mit der Salvar- 
sankur in Zusamraenhang gebracht werden, allerdings ist ein soleher 
Zusaramenhang selten. 
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Z n s a m m e n f a s s e n d  ls  s ich  i n  u n s e r e m  F a l l e  sagen ,  d a b  es s ich  u m  

e ine  h o c h g r a d i g e  s y s t e m a t i s i e r t e  r e t i c u l o e n d o t h e l i a l e  H y p e r p l a s i e  m i t  

e i n e r  g e r i n g e n ,  r e l a t i v e n  l ~ o n o c y t e n v e r m e h r u n g  i m  B l u t e .  h a n d e l t .  

N a c h  d e m  k l i n i s c h e n  V e r l a u f e  u n d  d e m  p a t h o l o g i s c h - a n a t o m i s c h e n  

B e / u n d e  zu  u r t e i l e n ,  i s t  d a s  K r a n k h e i t s b i l d  n a c h  d e m  j e t z i g e n  S t a n d e  

u n s e r e s  W i s s e n s  a u f  d i e s e m  G e b i e t e  i n  die  G r u p p e  d e r  a l e u k / ~ m i s c h e n  

R e t i c u l o e n d o t h e l i o s e n  e i n z u o r d n e n .  
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