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Seit den Jahren 1896 und 1898, da durch Palicuf und Sternberg von
den bald als Hodgkinsche Krankheit, bald als Pseudoleukédmie, bald
als malignes Lymphom bezeichneten Erkrankungen des lymphatischen
Apparates eine besondere Gruppe abgetrennt wurde, herrschte um diese
bis auf den heutigen Tag stets reges Interesse. Dieses Interesse spiegelt
sich in dem so iiberaus reichlichen Schrifttum iiber die Lymphogranu-
lomatose wieder, wie die Erkrankung in einer unter Palioufs und Stern-
bergs Leitung verfaliten Arbeit erstmalig von S. Groff im Jahre 1906
genannt wurde. Trotz der zahlreichen kasuistischen, klinischen, ana-
tomischen und experimentellen Untersuchungen gehort die Lympho-
granulomatose auch heute noch zu den Krankheiten, die uns mannig-
fache Rétsel aufgeben.

Wahrend man zuerst in der Lymphogranulomatose eine System-
erkrankung des lymphatischen Gewebes sah, bei welcher die verschiedenen
inneren und &ulleren Lymphknotengruppen des Kérpers gleichzeitig
oder nacheinander anschwellen, sind in den spéteren Jahren die Grenzen
der Lymphogranulomatose in klinischer und pathologisch-anatomischer
Beziehung weiter gezogen worden. Man lernte kennen, dafl sie in sehr
verschiedenen Stadien und Formen auftreten kann, und daB sie nicht
nur Lympbknoten, Milz und Leber, sondern ungebunden an einen
Iymphatischen Mutterboden jedes andere Organ auch erfassen kann. Wir
wissen heute, dafl die Lymphogranulomatose klinisch und pathologisch-
anatomisch wie kaum eine andere ein Proteus unter den Krankheiten
sein kann.

So sind im Verlaufe der letzten Zeit, nachdem die sog. typischen
Formen dieser Krankheitseinheit mehr oder weniger scharf umrissen
waren, mehr und mehr atypische Formen der Lymphogranulomatose
bekanntgeworden. Der Begriff der atypischen Lymphogranulomatose
hat sich sowohl in der Klinik in bezug auf den Krankheitsverlauf als auch
in der pathologischen Anatomie im Hinblick auf das makroskopisch
bei der Autopsie gefundene wie in bezug auf das histologische Bild ein-
gebiirgert. Es sind zahlreiche Fille beschrieben worden, die der echten
Lymphogranulomatose sehr nahe stehen, aber im histologischen Bilde
eigentlimliche Abweichungen zeigen. Ferner fanden sich Fille von
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Systemerkrankungen, die keiner der bekannten Krankheitsformen
einzuordnen waren und neue Namengebungen erforderlich machten.
Einen Teil dieser Fille versuchte man einfach als atypische Lympho-
granulomatose hinzustellen. Der Ausdruck ,atypisch® ist so oft und in
nicht immer gleichem Sinne gebraucht worden, und der Begriff des
Atypischen besonders in bezug auf das histologische Bild oft so weit
gefalit worden, dal die Gefahr bestand, damit mehr Verwirrung anzu-
richten, als neues Licht in das noch bestehende Dunkel dieser Erkrankung
zu bringen.
Es gibt immer noch eine Menge Dinge im grofien Rahmen der Lympho-
granulomatose, die dem Beobachter zum mindesten als sehr ungewthn-
lich erscheinen werden. Es besteht wohl
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Fortsetzung uns der Antwort auf die Frage
nach der Atiologie der Erkrankung vielleicht néherbringen wird. Wir
mdéchten, ohne auf diese Frage und die der oft angezweifelten Kinheit-
lichkeit der Entstehungsursache der Lymphogranulomatose einzugehen,
iiber einiges aus unserem Sektionsmaterial berichten.

Das gesichtete Material betrifft samtliche Fille von Lymphogranu-
lomatose im Sektionsgut des Pathologischen Institutes der Charité
aus den Jahren 1929-—1936.

Die in dieser Zeit zur Obduktion gelangten 70 Falle sind nach ein-
heitlichen Gesichtspunkten seziert und histologisch bearbeitet worden.
42 gehorten davon dem minnlichen, 28 dem weiblichen Geschlecht
an. Hierin findet die in vielen, aber nicht allen Zusammenstellungen
geduBerte Ansicht eine Stiitze, dafl das ménnliche Geschlecht unter
den Erkrankungen an Lymphogranulomatose iiberwiege.

Abb. 1. Die Spitze der in den letzten 14 Jahren gezéhlten Falle
von Lymphogranulomatose wird vom Jahre 1936 gehalten. Die mehr-
fach mitgeteilte Beobachtung einer geringen, aber besténdig fortschreiten-
den Zunahme der Lymphogranulomatosen nach dem Weltkriege scheint
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sich auch in unserem Sektionsmaterial bemerkbar zu machen. Die
Gesamtzahl der Fille ist jedoch noch viel zu gering und die Kurve nicht
gleichmiiBig genug, um aus ihr endgiiltige Schliisse ziehen zu konnen.
Es ist uns iibrigens klar, da} derartige zahlenméafige Angaben, die sich
auf das Sektionsmaterial eines bestimmten Institutes stiitzen, nur bedingt
maBgebend fiir die Beurteilung der -wahren Héufigkeit einer besonderen
Krankheit sein' kénnen, zumal durch das Interesse und das Sach-
verstindnis einzelner klinischer Abteilungen besondere Kategorien
von Kranken immer in erhohtem Mafle herangezogen werden.

Das Alter der Kranken schwankt zwischen 4 und 73 Lebensjahren. Im 1. Lebens-
jahrzehnt befinden sich 4, im 2. 4, im 3. 11, im 4. 16, im 5. 15, im 6. 11, im 7. 6
und im 8. 3 unserer Fille. Das am stérksten befallene Lebensalter ist das 4. Lébens-
jahrzehnt. Diese Zahlen stimmen ungeféhr mit den bereits verdffentlichten groBeren
Zusammenstellungen iiberein. Sie besagen, daf am hiufigsten das Alter zwischen
20 und 40 Jahren betroffen wird, die Beteiligung des 5., in einzelnen Zusammen-
stellungen auch jene des 6. Jahrzehntes oft im wesentlichen eine gleich hohe ist.

Bei 43 von den von uns sezierten Fallen lautete die klinische Diagnose: Lympho-
granulomatose. 2 davon waren fragliche Lymphogranulomatosen, Die iibrigen
27 Falle — das ist ein Prozentsatz von 39% — liefen unter anderen Diagnosen. Die
am hiufigsten vorkommende irrtiimliche Diagnose war die eines Mediastinaltumors
bzw. eines Sarkoms des Mediastinums. Als weitere Diagnosen erschienen, der
Hiufigkeit nach geordnet, Lymphdriisenerkrankung, Carcinose, Sepsis, Diphtherie
und ~ Sepsis, generalisierte Sarkomatose, Sarkommetastasen beider Lungenhili,
retroperitoneales Sarkom, Lymphosarkom, maligner Tumor mit Metastasen, myeloi-
sche Aleukie, Fieber mit leukopenischer Reaktion, Lungentuberkulose, Darm-
tuberkulose, Lungentumor, Cystenlunge, Struma maligna, Anurie und Urdmie,
Myodegeneratio cordis, Arteriosclerosis cerebri. Ein Teil dieser Diagnosen ergab sich
offenbar aus der Unmoéglichkeit, zu einer genaueren Krankheitsbezeichnung zu
gelangen, da die Zeit zwischen Klinikaufnahme und tédlichem Ausgang der Er-
krankung zu kurz bemessen war. Ein anderer Teil dieser Diagnosen entstand infolge
Uberlagerung der Lymphogranulomatose durch andere Erkrankungen. Ein Fall
trug die Diagnose ,,MediastinalabsceB, durch Bestrahlung geheilte Lymphogranulo-
matose®, ein anderer ,,Lymphogranulomatose, fraglich geheilt®.

12 Fille waren mit einer aktiven Tuberkulose kombiniert. Bei weiteren 9 Fillen
fanden sich Residuen einer abgelaufenen Tuberkulose.

Die Vergesellschaftung von Lymphogranulomatose mit der Tuberkulose ist ein
sehr hiufiges Ereignis. Nach Ziegler betrifft sie ein Viertel aller Félle. So kam es
auch, dafl Sternberg in seiner ersten, klassischen Arbeit die Lymphogranulomatose
noch fiir eine besondere Form der Tuberkulose hielt. Wenn seine Ansicht sich auch
lange Zeit behauptete, so hat sich doch heute die Auffassung allgemein durchgesetzt,
daB es sich dabei um 2 verschiedene Krankheiten handelt. Es pflegen sich beide
Krankheiten gegenseitig zu férdern und mitunter sehr innig zu verflechten. So kann
man bei allgemeiner Aussaat von Tuberkelbacillen iberall im Kérper, oft mitten
in lymphogranulomatdsem Gewebe Miliartuberkel finden. Histologisch — oft
genug aber auch nur histologisch — sind die Grenzen der verschiedenen Erkran-
kungen gewéhnlich scharf., Auch in unserem Material haben wir einige Falle, in
denen erst mit Hilfe der mikroskopischen Untersuchung die Grenze zwischen den
beiden Erkrankungen scharf gezogen und Zugehérigkeit der einen oder anderen
Erscheinung zu dieser oder jener Erkrankung festgestellt werden konnte. Die
allgemeine tuberkulése Aussaat bei Lymphogranulomatose ist ein nicht seltenes
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Ereignis. Entweder fithrt die Schwichung des Organismus durch die lymphogranulo-
matose Allgemeinerkrankung zum Aufflackern eines alten ruhenden Tuberkulose-
herdes und verursacht eine allgemeine Aussaat der Tuberkelbacillen, oder das
Lymphogranulom sprengt direkt die Kapsel alter tuberkulsser Lymphknotenherde
und fithrt die Einschwenimung tuberkulésen Materiales in die Blutbahn herbei.

Nach der Ansicht der meisten Forscher ist die Lymphogranulomatose
eine Infektionskrankheit, und ihre Entwicklung unterliegt den Gesetzen
der Infektiomskrankheiten. Sicher ist, dafl das Virus zunéchst den
lymphatischen Apparat befillt. Uber die Eintrittspforte besteht noch
Unklarheit. Fir die Frage der Eintrittspforte sind nur die seltenen,
auf einen bestimmten Abschnitt des lymphatischen Apparates be-
schrénkten, also lokalisierten Félle von Lymphogranulomatose verwert-
bar, welche aber durch die bekannte spontane oder therapeutisch be-
schleunigte Riickbildung der Erkrankung in friiher affizierten Abschnitten
auch vorgetduscht werden konnen.

Es sind im Laufe der Jahre wiederholt Fille beschrieben worden,
bei denen lymphogranulomatdses Gewebe nur in einem Organ allein
oder in ihm und den dazugehorigen Lymphknoten beobachtet wurde.
Bei klinischen Beobachtungen am Menschen ergibt sich die Schwierig-
keit, daf} die Patienten meist erst zu einer Zeit in Beobachtung kommen,
da schon grofle Abschnitte des lymphatischen Apparates von der Krank-
heit ergriffen sind. Die von Klinikern, meist Chirurgen mitgeteilten
Fille von isolierter Lymphogranulomatose entbehren, auch sofern sie
sich auf Operationsmaterial stiitzen, oft jeder Beweiskraft. Denn in den
meisten Fillen sind anderweitige Lokalisationen eben beim Lebenden
nicht mit Sicherheit auszuschliefen gewesen. Die im Verlaufe weiterer
Beobachtung sich einstellende Erkrankung anderer Organe und Lymph-
knotengruppen und das Sektionsergebnis der betreffenden Falle sprachen
meist stark gegen die urspriingliche Ansicht.

Da die von der Lymphogranulomatose Befallenen gewdhnlich erst
lange Zeit nach Beobachtung der ersten Symptome der Erkrankung
zum Opfer fallen, ist die Beobachtung der Initialstadien auf dem Sektions-
tisch ein recht seltenes Vorkommnis. Als weiteres Hindernis steht in
noch héherem MafBe der Beurteilung von Obduktionsmaterial die Tat-
sache entgegen, dall durch therapeutische Einfliisse, ganz besonders
durch die jetzt allgemein angewandte Strahlenbehandlung, ein groBer
Teil der Veriinderungen weitgehend zuriickgebildet sein kann, also auch
Verdnderungen an der Eintrittspforte dem Nachweis entgehen kénnen.
Die vom pathologischen Anatomen an der Leiche festgestellten Fille
von isoliertem Organlymphogranulom konnen wir uns so erkldren,
dafl wir annehmen, eines der ersten Stadien der Erkrankung vor uns
zu haben, oder daB Herde an anderen Korperstellen einer so weit-
gehenden Riickbildung anheimgefallen sind, dafi sie dem Untersucher
entgingen.
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Bei interkurrent Gestorbenen ist das isolierte Vorkommen von Lympho-
granulom nur selten beschrieben worden. Auch wir kinnen nur wenig
iber die ersten Anfinge der Lymphogranulomatose aussagen.

Bei unseren Féllen waren jedesmal einzelne Lymphknoten oder
Lymphknotengruppen befallen. Nur 9mal bestanden neben den Lymph-
knoteninfiltraten keine Herde in anderen Organen. Der Lokalisation der
Erkrankungsherde nach koénnen wir eine Reihe von Typen heraust
schilen, von denen die nicht generalisierten gewisse Schliisse auf Ein:
trittspforte und Ausgangspunkt zulassen. '

Tabelle 1.
Cervicale Typen . . . . . . . . . . . ... 1
Thorakale Typen . . . . . . . . . .. .. 1
Abdominale Typen . . . . . . . . . . .. 4
Generalisierte Typen . . . . . . . . . . .. 62
Durch Bestrahlung geheilte Falle . . . . . . 2

Die erdriickende Mehrzahl unserer Fille stellte generalisierte Formen
der Lymphogranulomatose dar. Nur je ein Fall konnte zum cervicalen
bzw. thorakalen Typus und 4 weitere Fille zum rein abdominalen
Typus gerechnet werden. ‘

Uber das verhéltnismaBige Befallensein der einzelnen Lymphlknoten-
gebiete gibt die Tabelle 2 Auskunft.

Tabelle 2. Befallensein der einzelnen Lymphknotengruppen bei unseren
Fallen in Prozent.

Lymphknoten % Lymphknoten %
Paraaortale . . . . . . . . .. 80 Periportale. . . . . . . . . .. 30,0
Cervicale . . . . . . . . . .. 68,6 Iiacale . . . . . . . . .. .. 28,5
Mediastinale . . . . . . . . . . 52,8 Supraclaviculare . . . . . . . . 28,5
Inguinale . . . . . . . . ... 48,5 Mesenteriale . . . . . . . . .. 22,8
Peripankreatische. . . . . . . . 42,8 Bifurkations- . . . . . . . . . 18,5
Bronchiale . . . . . . . . .. 41,4 Infraclavicalare . . . . . . . . 5,7
Perigastrische . . . . . . . . . 35,7 Liemale . . . . . . . . .. .. 1,4
Axillare . . . . . . . . . . .. 35,7 Submandibulare . . . . . . . . 1,4
Paratracheale . . . . . . . . . 34,3 Sublinguale . . . . . . . . .. 1,4

Weitaus am héaufigsten befallen sind demnach die retroperitonealen
Lymphknoten und nicht, wie es in der Mehrzahl der Lehrbiicher heifit,
die cervicalen, die erst an 2. Stelle in unserer Tabelle erscheinen. Erst
in mehr oder weniger groBem Abstand voneinander folgen dann die
Gruppen der mediastinalen, inguinalen, peripankreatischen, bronchialen,
perigastrischen und tibrigen Lymphknoten.

Wenn auch Sternbergs erste Mitteilung heute noch fast vollstindig
zu Recht besteht, so hat er eine Annahme bald fallen lassen miissen,
ndmlich die, dafl das Lymphogranulom die anatomischen Grenzen

32%
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nicht #iberschreite. Wenn auch die damaligen Befunde Sternbergs in
zahlreichen Féllen immer wieder Bestitigung finden, so ist doch die
Tatsache des infiltrativen Wachstums vieler Lymphogranulomatosen
lingst erwiesen. Auch wir fanden in einem hohen Prozentsatz von Fallen
ein die Organgrenzen ganz auBer acht lassendes Wachstum des Granu-
loms und in einer kleineren Anzahl von 16 Fillen ein von einem oft
nicht mehr feststellbaren Zentrum ausgehendes blastomatioses Wachstum
des spezifischen Gewebes, mitunter ohne Weiterverbreitung auf dem
Blutwege. Zwischen der ortlichen Lymphogranulomwucherung einer-
seits und der himatogenen und lymphogenen Aussaat andererseits
besteht eine gewisse AusschlieBung (Ueklinger). Das Umschlagen in
die vorwiegend hamatogene Ausbreitungsform kann jedoch ebenso
eintreten, wie die Neigung eines himatogen oder lymphogen metastatisch
entstandenen Lymphogranuloms, nach Art eines Blastoms &rtlich
infiltrierend weiterzuwachsen. An erster Stelle unter den aggressiven
Lymphogranulomatosen stehen diejenigen der mediastinalen Driisen.
Es folgen ihnen die der retroperitonealen und Halslympbknoten sowie
der Lymphknoten des Mesenteriums. In unserem Material haben 7Tmal
von mediastinalen Lymphknotenpaketen unter Durchbrechung der
Kapsel ausgehende Infiltrate das umgebende Zellgewebe durchwuchert
und zu tumorartigen Zustandsbildern gefilhrt. Das gleiche war 6mal
auch bei den im Retroperitoneum liegenden Lymphknotengruppen der
Fall und fithrte je 2mal ausgehend von mesenterialen und cervicalen
Lymphknoten und einmal von rechtsseitigen supraclavicularen Lymph-
knoten zur Bildung eines grofien Tumorpaketes.

Die Frage, ob es sich bei der Lymphogranulomatose stets lediglich
um einen entziindlichen ProzeB oder aber in manchen Fillen um Ubergang
in ein echtes Neoplasma handelt, ist viel umstritten worden. Die letzte
Betrachtung daritber, die der Gleichberechtigung der Auffassung von
der Geschwulstnatur der Lymphogranulomatose Bahn za schaffen
versucht, stammt von Hueck. Die Frage wird heute jedoch von der
iiberwiegenden Mehrzahl der Forscher auf Grund der immer wieder
in die Augen springenden Mannigfaltigkeit der Granulationsgewebs-
zellen zugunsten der Annahme eines lediglich entzitndlichen Prozesses
beantwortet. Beziehungen zwischen dem Alter des Patienten und
infiltrativem Wachstum des Granuloms bestehen in unseren Fillen
nicht. Nach Uehlinger bestehen solche aber zwischen Knochenannagung
und Krankheitsdauer. Nach ihm ist die Knochenannagung eine typische
Spéterscheinung der Lymphogranulomatose und tritt durchschnittlich
erst nach zweijihriger Krankheitsdauer auf, nachdem die Kranken
mehrere Riickfille durchgemacht und schon mehrfach bestrahlt worden
sind (Kimpel). Ob die Neigung gewisser Granulomatosen zum ausge-
sprochen aggressiven Wachstum mit dem vollstindigen Erlahmen der
Abwehrkrifte des Organismus oder mit der Reizung durch therapeutische
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MafBinahmen in Zusammenhang zu bringen ist, a3t sich nicht eindeutig
erschen. Wenn wir die Haufigkeit des Vorkommens von Lymphogranulom
in anderen Organen an Hand von Sektionsergebnissen erfassen wollen,
miissen wir zwei Moglichkeiten der Erkrankung unterscheiden. Es
zeigt sich ndmlich, dafl so gut wie alle Organe auf zwei verschiedenen
Wegen von dem Entziindungsprozef ergriffen werden konnen:

1. Durch unmittelbares Ubergreifen einer lymphogranulomatésen
Perilymphadenitis,

2. durch Metastasen auf dem Lymph- oder Blutwege.

Beide Formen unterscheiden sich durch Sitz und Zahl der Herde,
durch die verschiedenen klinischen KErscheinungen und den pathologisch-
anatomischen Befund grundséitzlich voneinander.

Die Milz war, wie erwartet, in unseren Fillen neben den Lymph-
knoten das am hiufigsten befallene Organ. Es fanden sich in 48 Fillen
gleich 68,6%, Milzverinderungen, die 14mal das bekannte Bild der
Porphyrmilz boten, 13mal war die Milz ungleichméfiig von feinsten
Knétchen bis groben Knoten, 10mal nur von einzelnen groben Knoten
und 1lmal von kleinsten, oft miliaren Knétchen durchsetzt. :

"In 10 von den 22 Fillen, bei denen jegliche lymphogranulomatésen
Milzveranderungen fehlten, fehlte auch eine Beteiligung der anderen
Organe an der Erkrankung, so dal nur ein Befallensein von Lymph-
knoten festgestellt werden konnte. In 5 weiteren Féllen waren zwar
bei fehlender Milzbeteiligung auch andere Organe erkrankt, die Erkran-
kung derselben aber von Nachbarorganen (Liymphdriisen) kontinuierlich
ibergreifend, nicht - metastatisch entstanden. Nur 7mal bestanden
Lymphogranulommetastasen in anderen Organen, ohne daf eine Beteili-
gung der Milz nachzuweisen war. 5mal war die Milz auBer den Lymph-
knoten als einziges Organ lymphogranulomatés erkrankt.

Das nach der Milz am héufigsten befallene Organ war die Leber.
In 30 unserer Fille, 42,8 %, wies sie lymphogranulomatose Infiltrate auf,
die teils nur die Glissonschen Scheiden durchsetzten, teils in Form
kleinster bis grobster Knoten das ganze Organ oder Teile desselben be-
fallen hatten. 2mal hatte die Lymphogranulomatose die Leber vom
retroperitonealen Gewebe aus direkt angegriffen. Nur 2mal waren
Lymphogranulome in der Leber, ohne da8 eine entsprechende Erkrankung
der Milz nachzuweisen war. In einem Falle von allgemeiner Liympho-
granulomatose fanden sich neben dichtester Ilymphogranulomatéser
Infiltration der méaBig vergroBerten Leber in Form gleichméaBiger Durch-
setzung des Glissonschen Gewebes und groberer Knotenbildung zahlreiche
bis linsengroBe, fleckférmige Infiltrate der Leberkapsel und ein reis-
korngrofies knotenformiges Infiltrat der Gallenblasenschleimhaut.

Die Beobachtung lymphogranulomatéser Knotenbildung in der
zweiten grofen Verdauungsdrise, der Bauchspeicheldriise, konnten wir
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seltsamerweise nur in einem Falle machen. In 2 weiteren Fillen hatte
kontinuierlich iibergreifendes Lymphogranulom das Pankreas zum
Teil zerstort.

Sehr haufig fanden wir Lymphogranulom im Knochensystem. Obwohl
die Untersuchung des Knochensystems, was Vollstindigkeit anbelangt,
auf dem Sektionstisch immer auf gréBere Schwierigkeiten stoflen wird,
wissen wir, daB oft schon sebr friih Lymphogranulommetastasen im
Knochen vorkommen konnen. In neuerer Zeit sind oft durch radio-
logische Untersuchung der Kranken schon Knochenmitbeteiligungen
aufgedeckt worden. ¥s hat sich jedoch herausgestellt, dafi sich die
durch radiologische Untersuchungen gewonnenen Prozentzahlen von
Knochenlymphogranulom und die am Sektionstisch festgestellten
nicht miteinander vergleichen lassen. Die radiologisch festgestellten
Prozentangaben umfassen nach Uehlinger fast ausschlieflich Knochen-
infiltrate, die sich per continuitatem entwickelt haben, mit Ausnahme
der seltenen auf dem Blutwege entstandenen Schideldachherde und
zentralen Infiltrate in den langen Rohrenknochen. Rontgenologisch
kann ferner die Abgrenzung gegeniiber bosartigen Gewdchsen, mitunter
auch tuberkulésen Verdnderungen schwierig oder unméglich sein. Ja,
der Entziindungsvorgang umfaBt bei der Lymphogranulomatose meist
viel groflere Knochengebiete, als im Rontgenbild verdndert erscheinen.
Ein vollkommen normales Réntgenbild schlieft ausgedehnte Knochen-
herde nicht aus. Die auf dem Blutwege in den Knochen gelangte
Lymphogranulomatose beschrinkt sich wenigstens im Anfang immer
auf das Knochenmark. Wihrend also rontgenologisch nur ein Teil
der Knochentfille erfaBbar sein wird, kann die pathologisch-anatomische
Untersuchung des Knochensystems aus begreiflichen Griinden meist
nur unvollkommen erfolgen. Daraus werden die groBien Schwankungen
in den Zahlenangaben der einzelnen Beschreiber von Knochenlympho-
granulomatose ohne weiteres erklirlich.

Die Zahlen schwanken zwischen 1,1% nach Burnam, 173 Fille,
2mal Lgr. der Knochen und 87,5% nach Teizner, 8 Fille, Tmal Lgr,
der Knochen. Im allgemeinen diirften Zahlen von 30—40% nicht zu
hoch bemessen sein. Durch Bendas erste Beschreibung von Knochen-
lymphogranulom angeregt, folgte im Schrifttum eine grofie Reihe
weiterer Arbeiten, aus denen sich ersehen 1aBt, daB alle méoglichen
Knochen von Lymphogranulom durchsetzt gefunden werden, und zwar
der Hiufigkeit entsprechend in folgender Reihenfolge: Wirbelséule,
Oberschenkel, Becken, Brustbein, Rippen, Schulterblitter und Schliissel-
beine, Schadeldach, Schildknorpel. Nach Angaben von Askanazy soll
das Knochenmark ebensooft befallen sein wie die Milz. Wir fanden
in 40%, bei 70 Fillen 28mal, Lymphogranulomatose der Knochen.
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Tabelle 3.
Kontinuierlich
eingewachsen
Wirbelsdule. . . . . . 23 Fille 3mal
Femurmark . . . . . 13 . —
Rippen . . . . . . . 2 . 1mal
Becken. . . . . . .. 2 2mal

Humeros . . . . . . 1 Fall —

Zur Erklarung der von uns gewonnenen Zahlen mul} gesagt werden,
daB wir bei jeder Obduktion einen Femurschaft und die Wirbelsiule
auf eine Miterkrankung untersucht haben. Der Femurschaft wurde
jeweils langs aufgesigt, die Wirbelsule vom untersten Lendenwirbel
bis zu den unteren Halswirbeln angeschlagen. Stellte es sich dabei
heraus, dall der Knochen hier mitbefallen war, oder bestand begriindeter
Verdacht auf Erkrankung anderer Knochen, so wurde eine eingehendere
Untersuchung vorgenommen.

Die Lokalisation der himatogenen Knochenlymphogranulome fallt
mit der Verteilung des roten Markes beim Erwachsenen zusammen
( Uehlinger ). '

Es kann das Knochenmark .anscheinend in verschiedenen Stadien
der Erkrankung ergriffen werden und das anatomische Bild sehr ver-
schiedengestaltig sein. Es kann makroskopisch nur wenig veridndert
sein, sich nur durch Farbabweichungen und Verwaschenheit vom
normalen unterscheiden. Es kann von gelblichen ‘bis graugelblichen
Herden durchsprengt sein, die Krebsmetastasen dhnlich sind. Es kann
aus gallertig-fibrésem Gewebe bestehen und schlieBlich in der Wirbel-
sdule ein der tuberkuldsen Spondylitis sehr dhnliches Aussehen annehmen.
Die makroskopischen Sonderformen hat Uehlinger genauer beschrieben.
In unseren Féllen von Lymphogranulom im Femur und Humerus fand
sich nichts, was aus der gewthnlichen Form der Erscheinungen hervor-
geragt héitte. Unsere beiden das Becken betreffenden Fille waren auf
dem Wege einer sich kontinuierlich fortsetzenden Liymphogranulomatose
entstanden. Der 1. Fall zeigte Knochenusuren der Beckenschaufel im
Bereiche der Articulatio sacro-iliaca bei gleichzeitiger lymphogranulo-
matéser Durchsetzung der Lymphknoten des kleinen Beckens und der
Muskelmasse des Musculus psoas. Der 2. Fall wies einen handteller-
groBen der linken Beckenschaufel auBen kalottenartig aufsitzenden
Lymphogranulomknoten in der Muskelmasse des Glutdus auf, der den
Beckenknochen angefressen hatte. Beide Fille waren generalisierte
Formen der Lymphogranulomatose und wiesen auch noch anderweitige
Knochenmitbeteiligungen auf. Die von uns beobachteten Rippen-
lymphogranulome betrafen einmal einen Fall mit metastatisch ent-
standener Knétchenbildung in einzelnen Rippen, ein andermal einen
Fall mit durch direktes Einwachsen von auBen entstandener Zerstérung
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der 1.Rippe, ausgehend von méchtiger Infiltration der Lymphdriisen
und des Zellgewebes im Bereiche der rechten Supraclaviculargrube.

Wie bereits oben gesagt, war die Wirbelsdule der vom Knochensystem
am haufigsten befallene Teil. Nur in 3 von 23 Fillen fanden wir die
Wirbelkorper durch einen von aufien in den Knoéhen kontinuierlich
eindringenden Prozell angenagt, und zwar waren hier die auch in den
Angaben der Literatur am héufigsten befallenen Gebiete betroffen.
Wie aus Abb. 2 hervorgeht, handelte es sich hierbei um die unteren
Hals- und obersten Brustwirbelkérper sowie um die untersten Brust-
und oberen Lendenwirbelkdrper. Die durch Arrosion entstandenen

kontinureriich metastatisch enfstanden: Lymphogranulome der ,Wirbelsétule sind,
sngenschsen: ; ' wie aus ‘dem oben Gesagten erhellt, fir
den Kliniker und Réntgenologen diagno-
stisch leichter faBbar. Sie sind meist fiir
den Ablauf der Erkrankung von gréBerer
Bedeutung als die hématogenen Herde.
Da die Knochenannagung eine Spét-
erscheinung ist, fithrt sie selten zu
Komplikationen vor Erkennung der Kr-
krankung infolge frither auftretender an-

2fall § derer Symptome. :
3fall Bezeichnend fiir die auf dem Blut-
— wege zustande gekommene Verbreitung
4321 TZ345ET6INNEERE  Jer Lymphogranulomatose im Knochen-

Abb. 2. Haufigkeit der Lokalisation . . e Ts
von Liymphogranulomatose in den gewebe im Gegensatz zu einem Ortlichen
Wirbelkérpern, Ubergreifen des Granulationsgewebes auf
den Knochen ist das Befallensein vieler
Knochen an mehreren Stellen gleichzeitig. Vorwiegend befallen. sind
Knochenmark und Spongiosa. Die Knochenwand und die Knochenhaut
bleiben dabei zuerst ganz frei von Verdnderungen. Auf Grund dieser
Kriterien konnten wir in 20 unserer Félle eine auf dem Blutwege
metastatisch entstandene Lymphogranulomatose der Wirbelsdule fest-
stellen. Gewdhnlich hielten sich die Herde in der Wirbelsiule im
Rahmen des iiber ihre Lymphogranulomatose aus der Literatur bereits
bekannten. In 4 Fallen war die Zerstorung einzelner Wirbel soweit.
vorgeschritten, daB es zum Zusammenbruch einzelner oder mehrerer
Wirbelkorper gekommen war. Wie gewohnlich lagen auch hier die
Briiche an den Stellen der stirksten mechanischen Beanspruchung der
Wirbelsiule im Bereiche der unteren Brust- und oberen Lendenwirbel-

kérper.

Wihrend bei 3 Fallen mit himatogen entstandener Lymphogranulo-
matose eine gleichmiBige Zusammensinterung der Wirbelkdrper statt-
hatte, war bei einem das Granulationsgewebe von auflen eingewachsen
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und der 12. Brustwirbelkorper ventralwérts keilférmig zusammen-
gepreBt. Obwohl im 2. Falle mit Gibbusbildung auch an 2 Stellen eine
deutliche Einengung des Riickenmarkskanales vorlag, war es nicht zu
Druckerscheinungen gekommen. Das Auftreten von spinalen Kompres-
sionserscheinungen im Verlaufe der Lymphogranulomatose ist ein
ziemlich seltenes Ereignis. Die Zahl der in der Literatur beschriebenen
Fille mit Auftreten von Riickenmarkskompressionssymptomen vor
dem Manifestwerden einer generalisierten Lymphogranulomatose ist
klein. Es lohnt sich deshalb, auf einen von uns obduzierten Fall niher
einzugehen.

Ahnlich wie bei den ziemlich selfenen spinalen Erscheinungen durch
Metastasen in den Spétstadien bosartiger Geschwiilste gibt es bei der
Lymphogranulomatose 3 Formen, die Riickenmarkserscheinungen machen
kénnen:

1. Metastasen der Dura,

2. Durchsetzung der Wirbelkérper,

3. Einwuchern von Lymphogranulom durch die Foramina inter-
vertebralia in den Wirbelkanal.

Beispiel: 17j. Madchen. - Krankengeschichte: Vor 1 Jahre Riickenschmerzen.
Untersuchung ergibt damals keinen Anhalt fiir Tuberkulose oder Osteomyelitis.
Ascariden-Wurmkur. Besserung der Beschwerden. 1/, Jahr véllig beschwerdefrei.
Dann erneut hin und wieder leichte Beschwerden. Vor iiber 2 Monaten Riicken-
schmerzen wieder viel heftiger, Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Seit
2 Wochen Bettruhe wegen verschleppter Erkaltung. Vor 8 Tagen plotzlicher Fieber-
anstieg auf 40 Grad. Schiittelfroste. Harnverhaltung. Ein Tag vor Krankenhaus-
aufnahme Lahmung beider unteren Extremitaten. Befund: MittelgroBes Madchen
von blassem, pastésem Aussehen. Herz und Lunge o. B. Puls beschleunigt. Ab-
domen o.B. Zentralnervensystem: Pupillenreflexe gehorig, Patellarsehnen-,
Achillessehnenreflexe herabgesetzt. Babinski und Oppenheim beiderseits positiv.
Sensibilitdt des Stammes sowie beider Beine aufgehoben. Bauchdeckenreflexe
aufgehoben. Temperaturen schwankend, subfebril bis iiber 40 Grad. Blutbild:
Erythrocyten 3,68 Mill., Hb. 70%, Leukocyten 22000, Segmentkernige 66, Stab-
kernige 11, Lymphocyten 16, Monocyten 6, Eosinophile 1. Lumbalpunktionsbefund
spricht nicht eindeutig fiir extraduralen Tumor, Wa.R. negativ, Réntgenaufnahme
der Wirbelsdule: Die untere rechte Kante des 4. Brustwirbelkérpers ist nach vorne
zu nicht deutlich dargestellt. Die seitliche Aufnahme zeigt nach der vorderen Be-
grenzung zu eine Auftreibung, bei der nicht mit Sicherheit gesagt werden kann, wie
weib sie im Sinne eines Tumors pathologisch ist. Der Zwischenwirbelraum ist dabei
nur wenig verengert. Es handelt sich um eine Querschnittsmyelitis, im Bereiche
des 5. bis 7. Dorsalsegmentes. Operation (Prof. Nordmann): Nach Beseitigung
der Dornfortsitze und Bogen des 5. bis 7. Brustwirbels findet man auf der rechten
Seite im Lig. longitudinale eine schwartige etwa !/, cm dicke und 5—6 cm lange
Infiltration. Dura zart. Die Schwarte wird exstirpiert. Ubliche Wundversorgung.
Die Pat. lebt nach der Operation noch 14 Tage. Zur Blasenlshmung tritt eine Cysti-
tis hinzu. Temperaturen um 40 Grad. 3 Tage nach der Operation voriibergehende
Besserung der Sensibilitét. Zunehmende Kachexie und Kreislaufschwiche.

Aus dem Sektionsbefund (S.-Nr403/36): Lymphogranulomatose: Starke,
weiche VergréBerung der rechten epibronchialen Lymphknoten, geringere Ver-
groBerung und stellenweise beginnende Verschwielung der linken epibronchialen,
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vorderen mediastinalen und linken unteren cervicalen Lymphknoten; zentral
kavernds-zerfallender Lymphogranulomknoten in der linken Lungenunterlappen-
spitze mit breiter, vor allem peribronchialer Verschwielung gegen den Hilus und
chronischer, leicht verfettender Desquamativpneumonie am Rande der Kaverne.
Zeichen frischer Blutung in die bronchial-drainierte Kaverne mit Blutaspiration
in die riickwartigen und basalen Teile beider Lungenunterlappen. Lymphogranulo-
matose des 4. und 11. Brustwirbels. Zustand nach Laminektomie des 5. bis 7. Brust-
wirbels. Im Bereiche der Laminektomie ist das Riickenmark erweicht, die Zeich-
nung der grauen Figur hier nicht mehr sichtbar. Eine z.T. briunlich verfarbte
altere Blutung, die iiberwiegend in der Gegend des Zentralkanales liegt, setzt sich
in Form eines Stiftes vom 4. bis ins 7. Brustsegment fort. In Hals- und Riickenmark
auf dem Querschnitt die gewohnliche Zeichnung. Die Wirbelsaule wird durch einen
medianen Sagittalschnitt erdffnet. Im 4. Brustwirbel hat die Schnittfliche ein
gelblichgraues Aussehen. Das Knochengeriist ist anscheinend etwas verdiinnt und
ein wenig weicher als in den iibrigen Wirbelkérpern. Am unteren Rande des 4. Brust-
wirbels ist die Grenze gegen den Wirbelkanal etwas unscharf, und hier ist die Dura
ein wenig gegen den Riickenmarkskanal emporgehoben. Der 11. Brustwirbel zeigt
die gleiche graugelbe Verfirbung wie der 4. Brustwirbelkérper. Jedoch ist die
Struktur des Knochengeriistes an dieser Stelle richtig erhalten. i

Durch histologische Untersuchung des Operationspriparates und der befallenen
Organe wurde einwandfrei die.lymphogranulomatose Erkrankung nachgewiesen.
Leber, Milz und Nieren ergaben histologisch keine Besonderheiten.

Epikrise. Es handelt sich bei der 17 Jahre alt gewordenen Patiéntin
offensichtlich um ein cervico-thorakales Lymphogranulom von unbekann-
ter Gesamtdauer. Die 1 Jahr zuriickliegenden und sich spéiter wieder-
holenden Riickenschmerzen sind die ersten Vorboten der sich anbahnen-
den Katastrophe. Die extradural zur Ausbildung gekommene Lympho-
granulomschwarte ist offenbar durch Einwachsen des lymphogranuloma-
tosen Gewebes durch die Foramina intervertebralia entstanden und fithrte
die Querschnittslihmung herbei. Gleichzeitig bestand eine lymphogranu-
lomatdse Durchsetzung des 4. und 11. Brustwirbelkdérpers mit einem
sich anbahnenden Durchbruch des Granuloms am unteren Rande des
4. Brustwirbelkérpers in den Wirbelkanal.

Dieser Krankheitsverlauf zeigt besonders deutlich, wie vielgestaltig die
Lymphogranulomatose sein kann, wie sehr sie differentialdiagnostisch
gerade bei ungeklirten Knochenerkrankungen und Riickenmarks-
kompressionserscheinungen in Betracht gezogen werden muB.

Die Erorterung der Frage der Hiufigkeit einer Mitbeteiligung der
Lunge an der Lymphogranulomatose setzt eine scharfe Trennung des pul-
monalen Lymphogranuloms in von aulen eingewachsene, z. B. kom-
biniert mediastinale-pulmonale und haématogen entstandene Formen
voraus. Unser Material umfaBt 26 Fille mit Lymphogranulomatose der
Lunge gleich 37,1%, von denen 10 der durch kontinuierliches Einwachsen
entstandenen und 16 der auf dem Blutwege entstandenen Form zu-
gerechnet werden miissen. 25 Fille erweisen sich als generalisierte
Lymphogranulomatose. Nur einer gehort dem auf den Thoraxraum
beschrinkten Typus an. Die Lunge ist in diesem Falle jedoch sekundér
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befallen in Form einer Durchwachsung der vorderen und medialen Teile
der linken Lunge vom vorderen Mediastinum aus. Die in Henke-Lubarschs
Handbuch von Versé gemachte Bemerkung iiber haufigeres Auftreten von
Lungenlymphogranulomatose beim weiblichen Geschlecht finden wir in
unserem Material nicht bestatigt. Wir haben 14 ménnliche und 12 weib-
liche Falle von Lymphogranulomatose der Lunge. Die besondere Neigung
des mediastinalen Lymphogranuloms zu aggressivem Wachstum ist oben
bereits hervorgehoben worden. Einbriiche in Trachea, Bronchien, Oeso-
phagus, groBle Venen, Herzbeutel und Herz sind nicht selten. Die durch
direktes Ubergreifen auf das Lungengewebe entstandenen Lympho-
granulome gingen in unseren Féllen wie in den aus der Literatur bekann-
ten meist von mediastinalen und bronchialen Lymphknoten aus. In
einem FKalle waren die supraclavicularen Lymphknoten Ausgangspunki
eines méchtigen Infiltrates, das unter Zerstérung der 1. Rippe und an-
grenzenden Teile der Wirbelsaule auf die Pleurakuppel tibergriff und in
die rechte Lungenspitze einbrach. In einem weiteren Falle handelte es
sich um retroperitoneal wucherndes Granulom mit Durchwucherung des
Granulationsgewebes durch das Zwerchfell auf die Basis des linken
Lungenunterlappens mit Fortschreiten der Infiltration bis in den Hilus
und das Mediastinum.

Der von mediastinal-bronchialen Granulomen benutzte Weg geht iiber
den Lungenstiel oder in breiter Front mitten durch den medialen Abschnitt
des Pleuraraumes. Das von aufen in die Lunge eingebrochene Lympho-
granulom schreitet entweder peribronchial und perivasculir fort, wobel
Einbruch in die Bronchiallichtungen und intrabronchiales Weiterwachsen
keine allzu seltenen Befunde sind, oder es kommt zu diffusen Lungen-
infiltraten, die lobulir begrenzt sein kénnen, konfluieren oder sogar ganze
Lappen einnehmen kénnen.

Die lympho-himatogenen Infektionen der Lunge fithren zur Ausbil-
dung miliarer Knéotchen, schlieflich auch konfluierend-lobulirer und
groBerer Herde sowie Knoten, die mitunter einen ganzen Lappen ein-
nehmen konnen. Die Erscheinung der generalisierten miliaren Aussaat
der Lymphogranulomatose #hnlich der bei der Tuberkulose, wie sie
Gsell beschrieben hat, scheint zu den Seltenheiten zu gehoren, wihrend
die Bilder einer Lymphangiosis lymphogranulomatosa in unserem Material
nicht gerade selten sind.

Kavernoser Zerfall groferer lymphogronulomatiser Lungenherde, wie
er erstmalig von Weber beschrieben wurde, kann zu ganz sonderbaren
klinischen und rontgenologischen Bildern fithren. Das Auftreten
lymphogranulomatéser Kavernen beobachteten wir in 3 Fallen. Fall 1:
Zahlreichere grofiere und kleinere Abscesse in beiden Lungen, haupt-
sichlich in den Unterlappen mit umschriebenen Pleuranekrosen iiber
diesen Stellen, die sich als zentral erweichte, leukocytar infiltrierte
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spezifische Granulome erwiesen. Etwa kleinhiihnereigroBe Kaverne mit
glatter Wandung im unteren Teil des rechten Lungenoberlappens. Des-
quamativpneumonie des angrenzenden Lungengewebes. Bei dem 2. Falle,
der die Iymphogranulomatés bedingte Querschnittslihmung zeigte und
oben eingehender behandelt wurde (vgl. 8. 505), fand sich eine pflaumen-
kerngrofe, mit frischeren Blutmassen gefiillte rauhwandige Hohle in
einem vereinzelten Lymphogranulomknoten der linken Lungenunter-
Iappenspltze Der 3. Fall erscheint einer ausfiihrlicheren Beschrelbung
wert L.

Krankengeschichte. Beginn der Erkrankung vor 2 Jahren mit leichtem Husten.
Hinzufreten stirkeren Auswurfes vor 4 Monaten. 8 kg Gewichtsabnahme. Appetit-
losigkeit, Mattigkeit, subfebrile Temperaturen. Seit 6 Wochen Anschwellen der
Hand-, Knie- und FuBigelenke. Deswegen Aufnahme in die II. Med. Klinik der
Charité. Es wird réntgenologisch ein groBes Cavum der Lunge gefunden und an
Tuberkulose und Poncetsche Gelenkerkrankung gedacht. Jedoch ergibt die wieder-
holte bakteriologische Untersuchung des reichlichen dreischichtigen Sputums keinen
positiven Bacillenbefund. Desgleichen verlaufen die Untersuchungen auf Milz-
brand und Aktinomyces sowie die serologische Reaktion auf Echinococcus negatw
Uberweisung zur chirurgischen Klinik, Befund: Sehr blaf aussehende Frau in
stark reduziertem Kréfte- und Erndhrungszustand. XKopf o. B. Pupillarreflexe
gehorig. Tonsillen leicht vergrofert. Rachenschleimhaut gerstet. Keine Lymph-
knotenvergroBerungen. Thorax: Die linke Seite hinkt bei der Atmung deutlich:
nach. Leichte Kyphoskoliose der Brustwirbelsiule. Lungen: Uber der linken Spitze
vorn leichte Dampfung, sonst iiber der linken Seite Schachtelton. Links unten
Grenze etwas tiefer als normal. Geringe Verschieblichkeit. Atemgerausch stellen-
weise abgeschwécht, das Exspirium verlingert, das Inspirium etwas verschirft.
Vereinzelt Giemen und lateral und unten Rasselgeriusche. Auf der rechten Seite
normale Verhdltnisse. Herz und” Abdomen o. B. Hand-, Knie- und FuBgelenke
geschwollen, bewegungs- und druckschmerzhaft. MaBig starke Trommelschlegel-
finger. Reflexe o. B. Blutstatus: Hb. 58%, Erythrocyten 3,17 Millionen, Leuko-
cyten 12500: Eosinophile 3, Jugendformen 3, Stabkernige 24, Segmentkernige 54,
Lymphocyten 15, Monocyten 1. Wa.R. negativ. Sputum 125 cem tdglich, auch nach
Provokation kein positiver Tuberkelbacillenbefund. Senkung 125/148 nach Wester-
green. Temperaturen subfebril.

Rontgenbefund: Die linke Thoraxhélfte ist in ihren oberen 2 Dritteln von groBen
cystischen Gebilden eingenommen, an deren Grund z. T. niedrige Spiegel erkennbar
sind. Im Mittelgeschol liegt eine faustgroBe Aufhellung mit starker Wandung.
Nur in den untersten Abschnitten der Lunge sowie im Spitzenbezirk ist noch etwas
Lungenzeichnung zu erkennen. Es bestebt der Verdacht auf eine Cystenlunge.

Man nimmt an, daf sich in den kongenitalen Cysten erst nach einer Grippe oder
anderen Infektion eine eitrige Entziindung entwickelt hat,” die zu den derzeitigen
Beschwerden fiihrt.. Es wird beschlossen, die Cysten mittels einer Phrenicusexairese
und mehrzeitiger Thorakoplastik einzuengen.

Die Phrenicusexairese wird gut vertragen. Die weiter zunehmende Gewichts-
abnahme und Verschlechterung des Allgemeinzustandes wird auf die starke Intoxi-
kation aus dem Hohleninhalt zuriickgefithrt und Erdffnung der untersten und
grofiten. Hohle geplant. Die Probepunktion ergibt Eiter. Eine Réntgenkontrolle
zeigt stérkere Flissigkeitsfiillung der Cysten und multiple Fleckschatten der rechten
Lunge, die als AbsceBmetastasen gedeutet werden.

! Dieser Fall wurde vom klinischen Standpunkfe aus in einer Dissertation,
,»Lymphogranulomatose der Lunge® Berlin 1936, bereits niber beleuchtet.
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Operation: Man gelangt nach Resektion der 6. und 7. Rippe durch die ver-
wachsenen Pleurablétter und verschwartetes Gewebe in die mannsfaustgroe Hohle,
aus der sich eitriger Inhalt entleert. Breiter Zusammenhang mit dem Bronchial-
baum. Wunde wird drainiert und tamponiert. Nach starker Reaktion deutliche
Erholung. 10 Wochen nach Krankenhausaufnahme akute Verschlechterung des
Zustandes, Kreislaufinsuffizienz.

Sektionsbefund (8.-Nr 512/35. 25j. Frau): Eigenartige multiple knotige und
eitrig-einschmelzende Lymphgranulomatose beider Lungen: Einschmelzende Knoten
in allen Lappen der rechten Luuge, die von verschieden festen, sich vorwolbenden,
bis iiber pflaumengroBen, brécklig-grauen Knoten ganz durchsetzt ist, aus denen
sich auf Schnitten stellenweise dickfliissiger, graugelber Inhalt entleert. Ausgedehnte
eitrige Zerstorung fast des ganzen linken Oberlappens unter Ausbildung einer doppelt
mannsfaustgroBen Hohle mit einer 2 mm diinnen, mit schmierigen, dicken, eitrigen
Fetzen belegten Wand. Imunteren Teil der linken Lunge noch mehrere bis pflaumen-
grofle mit festeren graugelben, brockligen Massen gefiillte Hohlen mit scharfer Ab-
grenzung gegen das schlaffe, dunkelrote, nicht lufthaltige Lungengewebe. Schwartige
Verwachsung des linken Lungenoberlappens. Vereiternde und z. T. verschwartende
Lymphogranulomatose der Bifurkations- und unteren paratrachealen Lymphknoten,
knotige Infiltrate in der Milz und verwaschene in den Nieren. Kompressionsatelek-
tase und Kollaps des Unterlappens. Blihung der lufthaltigen Teile der rechten
Lunge. Frische, nicht erweichte, hyperémische Milzschwellung. Starke Cyanose
der Nieren. Geringe Leberschwellung. Leichte Erschlaffung und Dilatation des
Herzens. Stauungsblutungen des oberen Diinndarmes.

Histologisch erwiesen sich die Lungen- und Lymphknotenverinderungen als
typisch lymphogranulomatdser Natur.

Epikrise: Es.handelt sich bei der 25 Jahre alt gewordenen Frau offen-
bar um eine thorakale Lymphogranulomatose, die zu Metastasen in Milz
und Nieren gefiihrt hat. Das in den Lungen als primér anzusehende
Granulom bildete Knoten, die zu zentraler Vereiterung neigten, die
wiederum zur extremen Hohlenbildung fiihrte. Der zum SchluB rapide
Verlauf der Erkrankung fithrte zum Tode, ehe ihr eigentlicher Charakter
erkannt war.

Wir sehen, dall lymphogranulomatise kaverniése Prozesse der Lungen
selten sind. Treten sie ohne andere klinische Zeichen der Lymphogranulo-
matose auf, so konnen sie zu groBiten diagnostischen Schwierigkeiten An-
laB} geben. Daf sie nicht nur Folgen der Bestrahlung lymphogranuloma-
téser Lungenprozesse sind, wie hdufig angenommen wurde, sondern als
Folgeerscheinung regressiver Vorginge in Lymphogranulomen der
Lunge auftreten konnen, beweist der 2. Fall. Hs mag sein, daB Misch-
infektionen in Lungenlymphogranulomen gleichfalls zum kaverndsen
Zerfall der Knoten fithren kénnen. In keinem der 3. genannten Fille
haben sich histologisch Anzeichen eines tuberkuldsen Prozesses nachweisen
lassen. Jedesmal wies die Kavernenwand typisches lymphogranuloma-
téses Gewebe auf.

Einwachsen von Lymphogranulom in die Pleura, sei es von media-
stinal oder intrapulmonal gelegenen Knoten, kommt ziemlich haufig vor.
Die eigentliche lymphogranulomatise Pleuritis jedoch konnten wir nur in
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3 Fillen beobachten. Hs handelte sich hierbei in einem Falle um dicht-
stehende kleinste, graue, glasige Knétchen auf dem Pleuraiiberzug
beider Zwerchfelle sowie im linksseitigen Interlobirspalt, wie sie schon
von Cramer und Heissen beschrieben wurden. Im 2. Falle fanden sich
hanfkorngrofle, weilliche, knotenférmige Einlagerungen in der Pleura
des rechten Unterlappens. Der 3. Fall wies an verschiedenen Stellen des
Lungenfelles und des Rippenfelles bis etwa erbsengroBe, derbe Knoten
auf. Im rechten unteren Pleuraraum sah man ein handtellergrofles,
blumenkohlartiges Gebilde aus den gleichen derben Gewebsmassen. Bei
beiden letzten Fillen waren die Lungen an der Krankheit nicht mit-
beteiligt. In allen befallenen Pleurahohlen befanden sich grofe serdse
Ergiisse einer gelblichen, triiben bzw. klaren Fliissigkeit.

Im Schrifttum bisher kaum bekannt ist die Lymphogranulomatose des
Bauchfelles, die zahlenm#fBig eine gar nicht so untergeordnete Rolle
zu spielen scheint. Wenn wir von den Féllen absehen, in denen das Granu-
lom unter Durchwachsung des Peritoneums in abdominale Organe ein-
brach, konnten wir in 5 Fillen eine eigentliche Bauchfell-Lymphogranulo-
matose beobachten. Die Formen dieser peritonealen Erkrankung sind im
allgemeinen den Erscheinungen der lymphogranulomatosen Entziindung
der anderen serésen Hiute, der Pleura und des Perikards dhnlich. In
4 unserer Falle spielte sich die Erkrankung hauptsichlich am Bauchfell
des Douglasschen Raumes ab. IThre Kennzeichen waren dichtstehende
miliare bis linsengroBe, glasige oder grauweiBle Knétchen, die jedesmal
mit kleineren gelblichtriiben bis milchigen Ergiissen einhergingen. In
einem Falle waren die Knétchen in dem von vermehrter GefaBzeichnung
gerdteten Douglasperitoneum zu knotenférmigen, weilllichen Stringen
angeordnet. Sie waren dhnlich wie in dem von Lignac beschriebenen Falle
von Lymphogranulomatose des Epikards perivasculdr gelegen. Der ge-
nannte erklart sie durch Ausbreitung auf dem Lymphwege per continui-
tatem entstanden. Er spricht daher von einer Perilymphangitis granulo-
matosa.

Die lymphogranuwlomatise Erkrankung des Urogenitalapparates be-
schiftigte die Literatur bisher verhaltnismiBig wenig. In unserem
Material zeigten 12 Fille gleich 17,1% Beteiligung der Nieren an der
Erkrankung. Von diesen waren 8mal die Herde metastatisch entstanden
und stellten multiple klein-, seltener grobknotige, manchmal verwaschene
und unscharf begrenzte, graugelbliche Einlagerungen dar. 4 Falle
zeigten die Nieren durch kontinuierliches Uberwachsen von der Um-
gebung her ergriffen. In- zwei Fallen war der rechte obere Pol, in
einem der linke obere Pol von den im Retroperitoneum blastomartig
wuchernden Granulomen ganz ersetzt. In einem weiteren Falle wiesen
das rechte Nierenbecken und die angrenzenden Parenchymteile stérkere
Durchwachsung auf.
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Das von uns gefundene Verhéltnis von metastatisch entstandenen zu
kontinuierlich einwachsenden Lymphogranulomen der Niere ist 2 : 1.
Es deckt sich nicht mit der von Stoerk vertretenen Ansicht im Handbuch
von Henke-Lubarsch, der meint, daBl die erstgenannte Form eine grofie
Seltenheit, minder selten ein kontinuierliches Ubergreifen von Lympho-
granulomatose auf die Nieren sei.

Die in der Nierengegend tumorartig wuchernden Lymphogranulome
gewinnen meist auch Beziehungen zu den Nebennieren. Diese waren in
unserem Material in 7 Fillen gleich, 10% ergriffen, wobei nur einmal Er-
krankung auf himatogenem Wege angenommen werden konnte. Das
retroperitoneal wuchernde Granulom fithrte einmal zur vollstandigen
Durchwucherung der rechten und je 2mal zur fast vollstdndigen Zer-
storung der linken wie der rechten Nebenniere, bei einmaligem gleich-
zeitigem Einbruch in die Vena suprarenalis. Das Sektionsprotokoll des
einen Falles lautet: An Stelle der rechten Nebenniere findet sich ein ihre
Umrisse in vergroBerter, plumper Form wiedergebendes, etwa fiinf-
markstiickgroBes, 1Y/, cm dickes, weilllichgelbes Gebilde von z#helasti-
scher Konsistenz. Auf dem Schnitt zeigt es speckigen Glanz und verstreut
kleine, trockene, gelbe Herde. Sein kraniales Ende ist breit mit der
Leberunterfliche, seine Basis mit der Nierenfaserkapsel verwachsen.
Nach medial ist die Abgrenzung von weillich-speckigen Massen unvoll-
kommen.

Nur ein Fall wies Einwachsung und teilweise Zerstorung beider Neben-
nieren auf. Uehlinger spricht bei einem seiner Fille mit allgemeiner
Lymphogranulomatose und Durchwachsung der Nebennieren von Addi-
son-dhnlicher Kachexie. Ebenso fand Putschar die Zeichen der Addison-
schen Krankheit in einem Falle mit granulomatéser Umwachsung beider
Nebennieren, besonders der linken. Die in unseren Fillen vorhandene,
meist hochgradige Kachexie und Anémie wurde als Folgeerscheinung der
schweren Allgemeinerkrankung aufgefalt. Das eigentliche Bild einer
Addisonschen Krankheit konnte nicht beobachtet werden.

Lymphogranulomatise Erkrankungen der Harnwege sind bei der Nach-
barschaft der grofien Lymphknotenkomplexe im Retroperitoneum und
dem kleinen Becken fast zu erwarten. Trotzdem finden sie sich nicht
gerade hiufig. Wir sahen Verlegung der Lichtung im mittleren und
unteren Teil der Ureteren durch Ummauerung und Binwachsen lympho-
granulomatoser Massen nur in 3 Fallen. Die Harnblase zeigte in 2 Fillen
einzelne submukdse linsen- bis erbsengroBe Infiltrate nahe der linken
Uretermiindung.

Vor der im Jahre 1913 von Schlagenhaufer gemachten Mitteilung eines
Falles von lymphogranulomatiser Erkrankung des Magendarmtraktes
nahm man an, dafl die Erkrankung den Digestionstrakt verschone. Wir
wissen heute, daB sie hier zwar nicht hiufig vorkommt, aber keinen Teil
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des Magendarmkanals auszunehmen braucht. Wir fanden den Oesophagus
in 2 Fillen, den Magen in 6, den Diinn- und Dickdarm in je 4 Fillen
befallen. Die Haufigkeit der Lymphogranulomatose im Digestionstrakt
war demnach 22,8%. In der Literatur der einschligigen Fille findet sich
eine Zweiteilung in solche, die als Teilerscheinung einer generalisierten
Lymphogranulomatose aufgefallt werden miissen, und andere, die eine
isolierte Hrkrankung ohne Beteiligung der iibrigen Organe auBer den
benachbarten Lymphknoten darstellen. Wir haben in unserem Material
nur einen Fall, der zum abdominal begrenzten Typ der Lymphogranulo-
matose gerechnet werden kann, wahrend die - iibrigen generalisierten
Formen angehéren. Im erstgenannten Falle waren Diinndarmschlingen
von einem Lymphogranulomknoten des Gekréses aus sekundér befallen.
Die Lokalisationen der isolierten, priméren Darm-Lymphogranulomatosen
sind héufiger obere Darmabschnitte, Duodenum und oberes Jejunum.
Die Erscheinungsformen konnen sowohl bei der priméren Lympho-
granulomatose ~wie bei den generalisierten Formen die gleichen sein.
Wir finden Infiltratplatten, flache oder tiefe Geschwiire, die sich in nichts
von den geschwiirigen Verdnderungen bei anderen Erkrankungen unter-
scheiden, und runde, scharf abgesetzte Knoten in der Magen- oder
Darmwand, iiber denen die Schleimhaut exulceriert sein kann. Unser
Material bot hier alle Formen der aus der Literatur wohibekannten Bilder
dar. In einem Falle hatte der Durchbruch eines Dinndarmgeschwiirs
zur Perforationsperitonitis, im anderen der eines Oesophagusgeschwiires
zur Perioesophagitis gefiihrt.

Wie aus vielen Mitteilungen bereits linger bekannt ist, kann auch die
dupfere Haut von der lymphogranulomatdsen Allgemeinerkrankung mit-
befallen werden. Wir fanden bei 4 Féllen gleich 5,7% plattenartige oder
knotige, linsen- bis kirschkerngroBe, oft dichteste, zum Teil blaurote
Infiltrate an Kopf, Rumpf oder Extremititen bei mehrmaligerh gleich-
zeitigem Vorkommen einzelner griflerer Geschwiire. Die Zugehorigkeit
zur Lymphogranulomatose konnte histologisch nachgewiesen werden.

Unter den 70 Fillen unseres Sektionsgutes findet sich nur ein ein-
ziger mit einer sog. zanthésen Lymphogranulomatose. Es war ein 32jah-
riger Mann, der etwas iiber ein Jahr wegen seiner Lymphogranulomatose
in klinisch-poliklinischer Beobachtung stand, und sich wahrend dieser
Zeit 22 Rintgenbestrahlungen unterzog. Bei der Autopsie (SN. 1242/35)
traten schon makroskopisch deutlich buttergelbe Partien auf der Schnitt-
fliche verschiedener lymphogranulomatoser Lymphknoten und der
Lunge hervor. Diese erwiesen sich in Lymphknoten des Halses und
der Leistenbeuge sowie in einem Granulomherd der Lunge histologisch
als aus Schaumzellen zusammengesetzt. Uber dhnliche Félle mit teil-
weise weit ausgedehnterer Schaumzellenbildung liegen eine ganze Reihe
von Mitteilungen vor (Freifeld, Knoflach, Meyer, Rymann, Uehlinger,
Letterer, Weber). Es handelt sich dabei gewdhnlich um Haufen lipoid-
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speichernder Zellen, die im mikroskopischen Bilde deutliche Beziehungen
zu vernarbenden oder bereits vernarbten Granulompartien aufweisen.
Ihr Inhalt ist doppeltbrechend, farbt sich mit Sudan rot, nach Swmith-
Dietrich grau und violett.

Es ist mehrfach die Frage aufgeworfen worden, wodurch diese Herde
hervorgerufen werden. Die meisten Forscher haben ihre FEntstehung
auf lange fortgesetzte Rontgenbestrahlungen, wie sie heute bei der
Lymphogranulomatose allgemein iiblich sind, zuriickgefiihrt. Die groBere
Anzahl auch unserer Lymphogranulomatosen ist wihrend des Lebens
mit Rontgenstrahlen behandelt worden. Wir miissen daraus schliefen,
daB nur ein ganz geringer Teil der Granulome mit Ersatz des bestrahlten
Gewebes durch xanthomatoses Gewebe reagiert. Wie von Uehlinger
betont wird, kann man aber, wenn auch in geringerem Mafle, ebenso
bei nichtbestrahlten Lymphogranulomatosen gelegentlich Xanthom-
zellbildung beobachten. Lipoidzellanhdufungen werden auch in Lymph-
knoten- und anderen Organ-Lymphogranulomen gefunden, die der
direkten Strahleneinwirkung nicht ausgesetzt waren. Hs steht fest,
daB Rontgenbestrahlungen die verschieden starke spontane Neigung
der einzeluen Lymphogranulomatosen zum Untergang der spezifischen
Granulationen und ihrem Krsatz durch Bindegewebe, wie auch Lipoid-
zellbildung stark férdern koénnen. Es ist nicht bekannt, dal Réntgen-
strahlen in anderen Geweben eine der letztgenannten dhnliche Reaktion
auslosen. Es mufB deshalb angenommen werden, daf die lipoidreaktion-
gebenden Stoffe Zerfallsprodukte des spezifischen Gewebes sind, die
in intra vitam abgestorbenen Zellen, also bei der Nekrobiose, #hnlich
den nekrobiotischen Myelinen auftreten, und je rascher der Zerfall vor
sich geht, um so reichlicher frei werden. Bei den meisten Lympho-
granulomatosen finden wir an zahlreichen Stellen der Randzone nekro-
biotischer Partien massenhaft Zellen, die sich mit feintropfig-kdrnigen,
sudan-farbbaren Stoffen beladen haben. Jedoch geben diese gewohn-
lich keine Lipoidreaktionen und sind auch nicht doppeltbrechend. Es
handelt sich hierbei offenbar auch um nekrobiotisch entstehende fett-
ahnliche Substanzen. Die Griinde fiir das recht seltene Auftreten doppelt-
brechender lipoider Substanzen im Zusammenhang mit regressiven
Veranderungen in Lymphogranulomen sind unbekannt.

Uber die Heilungsaussichten der Lymphogranulomatose bestehen
groBe Meinungsverschiedenheiten. Burnam behauptet, dall unter 173
von ihm bestrahlten Granulomfillen 28 klinisch geheilt seien. Er hat
nicht angegeben, wie lange die Beobachtung seiner Fille stattgefunden,
somit wie lange die Heilung vorgehalten hat. Von den meisten Klinikern
wird die Meinung vertreten, daff die Lymphogranulomatose eine un-
heilbare Krankheit sei. Es mag Fille geben, die mit den Initialstadien
der Erkrankung zur Behandlung kommen und ausheilen. Die Aus-
sichten einer Dauerheilung werden durch zunehmende Verbreitung im
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Korper und Beginn eines zerstorenden értlichen Wachstums, das sehr
héufig mit Strahlenunempfindlichkeit einhergeht, immer geringer. Je-
doch steht das letzte Wort hier nicht dem Pathologen, sondern dem
Kliniker zu, der oft tiber Jahre, ja Jahrzehnte einzelne Fille zu beob-
achten Gelegenheit hat. :

In unserem Sektionsmaterial fanden 'sich 2 Fille, die klinisch als
geheilt betrachtet wurden. Bei dem 1. handelte es sich um Lympho-
granulomatose des Halses und Mediastinums, die vor 4 Jahren auf-
getreten und mit 120 Bestrahlungen behandelt worden war (SN. 799/32).

Es bestand jetzt: Ausgedehnte schwielige obere vordere und hintere Media-
stinitis mit Stenose und Verziehung des Oesophagus nach links (seit einem Viertel-
jabr Oesophagusbougierung). Verschwielung des préivertebralen Gewebes der
Halswirbelssule und der linken Achselhthle mit 4lterer Venenthrombose daselbst.
Zahlreiche kleine lymphogranulomatoseverdichtige Herde der Leber. Keine
weiteren Zeichen der Lymphogranulomatose, insbesondere keine solchen an den
Lymphknoten und dem Knochenmark. Umschriebene putride Nekrose des Oeso-
phagus etwas unterhalb des unteren Schilddriisenpols. Durchbruch der Gangrin
ins Mediastinum mit Zeichen vorgenommener Gangrininzision in der Jugular-
grube. Perforation der Mediastinalgangrén in die a,pikalen Teile des linken Lungen-
oberlappens und faustgroBe Gangrénhchle daselbst, sowie putrid einschmelzende
Pneumonie des ibrigen Teils des linken Oberlappens und frischere” Aspirations-
prneumonie des linken Unterlappens und der rechten Lunge mit linksseitiger sero-
fibrindser und rechtsseitiger fibringser Pleuritis. Bronchitis, Tracheitis. Durch-
bruch der Speiserdhren-Mediastinum-Lungengangrin durch die Brustwand in
der Gegend des Knorpels der 1. und 2. Rippe mit Zeichen operativer Erdffnung
daselbst. Zeichen vorgenommener Anlegung einer Magenfistel. - Mit Stenose ab-
geheilte Endokarditis der Mitralis. Erweiterung und Wandendokardfibrose sowie
leichte Wandhypertrophie des linken Vorhofs, Erweiterung der rechten Herz-
kammer. Erweiterung der linken Herzkammer. Erschlaffung und braune Atro-
phie des Herzmuskels. Altere Stauung von Nieren, Leber und Milz. Hirnédem.
Stauungskatarrh des Magendarmkanals. Umschriebene Perikardadhésionen iiber
der Aortenwurzel und schleichende, chronische, von aufen fortgeleitete parietale
Perikarditis.

Die histologische Untersuchung mediastinaler, cervicaler, bronchialer, peri-
portaler und paraaortaler Lymphknoten sowie der Milz und des Knochenmarks
ergab keinen sicheren Anhalt fiir Lymphogranulomatose. In einem mediastinalen
und einem cervicalen Lymphknoten fanden sich Zeichen eines Sinuskatarrhs, im
bronchialen neben zwei Kalkherden und einem frischeren tuberkulésen Knétchen
starke fibrose Veranderungen. Ein periportaler und paraaortaler Lymphknoten
zeigten unregelmaBige fleckige, besonders das Mark betreffende Hyperplasie der
Reticulumzellen. In allen Lymphknoten reichliche Ru8ablagerung. In der Leber
fand sich an einer einzigen Stelle ein kngtchenférmiges Granulom, bestehend aus
gewucherten Retothelien und Leukocyten ohne Fosinophile und ohne geniigend
beweisenden Anhalt fir Lymphogranulomatose.

Der 2. Fall betraf eine 45jahrige Frau, die gleichfalls langere Zeit
intensiv bestrahlt worden war.

Aus dem Sektionsbefund (SN.710/35). Starke sklerotische Verddung der
hyperplastischen retroperitonealen Lymphknoten, Verschwielung des retroperi-

tonealen Bindegewebes. MiBige Schwellung der inguinalen und der Halslymph-
knoten. Wahrscheinlich durch Bestrahlung bewirkte torpide Geschwiire des Colon
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descendens und Sigmoids. Eigenartige kleinknotige peribronchiale chronische
Pneumonie, besonders im ObergeschoB des rechten Unterlappens bei hochgradiger
diffuser Pachydermie und teilweiser Parakeratose der Bronchien einschlieflich der
feineren Bromchien und der Trachea. MifBige schwach anthrakotische Pneumo-
koniose. Erschlaffung und Dilatation des Herzens. Animie, andmische Degene-
ration des Myokards. Chronische und akute Milzschwellung mit starker Hamo-
siderose. Leberschwellung und Blutstauung. Ausgedehnte alte Perimetritis.

Bei der histologischen Untersuchung paraaortaler und inguinaler Lymph-
knoten war vom urspriinglichen Aufbau nichts mehr zu erkennen. Es fand sich
eine starke hyaline Verquellung des ganzen Gewebes mit stellenweise Kalkeinlage-
rungen. In einem feinmaschigen Netz des hyalinen Gewebes sehr. verschieden
geformte Zellen, spindelige Zellen, Rundzellen und solche mit groBlen, bohnen-
formigen Kernen. Hals- und Achsellymphknoten boten richtigen Aufbau dar.
Sie waren durch gribere Bindegewebsziige und deutliches feines Faserwerk inner-
halb des lymphatischen Gewebes gekennzeichnet. In der Lunge fand sich eine
teilweise abscedierende Bronchopneumonie. Zahlreiche gréflere und kleinere
Bronchien aus allen Teilen der Lunge und die Trachea wiesen ausgepragte Platten-
epithelmetaplasie auf. Schnitte durch Geschwiire des Colon gaben keinen Anhalt
fiir Lymphogranulomatose. Ebenso zeigte die Untersuchung von Milz, Leber,
Knochenmark, Uterus und Vagina keine Besonderheiten.

Der Pathologe diirfte oft mit der Frage, ob Heilung der Lympho-
granulomatose vorliegt oder nicht, vor eine schwere Entscheidung ge-
stellt sein. Besonders eine bejahende Antwort wird auch nach genauester
histologischer Untersuchung ohne Bedenken kaum gegeben werden
konnen. Wir wissen némlich, dafi das histologische Bild der Lympho-
granulomatose in ihren frithen Stadien sehr uncharakteristisch ist, daf}
frisch erkrankte Lymphknoten in der Regel nur das Bild eines unspe-
zifischen Sinuskatarrhs darbieten kénnen. Die einwandfreie Beant-
wortung der Frage nach einer Heilung diirfte auch in unseren Féllen
nicht moglich sein. Sie wird iiberbaupt, solange wir den Erreger der
Erkrankung nicht kennen und ein serologischer Test fehlt, nur mit
einer mehr oder minder groflen Wahrscheinlichkeit erfolgen kénnen,
zumal wir wissen, daBl sog. klinisch geheilte Falle noch nach vielen
Jahren rezidivieren kénnen.

Es harren noch viele Fragen im Zusammenhange mit der Lympho-
granulomatose ihrer Beantwortung. Mit der vorliegenden Arbeit sollte
nur an Hand eines gréferen Lymphogranulomatose-Sektionsmaterials
unter besonderer Herausstellung einiger noch ungewohnlichen Befunde
das Bild der Gesamtkrankheit abgerundet werden.
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