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Mit 2 Abbfldungen im Text. 

Sei~ den Jahren 1896 und 1898, da dutch Paltau/und Sternberg yon 
den bald als Hodgkinsehe Krankheit,  bald als Pseudoleukamie, bald 
als malignes Lymphom bezeichneten Erkranknngen des lymphatisehen 
Apparates eine besondere Gruppe abgetrennt wurde, herrschte um diese 
bis auf den heutigen Tag stets reges Interesse. Dieses Interesse spiegelf 
sieh in dem so fiberaus reiehliehen Sehrifttum fiber die Lymphogranu- 
lomatose wieder, wie die Erkrank~ng in einer unter Paltau/s und Stern- 
bergs Leitung verfaBten Arbeit erstmMig yon S. Grofi im Jahre 1906 
genannt v~rde. Trotz der zahlreiehen kasuistisehen, Minisehen, ana- 
tomischen und experimentellen Untersuehungen geh6rt die Lympho- 
granulomatose aueh heute noeh zu den Krankheiten, die uns mannig- 
faehe R~tsel aufgeben. 

W•hrend man zuerst in der Lymlohogranulomatose eine System- 
erkrankung des lymphatischen Gewebes sab, bei welcher die verschicdenen 
inneren und /iuBeren Lymlohknotengrupi0en des K6rpers gleiehzeitig 
oder naeheinander anschwellen, sind in den sp/~teren Jahren die Grenzen 
der Lymphogranulomatose in klinischer und pathologisch-anatomiseher 
]3eziehung welter gezogen worden. Man lernte kennen, dab sie in sehr 
verschiedenen Stadien und l~ormen auftreten kann, nnd dab sie nicht 
nur Lymphknoten, Milz und Leber, sondern ungebunden an einen 
lymphatischen Mutterboden jedes andere Organ auch erfassen kann. Wir 
~dssen heute, dab die Lymphogranulomatose Miniseh und pathologisch- 
anatomisch wie kaum eine andere ein Proteus unter den Krankheiten 
sein kann. 

So sind im Verlaufe der letzten Zeit, naehdem die sog. typischen 
Formen dieser Krankheitseinheit mehr oder ~r seharf umrissen 
waren, mehr nnd mehr atypische Formen der Lymphogrannlomatose 
bekanntgeworden. Der Begriff der atypischen Lymphogranulomatose 
hat sieh sowohl in der Klinik in bezug auf den Krankheitsverlauf als auch 
in der pathologischen Anatomie im I-Iinbliek auf das makroskoloisch 
bei der Autopsie gefundene wie in bezug auf das histologische ]3ild ein- 
gebiirgert. Es sind zah]reiche Falle besehrieben worden, die der echten 
Lymphogranulomatose sehr nahe stehen, abet im histologischen Bilde 
eigentfimliehe Abweichungen zeigen. Ferner fanden sieh F~lle yon 
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Systemerkrankungen, die keiner der bekannten Krankheitsformen 
einzuordnen waren und neue Namengebungen erforderlieh machten. 
Einen Teil dieser F/~lle versuehte man einfaeh als atypische Lympho- 
gramdomatose hinzustellen. Der Ausdruck ,,atypiseh" ist so oft und in 
nieht iramer gleichem Sinne gebraucht worden, und der Begriff des 
Atypischen besonders in bezug auf das histologisehe Bild oft so weit 
geraint worden, dal~ die Gefahr bestand, damit mehr Ver~irrung anzu- 
richten, als neues Lieht in das noch bestehende Dunkel dieser Erkrankung 
zu bringen. 

Es gibt immer noeh eine Menge Dinge im gro~en Rahmen der Lympho- 
granulomatose, die dem Beobaehter zum mindesten als sehr ungewShn- 

lich erseheinen werden. Es besteht wohl 
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Abb. 1. ~ u f i g k e i t  der L:vmpho- 
granu loma toso  im Sek t ionsmate -  

rial  der  Jah ro  1923--1936. 

kein Zweifel darfiber, sagte Sternberg in 
seiner letzten Arbeit fiber die Lympho- 
granulomatose, dab ungewShnliehe Lokali- 
sationen um so gewShnlieher werden, je 
genauer die makro-und mikroskopisehe 
Untersuchung aller Leiehenorgane durch- 
geffihrt wird. So werden auch mit zu- 
nehmender Erfahrung vide der besehrie- 
benen histologisch atypisehen F~lle bei 
vceiteren Untersuehungen nieht mehr so 
atypiseh erscheinen wie bisher. Die Lympho- 
granulomatose wird erst dann restlos gekl~rt 
sein, wenn wir aueh ihre ~tiologie kennen. 

Es gibt neuere Untersuchungen, deren 
Fortsetzung uns der Antwort auf die Frage 

nach der Atiologie der Erkrankung vielleicht ngherbringen wird. Wir 
m6chten, ohne auf diese Frage und die der oft angezweifelten Einheit- 
liehkeit der Entstehungsursache der Lymphogranulomatose einzugehen, 
fiber einiges aus unserem Sektionsmaterial berichten. 

Das gesiehtete Material betrifft sgmtliche F/~lle yon Lymphogranu- 
lomatose im Sektionsgut des Pathologischen Institutes der Charit6 
aus den Jahren 1929--1936. 

Die in dieser Zeit zur Obduktion gelangten 70 Fglle sind nach ein- 
heitliehen Gesichtspunkten seziert und histologisch bearbeitet worden. 
42 geh6rten davon dem m~tnnlichen, 28 dem weibliehen Gesehlecht 
an. Hierin finder die in vielen, aber nicht allen Zusammenstellungen 
ge/~u6erte Ansicht eine Stfitze, dab das m~nnliehe Geschleeht unter 
den Erkrankungen an Lymphogranulomatose fiberwiege. 

Abb. 1. Die Spitze der in den letzten 14 Jahren gez/~hlten F~lle 
yon Lymphogranulomatose wird vom Jahre 1936 gehalten. Die mehr- 
fach mitgeteilte Beobachtung einer geringen, aber bestgndig fortschreiten- 
den Zunahme der Lymphogranulomatosen nach dem Weltkriege scheint 
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sich such in  unserem Sektionsmaterial  bemerkbar  zu machen.  Die 
Gesamtzahl  der Fglle ist jedoch noch viel zu gering und  die Kurve  nicht  
gleiehmgl~ig genug, urn aus ihr endgfiltige Schlfisse ziehen zu kSnnen.  
Es ist uns iibrigens klar, dab derartige zahlenmgBige Angaben,  die sich 
atd das Sektionsmaterial  eines bes t immten  Ins t i tu tes  stiitzen, nu r  bedingt  
ma~gebend fiir die Beurte i lung der .wahren  Hgufigkeit  einer besonderen 
Krankhe i t  se in  kSnnen,  zumal  dureh das Interesse und  das Saeh- 
verstgndnis  einzelner klinischer Abte i lungen besondere Kategorien 
yon K r a n k e n  immer  in erhShtem MaBe herangezogen werden. 

Das Alter der Kranken schwankt zwisehen 4 und 73 Lebensjahren. im 1. Lebens- 
jahrzehnt befinden sich 4, im 2. 4, im 3. l l ,  im 4. 16, im 5. 15, im 6. 11, im 7. 6 
und im 8. 3 unserer Fglle. Das am st~rksten befallene Lebensalter ist das 4. Lebens- 
jahrzehnt. Diese Zahlen stimmen ungefghr mit den bereits verSffentliehten grSBeren 
Zusammenstellungen fiberein. Sie besagen, dab am hgufigsten das Alter zwischen 
20 und 40 Jahren befroffen wird, die Beteiligung des 5., in einzelnen Zusammen- 
stellungen aueh jene des 6. Jahrzehntes oft im wesentlichen eine gleich hohe ist. 

Bei 43 yon den yon uns sezierten Fgllen lautete die klinische Diagnose: Lympho- 
granulomatose. 2 davon waren ffagliohe Lymphogranulomatosen, Die fibrigen 
27 Fglle - -  das ist ein Prozentsatz yon 39 % - -  liefen unter anderen Diagnosen. Die 
am hgnfigsfen vorkommende irrffimliche Diagnose war die eines ~ediastinaltumors 
bzw. eines Sarkoms des Mediastinums. Als weitere Diagnosen erschienen, der 
Itgufigkeit naoh geordnet, Lymphdrfisenerkrankung, Carcinose, Sepsis, Diphtherie 
und Sepsis, generalisierte Sarkomatose, Sarkommetastasen beider Lungenhfli, 
retroperitoneales Sarkom, Lymphosarkom, maligner Tumor mif Metastasen, myeloi- 
sehe Aleukie, Fieber mit leukopeniseher Reaktion; Lungentuberkulose, Darm- 
tuberkulose, Lungentumor, Cystenlunge, Struma maligna, Anurie und Urgmie, 
Myodegeneratio cordis, Arteriosclerosis cerebri. Ein Tell dieser Diagnosen ergab sieh 
offenbar aus der UnmSgliehkeif, zu einer genaueren Krankheitsbezeichnung zu 
gelangen, da die Zeit zwisehen Klinikaufnahme und tSdlichem Ausgang der Er- 
krankung zu kurz bemessen war. Ein anderer Teil dieser Diagnosen entstand infolge 
Uberlagerung der Lymphogranulomatose dureh andere Erkrankungen. Ein Fall 
trug die Diagnose ,,Mediastinalabsee~, dureh Bestr~h]ung geheflte Lymphogranulo- 
matose", ein anderer ,,Lymphogranulomatose, ffaglich geheilt". 

12 Fglle waren mit einer aktiven Tuberkulose kombiniert. Bei weiteren 9 Fgllen 
fanden sieh Residuen einer abgelaufenen Tuberkulose. 

Die Vergesellschaffung yon Lymphogranulomafose mif der Tuberkulose isf ein 
sehr h~ufiges Ereignis. Nach Ziegler betriff~ sie ein Viertel aller Fglle. So kam es 
auch, dab Sternberg in seiner ersfen, klassisehen Arbei~ die Lymphogranulomatose 
noch fiir eine besondere Form der Tuberkulose hielf. Wenn seine Ansiehf sieh auch 
lange Zeit behauptete, so hat sieh doeh heute die Auffassung allgemein durchgesetzt, 
dal~ es sich dabei um 2 versehiedene Krankhei~en handelt. Es pflegen sieh beide 
Krankheiten gegenseitig zu fSrdern und mitunter sehr innig zu verflechten. So kann 
man bei allgemeiner Aussaat yon Tuberkelbacillen fiberall im KSrper, oft mitfen 
in ]ymphogranulomatSsem Gewebe Miliartuberkel linden. Histologisch - -  oft 
genug abet aueh nur histologisch - -  sind die Grenzen der versehiedenen Erkran- 
kungen gewShnlieh sehaff. Auch in unserem Material haben wit einige Fglle, in 
denen erst mit Hflfe der mikroskopisehen Untersuchung die Grenze zwischen den 
beiden Erkrankungen scharf gezogen und ZugehSrigkeit der einen oder anderen 
Erscheinung zu dieser oder jener Erkrankung festgestellt werden konnte. Die 
allgemeine tuberkulSse Aussaa~ bei Lymphogranulomatose ist ein nieht seltenes 
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Ereignis. Entweder fiihrt die Schwaehung des Organismus dureh die lymphogranulo- 
mat6se Allgemeinerkrankung zum Auiflackern eines alten ruhenden Tuberkulose- 
herdes und verursacht eine allgemeine Aussaat der Tuberkelbacillen, oder das 
Lymphogranulom sprengt direkt die Kapsel alter tuberkul6ser Lymphknotenherde 
und fiihrt die Einschwemmung tuberkul6sen Materiales in die Blutbahn herbei. 

Naeh der Ansicht der meisten Forscher ist die Lymphogranulomatose 
eine Infektionskrankheit, und ihre Entwieklung unterliegt den Gesetzen 
der Infektionskrankheiten. Sicher ist, dal~ das Virus zuniichst den 
lymphatisehen Apparat bef~llt. ~ber  die Eintri t tspforte besteht noch 
Unklarheit. Fiir die Frage der Eintrit tspforte sind nur die seltenen, 
auf einen bestimmten Abschnitt des lymlohatischen Apparates be- 
sehr~nkten, also lokalisierten Fs yon Lymphogranulomatose verwert- 
bar, welche aber dureh die bekannte spontane oder therapeutisch be- 
schleunigte Riiekbfldung der Erkrankung in friiher affizierten Abschnitten 
aueh vorgetiiuscht werden kSnnen. 

Es sind im Laufe der Jahre wiederholt Fs beschrieben worden, 
bei denen lymphogranulomatSses Gewebe nur in einem Organ allein 
oder in ihm und den dazugehSrigen Lymphknoten beobachtet wurde. 
Bei klinischen Beobachtungen am Menschen ergibt sich die Schwierig- 
keit, dab die Patienten meist erst zu einer Zeit in Beobachtung kommen, 
da schon grol~e Abschnitte des lymphatisehen Apparates yon der Krank- 
heft ergriffen sind. Die yon Klinikern, meist Chirurgen mitgeteflten 
F~lle yon isolierter Lymphogranulomatose entbehren, auch sofern sie 
sich auf Operationsmaterial stiitzen, oft jeder Beweiskraft. Denn in den 
meisten l~llen sind anderweitige Lokalisationen eben beim Lebenden 
nieht mit Sicherheit auszusehliel3en gewesen. Die im Verlaufe weiterer 
Beobachtung sich einstellende Erkrankung anderer Organe und Lymph- 
knotengruppen und das Sektionsergebnis der betreffenden F~lle sprachen 
meist stark gegen die ursprfingliche Ansieht. 

Da die yon der Lymph0granulomatose Befallenen gewShnlich 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 
noeh h6herem MaBe der Beurteilung yon Obduktionsmaterial die Tat- 
saehe entgegen, dal~ durch therapeutische Einfliisse, ganz besonders 
durch die jetzt allgemein angewandte Strahlenbehandlung, ein groBer 
Tefl der Veranderungen weitgehend zuriiekgebildet sein kann, also aueh 
Ver~ndernngen an der Eintrit tspforte dem Nachweis entgehen kSnnen. 
Die vom pathologisehen Anatomen an der Leiehe festgestellten Fiille 
von isoliertem Organlymphogranulom kSnnen wir uns so erkl/~ren, 
dal~ wir annehmen, eines der ersten Stadien der Erkrankung vor uns 
zu haben, oder da~ Herde an anderen K6rperstellen einer so weit- 
gehenden Riickbfldung anheimgefallen sind, dal3 sie dem Untersueher 
entgingen. 



UngewShnliche Formen der Lymphogranulomatose. 499 

Bei i n t e r k u r r e n t  Ges torbenen  ist  das  isol ier te  Vorkommen  yon L y m p h o ,  
g ranu lom nur  sel ten beschr ieben worden.  Auch wir  kSnnen nur  wenig 
fiber die e rs ten  Anf/~nge der  L y m p h o g r a n u l o m a t o s e  aussagen.  

Bei  unseren  Fa l l en  waren  ]edesmal  einzelne L y m p h k n o t e n  oder  
L y m p h k n o t e n g r u p p e n  befallen. Nur  9real bes t anden  neben den L y m p h -  
kno ten in f i l t r a t en  keine H e r @  in anderen  Organen.  Der  Loka l i sa t ion  der  
E r k r a n k u n g s h e r d e  nach kSnnen wit  eine Reihe yon T y p e n  heraus :  
sch/~len, yon denen die n ich t  general is ier ten  gewisse Schlfisse auf E in :  
t r i t t s p f o r t e  u n d  Ausgangspunk t  zulassen. 

T a b e l l e  1. 

Cervicale Typen . . . . . . . . . . . . . .  1 
Thorakale Typen . . . . . . . . . . . . .  1 
Abdominale Typen . . . . . . . . . . . .  4 
Generalisierte Typen . . . . . . . . . . . .  62 
Durch Bestrahlung geheilte F/~lle . . . . . .  2 

Die erdrf ickende ~ e h r z a h l  unserer  F~lle  stel l te  general is ier te  F o r m e n  
der  L y m p h 0 g r a n u l o m a t o s e  dar .  N u r  je ein Fa l l  konn te  zum cervicalen 
bzw. t h o r a k a l e n  Typus  und  4 wei tere  F/~lle zum rein  a b d o m i n a l e n  
Typus  gerechnet  werden.  

~ b e r  das  verh/~ltnism/~l~ige Be/allensein der einzelnen Lymphknoten- 
gebiete gib t  die Tabel le  2 Auskunf t .  

Tabelle 2. B e f a l l e n s e i n  de r  e inze lnen  L y m p h k n o t e n g r u p p e n  bei  unse r e n  
Fi~llen in P r o z e n t .  

Lymphknoten % 
Paraaor~ale . . . . . . . . . .  80 
Cervicale . . . . . . . . . . .  68,5 
Mediastinale . . . . . . . . . .  52,8 
Inguinale . . . . . . . . . . .  48,5 
Peripankreatische . . . . . . . .  42,8 
Bronchiale . . . . . . . . . .  41,4 
t)erigastrische . . . . . . . . .  35,7 
Axfllare . . . . . . . . . . . .  35,7 
Paratracheale . . . . . . . . .  34,3 

Lymphknoten % 
Periportale . . . . . . . . . . .  30,0 
Iliacale . . . . . . . . . . . .  28,5 
Supraclaviculare . . . . . . . .  28,5 
Mesenteriale . . . . . . . . . .  22,8 
Bifurkations- . . . . . . . . .  18,5 
Infraclaviculare . . . . . . . .  5,7 
Lienale . . . . . . . . . . . .  1,4 
Submandibulare . . . . . . . .  1,4 
Sublinguale . . . . . . . . . .  1,4 

Wei t aus  a m  h/~ufigsten befal len s ind demnach  die r e t rope r i tonea len  
L y m p h k n o t e n  und  nicht ,  wie es in der  Mehrzahl  der  Lehrbf icher  hell , t ,  
die cervicalen,  die ers t  an  2. Stelle in  unserer  Tabel le  erscheinen.  E r s t  
in mehr  oder  weniger  grol~em A b s t a n d  vone inander  folgen dann  die 
Gruppen  der  medias t ina len ,  inguinalen,  pe r ipankrea t i schen ,  bronchialen,  
perigas~rischen und  fibrigen L y m p h k n o t e n .  

W e n n  auch Sternbergs erste  Mi t te i lung  heute  noch fas t  vollst/~ndig 
zu R e c h t  besteht ,  so h a t  er eine A n n a h m e  ba ld  fal len lassen mfissen, 
n/~mlich die, dab  das  L y m p h o g r a n u l o m  die ana tomischen  Grenzen 
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nicht fiberschreite. Wenn auch die damaligen Befunde Sternbergs in 
zahlreichen Fi~llen immer wieder Best~tigung finden, so ist doch die 
Tatsache des infittrativen Wachstums vieler Lymphogranulomatosen 
l~tngst erwiesen. Auch wir fanden in einem hohen Prozentsatz yon F~tllen 
ein die 0rgangrenzen ganz auger acht lassendes Waehstum des Granu- 
lores und in einer kleineren Anzahl yon 16 F/~llen ein yon einem oft 
riieh~ mehr feststellbaren Zentrum ausgehendes blastomatSses Waehstum 
des spezifischen Gewebes, mitunter ohne Weiterverbreitnng auf dem 
Blutwege. Zwischen tier 5rtlichen Lymphogranulomwueherung einer- 
seits und der h~tmatogenen und lymphogeneu Aussaat andererseits 
besteht eine gewisse Ausschliegung (Uehlinger). Das Umsehlagen in 
die vorwiegend h~matogene Ausbreitungsform kann jedoeh ebenso 
eintreten, wie die Neigung eines hi~matogen oder lymphogen metastatisch 
entstandenen Lymphogranuloms, nach Art eines Blastoms 5rtlich 
infiltrierend weiterzuwaehsen. An erster Stelle unter den aggressiven 
Lymphogranulomatosen stehen diejenigen der mediastinalen Driisen. 
Es folgen ihnen die der retroperitonealen und Halslymphknoten sowie 
der Lymphknoten des ~esenteriums. In unserem Material haben 7real 
yon mediastinalen Lymphknotenpaketen unter Durehbreehung der 
Kapsel ausgehende Infiltrate das umgebende Zellgewebe durchwuchert 
nnd zu tumorartigen Zustandsbildern gefiihrt. Das gleiche war 6real 
aueh bei den im l~etroperitoneum liegenden Lymphknotengrnppen der 
Fall und fiihrte je 2real ausgehend yon mesenterialen und cerviealen 
Lymphknoten und einmal yon rechtsseitigen supraclavicularen Lymph- 
knoten zur Bildung eines grogen Tumorpaketes. 

Die Frage, ob es sich bei der Lymphogranulomatose stets lediglich 
um einen entziindlichen Prozeg oder aber in manehen F/~llen um ~bergang 
in ein echtes ~qeoplasma handelt, ist viel nmstritten worden. Die letzte 
Betraehtung darfiber, die der Gleichberechtigung der Auffassung yon 
der Gesehwulstnatur der Lymphogranulomatose ]~ahn zu schaffen 
versuch% stammt yon Hueck. Die Frage wird heute jedoch yon der 
fiberwiegenden Mehrzahl der Forscher auf Grund der immer wieder 
in die Augen springenden ~annigfaltigkeit der Granulationsgewebs- 
zellen zugunsten der Annahme eines lediglich entztindlichen Prozesses 
beantwortet. Beziehnngen zwischen dem Alter des Patienten und 
infiltrativem Wachstum des Granuloms bestehen in unseren F/~llen 
nieht. Nach Uehlinger bestehen solche aber zwischen Knochenannagung 
und Krankheitsdauer. Naeh ihm ist die Knochenannagung eine typisehe 
Sp~tterscheinung tier Lymphogrannlomatose and tritt durehsehnittlieh 
erst nach zweij/~hriger Krankheitsdauer auf, naehdem die K_ranken 
mehrere t~iickfglle durehgemacht und sehon mehrfach bestrahlt worden 
sind (Kimpel). Ob die Neigung gewisser Granulomatosen zum ausge- 
sprochen aggressiven Wachstum mit dem vollst~tndigen Erlahmen der 
Abwehrkri~fte des Organismus oder mit der l~eizung durch therapeutische 
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Hal]nahmen in Zusammenhang zu bringen ist, l~13t sich nicht einde~tig 
ersehen. Wenn wir die H~ufigkeit des Vorkommens yon Lymphogranulom 
in anderen Organen an Hand yon Sektionsergebnissen erfassen wollen, 
mitssen wir zwei M6gliehkeiten der Erkrankung nnterseheiden. Es 
zeigt sich n~tmlich, dal~ so gut wie alle Organe auf zwei versehiedenen 
Wegen yon dem Entziindnngsprozeg ergriffen werden k6nnen: 

1. Dureh nnmittelbares Ubergreifen einer lymphogranulomat6sen 
Perilymphadenitis, 

2. dnroh Hetastasen auf dem Lymph- oder Blutwege. 

Beide Formen nnterscheiden sich dnreh Sitz und Zahl der Herde, 
durch die versehiedenen klinischen Erscheinungen und den pathologiseh- 
anatomisohen Befund grunds~tzlieh voneinander. 

Die Milz war, wie erwartet, in unseren F~llen neben den Lymph- 
knoten das am hs befallene Organ. Es fanden sich in 48 F~llen 
gleich 68,6%, Milzver/tnderungen, die 14real das bekannte Bild der 
Porphyrmilz boten, 13real war die Milz ungleiehm~tBig yon feinsten 
Kn6tehen bis groben Knoten, 10mal nur yon einzelnen groben Knoten 
und l lmal yon Meinsten, oft miliaren Kn6tehen durehsetzt. 

'In 10 yon den 22 F/Qlen, bei denen jegliehe lymphogranulomat6sen 
Milzvergnderungen fehlten, fehlte aueh eine Beteiligung der anderen 
Organe an der Erkrankung, so dab nur ein Befallensein yon Lymph- 
knoten festgestellt werden konnte. In 5 weiteren F/~llen waren zwar 
bei fehlender Milzbeteiligung aueh andere Organe erkrankt, die Erkran- 
kung derselben abet yon Nachbarorganen (Lymphdrfisen) kontinuierlieh 
fibergreifend, nicht '  metastatiseh entstanden. Nur 7real bestanden 
Lymphogrannlommetastasen in anderen Organen, ohne dab eine Beteili- 
gung der Milz naehzuweisen war. 5real war die Milz auBer den Lymph- 
knoten als einziges Organ lymphogranulomat6s erkrankt. 

Das naeh der Milz am h~ufigsten befallene Organ war die Leber. 
In 30 unserer Fs 42,8 %, wies sie lymphogranulomat6se Infiltrate auf, 
die teils nut die Glissonsehen Seheiden durehsetzten, teils in Form 
kleinster his gr6bster Knoten das ganze Organ oder Teile desselben be- 
fallen hatten. 2mal hatte die Lymphogranulomatose die Leber vom 
retroperitonealen Gewebe aus direkt angegriffen. Nut 2mal waren 
Lymphogranulome in der Leber, ohne dag eine entspreehende Erkranknng 
der Hilz naehzuweisen war. In einem Falle yon allgemeiner Lympho: 
granulomatose fanden sich neben diehtester lymphogranulomat6ser 
Infiltration der m~gig vergr6gerten Leber in Form gleiehmgl3iger Durch- 
setzung des Glissonsehen Gewebes und grSberer Knotenbildung zahlreiehe 
bis linsengroge, fleckf6rmige Infiltrate der Leberkapsel und ein reis- 
korngroBes knotenf6rmiges Infiltrat der Gallenblasensehleimhaut. 

Die Beobachtung lymphogranulomat6ser Knotenbildung in der 
zweiten grol~en Verdauungsdriise, der Bauchspeicheldriise, konnten wir 
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seltsamerweise nur in einem FMle machen. In 2 weiteren Fs hatte 
kontinuierlich iibergreifendes Lymphogranulom das Pankreas zum 
Tefl zerstSrt. 

Sehr h~ufig fanden wir Lymphogranulom im Knochensystem. Obwohl 
die Untersuchung des Knochensystemsl was Vollst~ndigkeit anbelangt, 
auf dem Sektionstisch framer auf grSBere Schwierigkeiten stoBen wird, 
wissen wir, dab oft schon sehr frfih Lymphogranulommetastasen im 
Knochen vorkommen kSnnen. In ncuerer Zeit sind oft durch radio. 
logische Untersnchung der Kranken schon Knoehenmitbeteiligungen 
aufgedeckt worden. Es hat sich jedoch herausgestellt, dab sich die 
(lurch radiologische Untersuchungen ge~vonnenen Prozentzahlen yon 
Knochenlymphogranulom und die am Sektionstisch festgestellten 
nicht miteinander vergleichen lassen. Die radiologisch festgestellte n 
Prozentangaben umfassen nach Uehlinger fast ausschlieBlich Knochen- 
infiltrate, die sich per continuitatem entwickelt haben, mit Ausnahme 
der seltenen auf dem Blutwege entstandenen Sch~deldachherde und 
zentralen Infiltrate in den langen RShrenknochen. l%Sntg~nologisch 
kann ferner die Abgrenzung gegeniiber b6sartigen Gews mitunter 
auch tuberkulSsen Vers schwierig oder unmSglich sein. Ja, 
der Entziindungsvorgang umlaut bei der Lymphogranutomatose meist 
vie1 grSBere Knochengebiete, als im l~Sntgenbild ver~ndert erscheinen. 
Ein vollkommen normales I~Sntgenbild schliel~t ausgedehnte Knochen- 
herde nicht aus. :Die auf dem Blutwege in den Knochen gelangte 
Lymphogranulomatose beschrs sich wenigstens ira Anfang framer 
auf das Knochenmark. W~hrend also r5ntgenologisch nur ein Tell 
der Knochenf~,lle erfM~bar sein wird, kann die pathologisch-anatomische 
Untersuchung des Knochensystems aus begreiflichen Grfinden meist 
nur unvollkommen erfolgen. Daraus werden die gro~en Schwankungen 
in den Zahlenangaben der einzelnen Beschreiber yon Knochenlympho- 
granulomatose ohne weiteres erkl~rlich. 

Die Zahlen schwanken zwischen 1,1% nach Burnam, 173 Fs 
2mM Lgr. der Knochen und 87,5% nach Tetzner, 8 FMle, 7real Lgr. 
der Knochen. Im allgemeinen diirften Zahlen yon 30 49% nicht zu 
hoch bemessen sein. Durch Bendas erste Beschreibung yon Knochen- 
!ymphogranulom angeregt, folgte im Schrifttum eine groBe Reihe 
~veiterer Arbeiten, aus denen sich ersehen l~Bt, da~ alle mSglichen 
Knochen yon Lymphogranulom durchsetzt gefunden werden, und zwar 
der H~ufigkeit entsprechend in folgender l~eihenfolge: Wirbelss 
Oberschenkel, Becken, Brustbein, l~ippen, Schulterbli~tter und Schliissel- 
beine, Sch~deldach, Schildknorpel. Nach Angaben yon Askanazy sol] 
das Knochenmark ebensooft befMlen sein wie die Milz. Wit fanden 
in 40%, bei 70 F~llen 28raM, LymphQgranulomatose der Knochen. 
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Tabelle 3. 
K o n t i n u i e r l i c h  
e i n g e w a c h s e n  

W i r b e l s g u l e  . . . . . .  23  F a l l e  3 r e a l  

F e m u r m a r k  . . . . .  13 ,, 

R i p p e n  . . . . . . .  2 ,, 1 r e a l  

B e c k e n  . . . . . . . .  2 2 m a l  

H u m e r u s  . . . . . .  1 F a l l  

Zur Erld/~rung der yon uns gewonnenen Zahlen mull gesagt werden, 
dal~ wir bei jeder Obduktion einen Femurschaft nnd die Wirbelsi~ule 
auf eine Miterkrankung untersucht haben. Der Femurschaft wurde 
jeweils t/~ng s aufgesi~gt, die Wirbels/~ule yore untersten Lendenwirbel 
bis zu den unteren I-L~lswirbeln angeschlagen. Stellte es sich dabei 
heraus, da$ der Knochen hier mitbefallen war, oder bestand begrtindeter 
Verdacht auf Erkrankung anderer Knochen, so wurde eine eingehendere 
Untersuchung vorgenommen. 

D i e  Lokalisation der h/~matogenen Knochenlymphogranulome f/s 
mit der Vertellung des roten Harkes beim Erwachsenen zusammen 
( Uehlinger). 

Es kann das Knochenmark ,anscheinend in verschiedenen Stadien 
der Erkrankung ergriffen werden und das anatomis6he Bild sehr ver- 
schiedengestaltig sein. Es kann makroskopisch nur wenig ver/~ndert 
sein, sich nur durch Farbabweichungen und Verwaschenheit vom 
normalen unterscheiden. Es kann von gelblichen bis  graugelblichen 
Herden durchsprengt sein, die Krebsmetastasen/~hnlich sind. Es kann 
aus gallertig-fibrSsem Gewebe bestehen und schlieBlich in der Wirbel- 
s/s ein der tuberkulSsen Spondy]itis sehr/~hnliches Aussehen annehmen. 
Die makroskopischen Sonderformen hat Uehlinger genauer beschrieben. 
In unseren F/~llen yon Lymphogranulom im Femur und Humerus land 
sich nichts, was aus der gewShnhchen Form der Erscheinungen hervor- 
geragt h/~tte. Unsere beiden das Becken betreffenden F/~lle waren auf 
dem Wege einer sich kontinuierlich fortsetzenden Lymphogranulomatose 
entstanden. Der 1. Fall zeigte Knochenusuren der Beckenschaufel im 
Bereiche der Articulatio sacro-iliaca bei gleichzeitiger ]ymphogranulo. 
matSser Durchse~zung der Lymphknoten des kleinen Beckens und der 
Huskelmasse des Musculus psoas. Der 2. Fall wies einen handteller- 
groBen der linken Beckenschaufel aul3en kalottenartig aufsitzenden 
Lymphogranulomknoten in der Huskelmasse des Glut/s auf, der den 
Beckenknochen angefressen hatte. Beide F/s waren generalisierte 
Formen der Lymphogranulomatose und wiesen auch noch anderweitige 
Knochenmitbeteiligungen auf. Die von uns beobachteten Rippen- 
]ymphogranulome betrafen einmal einen Fall mit metastatisch ent- 
st~ndener Kn5tchenbildung in einzelnen Rippen, ein andermal e inen  
Fall mit durch direktes Einwachsen yon au$en entstandener ZerstSrung 
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konl/nu/erl/?h 
einge~ 

der 1. Ripp% ausgehend yon m~chtiger Infiltration der Lymphdrfisen 
und des Zellgewebes im Bereiche der reehten Supraelaviculargrube. 

Wie bereits obeli gesagt , war die Wirbelss der veto Knoehensystem 
am h~ufigsten befMlene Tell. Nur in 3 yon 23 FMlen fanden wit die 
WirbelkSrper dutch eineli yon auBen in den Kn05hen kontinuierlieh 
eindriligenden ProzeB angenagt, und zwar wareli bier die auch in den 
Angaben der Literatur a m  h~ufigsten befMlenen Gebiete betroffen. 
Wie aus Abb. 2 hervorgeht, handelte es sieh hierbei um die unteren 
tIMs- und obersten BrustwirbelkSrper so~ie urn die untersten Brust: 
und oberen Lelidenwirbe]k6rper. Die dureh A~rosion entstandeneI1 

Lymphogranulome der Wirbe]s~tule sind, 
m#astat'ischentstanden: wie aus dem oben Gesagten erhellt, ffir 

den Kliniker und RSntgenologen diaglio- 
stisch leiehter faBbar. Sie sind meist ftir 
den Ablauf der Erkrankung yon grSBerer 
Bedeutung Ms die hiimatogenen Herde. 
Da die Knoehenannagung eine Sp~t- 
erseheinung ist, ffihrt sie selten zu 
Komplikationen vor Erkennulig der Er- 
krankung info]ge friiher auftretender :an- 
derer Symptome= 

Bezeiehnend fiir die auf dem Blut- 
wege zustande gekommene Verbreitung 

~ 3 z ~  1 z a ~ s 6 7 e 9 1 o t t l z z m s  der Lymphogrannlomatose im Knochen- 
Abb. 2. ~=[hufigkeit der LokMisation gewebe im Gegensatz zu einem 6rtliehen 
yon L y m p h o g r a n u l o m ~ t o s e  in den 

W~rbelk6rpern. (3bergreifen des Granulationsgewebes anf 
den Knochen ist das BefMlensein vieler 

Knoehen an mehreren Ste]len gleichzeitig. Vorwiegend befallen sind 
Knochenmark und Spongiosa. Die Knochenwand und die Knochenhaut 
bleiben dabei zuerst ganz frei yon Ver~nderungen. Auf Grund dieser 
Kriterien konnten wir in 20 unserer F~]le eine auf dem B]utwege 
metastatisch entstandene Lymphogranulomatose der Wirbels~ule fest- 
stellen. GewShnlieh hielten sieh die Herde in der Wirbelss im 
Rahmen des fiber ihre Lymphogrannlomatose aus der Literatur bereits 
bekannten. In  4 F~llen war die ZerstSrung einzelner Wirbel soweit 
vorgesehritten, dab es zum Znsammenbruch einzelner oder mehrerer 
WirbelkSrper gekommen war. Wie gew6hnlich lagen auch hier die 
Brfiehe an den Stel]en der st~Lrksten meehanisehen Beanspruchung der 
Wirbels~ule im Bereiehe der unteren Brust- und oberen Lendenwirbel- 
k6rper. 

W~Lhrend bei 3 F~lleli mit  h~Lmatogen entstandener Lymphogranulo- 
matose eine gleiehm~Bige Zusammensinterung der WirbelkSrper statt- 
hatte, war  bei einem das Granulatiolisgewebe yon aul]en eingewachsen 
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und  der  12. Brus twi rbe lkSrper  ven t ra lw~r t s  kei lfSrmig zusammen-  
geprel3t. Obwohl  im 2. Fa l l e  mi t  Gibbusb i ldung  auch an  2 Stel len eine 
deut l iehe  E inengung  des l%iickenmarksk~nales vorlag,  war  es n ieht  zu 
Druekersehe inungen  gekommen.  Das  Auf t r e t en  yon  spinalen Kompres -  
s ionserscheinungen im Verlanfe der  L y m p h o g r a n u l o m a t o s e  is t  s in  
ziemlieh se]tenes Ereignis .  Die Zahl  der  in der  L i t~ ra tu r  besohr iebenen 
F~l le  mi t  Auf t r e t en  yon  R i i ckenmarksko mpre s s ions symptome n  vor  
dem Mani fes twerden  einer gener~l is ier ten L y m p h o g r a n u l o m a t o s e  is t  
klein.  Es  lohn t  sich deshalb,  auf  einen yon uns obduzier ten  Fa l l  n~Lher 
einzngehen.  

Xhnl ieh  wie bei  den  ziemlieh sel tenen sp ina len  Ersche inungen  durch  
Metas tasen  in den  Sp~ts t ad ien  bSsar t iger  Gesehwiilste gibt  es bei  der  
L y m p h o g r a n u l o m a t o s e  3 Formen ,  die Ri ickenm~rksersche innngen  machen  
kSnnen :  

1. ~ e t a s t a s e n  der Dura ,  

2. Durehse tznng  der Wirbe lkSrper ,  

3. E inwuchern  yon L y m p h o g r a n u l o m  durch die F o r a m i n a  inter-  
ve r t eb ra l i a  in den Wirbe lkana l .  

Beispiel: 17j. M~dchen. Krankengeschichte: Vor 1 Jahre Riiekenschmerzen. 
Untersuchung ergibt damals keinen Anhalt ffir Tuberkulose oder Osteomyelitis. 
Ascariden-Wurmkur. Besserung der Besehwerden. 1/4 Jahr vSllig beschwerdefrei. 
Dann erneut hin und wieder leichte Beschwerden. Vor fiber 2 Monaten Rficken- 
schmerzen wieder viel heftiger, Verschlechterung des Atlgemeinbefindens. Seit 
2 Wochen Bettruhe wegen verschleppter Erkaltung. Vor 8 Tagen plStzlicher Fieber- 
anstieg auf 40 Grad. SchtittelfrSste. ttarnverhaltung. Ein Tag vor Krankenhaus- 
aufnahme Lahmung beider unteren Extremit~ten. Befund: Mittelgrol]es M~dchen 
yon blassem, pastOsem Aussehen. Herz und Lunge o.B. Puls beschleunigt. Ab- 
domen o.B. Zentralnervensystem: Pupillenreflexe gehOrig, Patellarsehnen-, 
AehillessehnenrefleXe herabgesetzt. Babinski und Oppenheim beiderseits positiv. 
Sensibilit~tt des Stammes so wie beider Beine aufgehoben. Bauehdeekenreflexe 
aufgehoben. Temperaturen schwankend, subfebril bis fiber 40 Grad. Bhtbi ld:  
Erythroeyten 3,68 Mill., Hb. 70%, Leukocyten 22000, Segmentkernige 66, Stab- 
kernige l l, Lymphoeyten 16, Monocyten 6, Eosinophile 1. Lumbalpunktionsbefund 
spricht nicht eindeutig ffir extraduralen Tumor, Wa.R. negativ, ROntgenaufnahme 
der Wirbelsgule: Die untere rechte Kante des 4. BrustwirbelkSrpers ist naeh vorne 
zu nicht deutlieh dargestellt. Die seitliche Aufnahme zeigt nach der vorderen Be- 
grenzung zu sine Auftreibung, bei der nieht mit Sicherheit gesagt werden karm, wie 
welt sis im Sinne sines Tumors pathologisch ist. Der Zwischenwirbelraum ist dabei 
nur ~venig verengert. Es handelt sich um sine Quersehnittsmyelitis, im Bereiche 
des 5. bis 7. Dorsalsegmentes. Operation (Prof. lVordmann): l~aeh Beseitigung 
der Dornfortsatze und BSgen des 5. bis 7. Brustwirbels findet man auf der reehten 
Seite im Lig. ]ongitudinale sine sehwartige etwa 1/4 em dicke und 5--6 cm lange 
Infiltration. Dura zart: " Die Schwarte wird exstirpiert. ~bliehe Wundversorgung. 
Die Pat. lebt naeh der Operation noeh 14 Tage. Zur Blasenlghmung tri t t  sine Cysti- 
tis hinzu. Temperaturen um 40 Grad. 3 Tags nach der Operation vortibergehende 
Besserung der Sensibilitgt. Zunehmende Kaehexie und Kreislaufschwaehe. 

Aus dem Sektionsbefund (S.-Nr403/36): Lymphogranulomatose: Starke, 
weiche VergrS~erung der rechten epibronehialen Lymphknoten, geringere Ver- 
grS~erung und stellenweise beginnende Versehwielung der linken epibronehialen, 
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vorderen mediastinalen und linken unteren cervicalen Lymphknoten; zentral 
kavernSs-zerIallender Lymphogranulomknoten in der linken Lungenunterlappen- 
spitze mit breiter, vor allem peribronchialer Verschwieiung gegen den ttilus und 
chronischer, leicht verfettender Desquamativpneumonie am I~ande der Kaverne. 
Zeichen frischer Blutung in die bronchial-drainierte Kaverne mit Blutaspiration 
in die riickwgrtigen 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 Rfickenmark erweicht, die Zeich- 
hung der grauen Figur hier nicht mehr sichtbar. Eine z. T. brgunlich verf~rbte 
iiltere 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 Rfickenmark 
auf dem Querschnitt die gewShnliche Zeichnung. Die Wirbels~ule wird durch einen 
medianen Sagittalschnitt er6ffnet. Im 4. Brustwirbel hat die Schnittfl~che ein 
gelblichgraues Aussehen. Das Knochengeriist ist anscheinend etwas verdfinnt und 
ein wenig weicher als in den fibrigen WirbelkSrpern. 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 Verfarbung wie der 4. BrustwirbelkSrper. Jedoch ist die 
Struktur des Knochengerfistes an dieser Stelle richtig erhalten. 

Durch histologische Untersuchung des Operationspr~parates und der befallenen 
Organe wurde einwandfrei die lymphogranulomatSse Erkrankung nachgewiesen. 
Leber, Milz und Nieren ergaben histologisch keine Besonderheiten. 

Eloikrise. Es handelt sieh bei der 17 Jahre alt gewordenen Patientin 
offensiehtlich um ein cervico-thorakales Lymphogranulom yon unbekann- 
ter Gesamtdauer. Die 1 Jahr zurfickliegenden und sieh Spi~ter wieder- 
holenden Riickensehmerzen sind die ersten Vorboten der sieh anbahnen- 
den Katastrophe. Die extradural zur Ausbildung gekommene Lympho- 
granulomsehwarte ist offenbar dureh Einwachsen des lymphogranuloma- 
tSsen Gewebes dureh die Foramina intervertebralia entstanden und fiihrte 
die Querschnittsl/~hmung herbei. G]eiehzeitig bestand eine lymphogranu- 
]omat6se Durchsetzung des 4. und 11. BrustwirbelkSrpers mit einem 
sich anbahnenden Durehbruch des Granuloms am unteren Rande des 
4. BrustwirbelkSrpers in den Wirbelkanal. 

Dieser KrankheitsverlauI zeigt besonders deutlich, wie vielgestaltig die 
Lymphogranulomatose sein kann, wie sehr sie differentialdiagnostiseh 
gerade bei ungekl~rten Knochenerkrankungen und Riiekenmarks- 
kompressionserscheinnngen in Betracht gezogen werden mul~. 

Die Er6rterung der Frage der Hs einer Mitbeteiligung der 
Lunge an der Lymphogranulomatose setzt eine scharfe Trennung des pul- 
monalen Lymphogranuloms in yon auBen eingewachsene, z .B.  kom- 
biniert mediastinale-pulmona]e und hiimatogen entstandene Formen 
voraus. Unser Material umfaf~t 26 F~lle mit Lymphogranulomatose der 
Lunge gleich 37,1%, yon denen 10 der durch kontinuierliches Einwachsen 
entstandenen und 16 der auf dem Blutwege entstandenen Form zu- 
gereehnet werden mfissen. 25 Fi~lle erw.eisen sich als generalisierte 
Lymphogranulomatose. Nur einer geh6rt dem auf den Thoraxraum 
beschr~nkten Typus an. Die Lunge ist in diesem Falle jedoch sekundar 
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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 Versg gemachte Bemerkung fiber h~iufigeres Auftreten yon 
Lungenlymphogranulomatose beim weibhchen Geschlecht linden wir in 
unserem Material nieht best/itigt. Wir haben 14 m/~nnliehe und 12 weib- 
liehe F~lle yon Lymphogranulomatose der Lunge. Die besondere Neigung 
des mediastinalen Lymphogranuloms zu aggressivem Wachstum ist oben 
bereits hervorgehoben worden. Einbrfiche in Trachea, Bronchien, Oeso- 
phagus, groBe Venen, Herzbeutel und Herz sind nieht selten. Die durch 
direktes iJbergreifen auf das Lungengewebe entstandenen Lympho- 
granulome gingen in unseren F~illen wie in den aus der Literatur bekann- 
ten meist yon mediastinalen und bronehialen Lymphknoten aus. In 
einem Falle waren die supraclavieularen Lymphknoten Ausgangspunkt 
eines m/ichtigen Infiltrates, das unter ZerstSrung der 1. Rippe und an- 
grenzenden Tefle der Wirbels~iule auf die Pleurakuppel iibergriff und in 
die rechte Lungenspitze einbraeh. In einem weiteren Falle handelte es 
sich um retroperitoneal wueherndes Granulom mit Durchwucherung des 
Granulationsgewebes dureh das Zwerchfell auf die Basis des linken 
Lungenunterlappens mit Fortschreiten der Infiltration his in den Hilus 
und das Mediastinum. 

Der yon mediastinal-bronchialen Granulomen benutzte Weg geht fiber 
den Lungenstiel oder in breiter Front  mitten durch den medialen Abschnitt 
des Pleuraraumes. Das yon auBen in die Lunge eingebroehene Lympho- 
granulom schreitet entweder peribronchial und perivascul/~r fort, wobei 
Einbruch in die Bronchialliehtungen und intrabronchiales Weiterwaehsen 
keine allzu seltenen Befunde sind, oder es kommt zu diffusen Lungen- 
infiltraten, die lobul/~r begrenzt sein k6nnen, konfluieren oder sogar ganze 
Lappen einnehmen kSnnen. 

Die lympho-h~matogenen Infektionen der Lunge ffihren zur Ausbil- 
dung miliarer KnStehen, sehliel~lich auch konfluierend-lobul~rer und 
grSBerer Herde sowie Knoten, die mitunter einen ganzen Lappen ein- 
nehmen kSnnen. Die Erscheinung der generalisierten miliaren Aussaat 
der Lymphogranulomatose /~hnlich der bei der Tuberkulose, wie sic 
Gsell beschrieben hat, scheint ZU den Seltenheiten zu gehSren, w~ihrend 
die Bflder einer Lymphangiosis lymphogranulomatosa in unserem Material 
nieht gerade selten sind. 

Kavern68er Zer/all gr6fierer lymphogranulomatgser Lungenherde, wie 
er erstmalig yon Weber beschrieben wurde, kann zu ganz sonderbaren 
klinischen und r6ntgenologisehen Bildern ffihren. Das Auftreten 
lymphogranu]omat6ser Kavernen beobachteten wir in 3 F~llen. Fall 1: 
Zahlreichere gr6Bere und ldeinere Abseesse in beiden Lungen, haupt- 
s/~chlieh in den Unterlappen mit umschriebenen Pleuranekrosen f iber  
diesen Stellen, die sich als zentral erweichte, leukoeyt~r inffltrierte 
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spezifische Granulome erwiesen. E t w a  kleinhiihnereigrol3e K a ve rne  mi t  
g la t t e r  W a n d u n g  im un te ren  Tell des r ech ten  Lungenober lappens :  Des- 
quamat ivpneumonie  des angrenzenden  Lungengewebes.  Bei  dem 2. Fal le ,  
der  die lymphogranu lomatSs  bedingte  Querschni t t s l~hmung zeigte und  
oben eingehender  behande l t  wa rde  (vgl. S. 505), l and  sich eine pf laumen-  
kerngrol?e, mi t  f r ischeren Blu tmassen  gefiillte r auhwandige  HShle in 
einem vereinzel ten L y m p h o g r a n u l o m k n o t e n  der  l inken Lungenun te r -  
lappenspi tze .  Der  31 l~all erscheint  einer ausff ihrl icheren Beschreibung 
wef t  1. 

Krankengeschichte. Beginn der Erkrankung vor 2 Jahren mit leichtem ttusten. 
Hinzutreten st~rkeren Auswurfes vor 4 Monaten. 8 kg Gewichtsabnahme. Appeti~- 
losigkeit, Mattigkeit, subfebrile Temperaturen. Seit 6 Wochen Ansehwellen der 
I-Iand-~ Knie- und Fu•gelenke. Deswegen Aufnahme in die II.  Med. Klinik der 
Charit6. Es wird r6ntgenologisch ein groBes Cavum der Lunge gefunden und an 
Tuberkulose und Poncetsche Gelenkerkrankung gedacht. Jedoch ergibt die wieder- 
holte bakteriologisehe Untersuehnng des reich]ichen dreischichtigen Sputums keinen 
positiven Bacillenbefund. Desgleiehen verlaufen die Untersuchungen auf Milz- 
brand und Aktinomyces sowie die serologische Real~tion auf Eehinococcus negativ. 
(Jberweisung zur chirurgischen Klinik. Befund: Sehr blal~ aussehende Frau in 
stark reduziertem Kr~f te-und Ern~hrungszustand. Kopf o.B. Fupillarreflexe 
geh6rig. Tonsillen leicht vergr6Bert. Rachenschleimhaut ger6te~. Keine Lymph- 
knotenvergrSl3erungen. Thorax: Die linke Seite hinkt bei der AtmUng deutlieh 
nach. Leichte Kyphoskoliose der Brustwirbels~ule. Lungen: Uber der linken Spitze 
vorn leichte D~mpfung, sonst fiber der linken Seite Schachtelton. Links unten 
Grenze etwas tiefer als normal. Geringe Verschieblichkeit. Atemger~useh stellen- 
weise abgeschwgcht, das Exspirium verlttngert, das Inspirium etwas versch~rft. 
Vereinzelt Giemen und lateral und unten Rasselgerausche. Auf der rechten Seite 
normale Verhgltnisse. Herz und Abdomen o.B. Hand-, Knie- und Ful~gelenke 
gesehwollen, bewegungs- und drueksehmerzhaft. M~l~ig starke Trommelschlegel- 
finger. Reflexe o.B. Blutstatus: ttb. 58%, Erythrocyten 3,17 Millionen, Leuko- 
eyten 12500: Eosinophile 3, Jugendformen 3, Stabkernige 24, Segmentkernige 54, 
Lymphoeyten 15, Monocyten 1. Wa.R. negativ. Sputum 125 ecru t~glich, auch nach 
Provokation kein positiver Tuberkelbacillenbefund. Senkung 125/148 nach Wester- 
green. Temperaturen subfebril. 

RSntgenbefund: Die linke Thoraxhalfte ist in ihren oberen 2 Dritteln yon grol~en 
cystisehen Gebilden eingenommen, an deren Grund z. T. niedrige Spiegel erkennbar 
sind. Im MittelgeschoB liegt eine faustgroge Aufhellung mit starker Wandung. 
Nur in den untersten Absehnitten der Lunge sowie im Spitzenbezirk ist noch etwas 
Lungenzeichnung zu erkennen. Es besteht der Verdacht auf eine Cystenlunge. 

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

Die Phrenicusexairese wird gut Vertragen. Die welter zunehmende Gewichts- 
abnahme und Versehlechterung des Allgemeinzustandes wird auf die starke Intoxi- 
kation aus dem HShleninhalt zurfiekgeffihrt und ErOffnung tier untersten und 
grSl~ten HOhle geplant. Die Probepunktion ergibt Eiter. Eine RSntgenkon~rolle 
zeigt sti~rkere Fliissigkeitsffillung der Cysten und multiple Fleekschatten der rechten 
Lunge, die als Absce6metastasen gedeutet werden. 

1 Dieser Fall wurde vom klinischen Standpunkte aus in einer Dissertation, 
,,Lymphogranulomatose der Lunge" Berlin 1936, bereits n~her beleuchtet. 
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Operation: Man gelangt naeh Resektion der 6. und 7. Rippe dureh die ver- 
waehsenen Pleurabl~tter und versehwartetes Gewebe in die mannsfaustgrol3e H6hle, 
aus der sieh eitriger Inhalt entleert. Breiter Zusammenhang mit dem Bronehial- 
baum. Wunde wird ch'ainiert und tamponiert. Naeh starker geaktion deutliehe 
Erholung. 10 Woehen naeh Krankenhausaufnahme akute Versehleehterung des 
Zustandes, Kreislaufinsuffizienz. 

Sektionsbefund (S.-Nr 512/35. 25j. Frau): Eigenartige multiple knotige und 
eitrig-einsehmelzende Lymphgranulomatose beider Lungen: Einsehmelzende Knoten 
in Mien Lappen der reehten Lunge, die yon versehieden festen, sieh vorw61benden, 
bis fiber pflaumengrogen, br6eklig-grauen Knoten ganz durehsetzt ist, aus denen 
sieh auf Sehnitten stellenweise diekflilssiger, graugelber Inhalt entleert. Ausgedehnte 
eitrige Zerst6rung fast des ganzen linken Oberlappens unter Ausbildung einer doppelt 
mannsfaustgrogen H6hle mit einer 2 mm diirmen, mit sehmierigen, dieken, eitrigen 
Fetzen belegtenWand. Imunteren Teil der linkenLunge noeh mehrere his pflaumen- 
groge mit festeren graugelben, br6ekligen Massen gefiillte H6hlen mit seharfer Ab- 
grenzung gegen das sehlaffe, dunkelrote, nieht lufthaltige Lungengewebe. Sehwartige 
Verwaehsung des linken Lungenoberlappens. Vereiternde und z. T. versehwartende 
Lymphogranulomatose der Bifurkations- und unteren paratraehealen Lymphknoten, 
knotige Infiltrate in der Milz und verwaschene in den Nieren. Kompressionsatelek- 
tase und Kollaps des Unterlappens. Bl~hung der lufthaltigen Teile der reehten 
Lunge. Frisehe, nieht erweiehte, hyper~imisehe Milzsehwellung. Starke Cyanose 
der Nieren. Geringe Lebersehweltung. Leiehte Ersehlaffung und Dilatation des 
Herzens. Stauungsblutungen des oberen Diinndarmes. 

Histologiseh erwiesen sieh die Lungen- und Lymphknotenver~nderungen als 
typiseh lymphogranulomat6ser Natur. 

Epikrise: Es handelt sieh bei der 25 Jahre alt gewordenen Frau often- 
bar um eine thorakale Lymphogranulomatose, die zu Metastasen in Milz 
und Nieren gefiihrt hat. Das in den Lungen als prim/~r anzusehende 
Granulom bildete Knoten, die zu zentraler Vereiterung neigten, die 
wiederum zur extremen H6hlenbfldung fiihrte. Der zum Sehlul3 rapide 
Verlauf der Erkrankung fiihrte zum Tode, ehe ihr eigentlieher Charakter 
erkannt war .  

Wir sehen, dag lymphogranuIomat6se ]cavern6se Prozesse der Lungen 
selten sind. Treten sie ohne andere k]inisehe Zeichen der Lymphogramflo- 
matese auf, so k6nnen sie zu gr6gten diagnostischen Sehwierigkeiten An- 
lab geben. DaB sie nicht nur Folgen der Bestrahlung lymiohogranuloma- 
tSser Lungenprozesse sind, wie h/~ufig angenommen wurde, sondern als 
l~olgeerseheinung regressiver Vorg/~nge in Lymphogranu]omen der 
Lunge auftreten kSnnen, beweist der 2. Fall. Es mag sein, dab Miseh- 
infektionen in Lungenlymphogranulomen gleiehfalls zum kavern6sen 
Zerfall der Knoten fiihren kSnnen. In keinem der 3. genannten Fs 
haben sich histologiseh Anzeichen eines tuberkul6sen Prozesses nachweisen 
lassen. Jedesmal wies die Xavernenwand tYPisehes lymphogranuloma- 
t6ses Gewebe auf. 

Einwaehsen yon Lymphogranulom in die Pleura, sei es yon media- 
stinal oder intrapulmonal gelegenen Knoten, komm~ ziemlieh h/~ufig vor. 
Die eigentliehe lymphogranulomat6se Pleuritis jedoeh konnten wit nut in 
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3 F/~llen beobaehten. Es handelte sich hierbei in einem Falle um dieht- 
stehende kleinste, graue, glasige Kn6tchen auf dem Pleuraiiberzug 
beider Zwerchfelle sowie im linksseitigen Interlob/~rspalt, wie sie schon 
yon Cramer und Heissen beschrieben wurden. Im 2. Falle fanden sich 
hanfkorngrol3e, weil~liche, knotenfSrmige Einlagerungen in der Pleura 
des rechten Unterlappens. Der 3. Fall wies an verschiedenen Stellen des 
Lungenfelles und des Rippenfelles bis etwa erbsengroge, derbe Knoten 
auf. Im rechten unteren Pleuraraum sah man ein handtellergroges, 
blumenkohlartiges Gebflde aus den gleichen derben Gewebsmassen. Bei 
beiden letzten Fgllen waren die Lungen an der Krankheit  nicht mit- 
beteiligt. In allen befallenen PleurahShlen befanden sich grol~e sertise 
Ergiisse einer gelblichen, trtiben bzw. klaren Fliissigkeit. 

Im Schrifttum bisher kaum bekarmt ist die Lymphogranulomatose des 
Bauch[eUes, die zahlenm/~13ig eine gar nichg so untergeordnete Rolle 
zu spielen seheint. Wenn wir yon den F/~llen absehen, in denen das Granu- 
lom unter Durchwaehsung des Peritoneums in abdominale Organe ein- 
brach, konnten wir in 5 F/~llen eine eigentliche Bauchfell-Lymphogranulo- 
matose beobachten. Die Formen dieser peritonealen Erkrankung sind ira 
allgemeinen den Erseheinungen der lymphogranulomatSsen Entziindung 
der anderen serSsen Hgute, der Pleura und des Perikards /~hnlieh. In 
4 unserer F/~lle spielte sieh die Erkrankung haupts/~ehlieh am Bauchfell 
des Douglasschen gaumes ab. Ihre Kennzeichen waren diehtstehende 
miliare bis linsengroBe, glasige oder grauweiBe Kn6tchen, die jedesmal 
mit kleineren gelbliehtriiben bis milehigen Ergiissen einhergingen. In 
einem Falle waren die Kn6tchen in dem yon vermehrter Gefi~gzeiehnung 
gerSteten Douglasperitoneum zu knotenf6rmigen, weil31ichen Strgngen 
angeordnet. Sie waren/~hn]ieh wie in dem yon Lignac beschriebenen Falle 
yon Lymphogranulomatose des Epikards perivaseulgr gelegen. Der ge- 
nannte erklgrt sie dnrch Ansbreitnng auf dem Lymphwege per eontinui- 
tatem entstanden. Er  spricht daher yon einer Perilymphangitis granulo- 
matosa. 

Die lymphogranulomat6se Er]cran/cung des Urogenitalapparates be- 
sch/~ftigte die Literatur bisher verh/~ltnismggig wenig. In unserem 
Material zeigten 12 Fglle gleich 17,1% Betefligung der Nieren an der 
Erkrankung. Von diesen waren 8real die Herde metastatisch entstanden 
und stellten multiple klein-, seltener grobknotige, manchmal verwasehene 
und unseharf begrenzte, graugelbliche Einlagerungen dar. 4 Fglle 
zeigten die Nieren dureh kontinuierliehes ~berwachsen yon der Um- 
gebung her ergriffen. I n  zwei Fgllen war der rechte obere Po], in 
einem der linke obere Pol yon den im Retroperitoneum blastomartig 
wuchernden Grannlomen ganz ersetzt. In einem weiteren Falle wiesen 
das rechte Nierenbeeken und die angrenzenden Parenchymteile stgrkere 
Durchwaehsung auf. 
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Das yon nns gefundene Verhaltnis yon metastatiseh entstandenen zu 
kontinuierlieh einwachsenden Lymphogrannlomen der Niere ist 2 : 1 .  
Es deckt sieh nieht mit der yon Stoer/~ vertretenen Ansicht im Handbueh 
yon Henke.Lubarsch, der meint, dag die erstgenannte Form eine groBe 
Seltenheit, minder selten ein kontinuierliehes Ubergreifen yon Lympho- 
grannlomatose auf die Nieren sei. 

Die in der Nierengegend tumorartig wuchernden Lymphogranulome 
gewinnen meist aueh Beziehungen zu den Nebennieren. Diese waren in 
unserem Material in 7 Fallen gleieh 10% ergriffen, wobei nnr einmal Er- 
krankung auf hamatogenem Wege angenommen werden konnte. Das 
retroperitoneal wuehernde Grannlom fiihrte einmal zur vollstandigen 
Durehwucherung der reehten und je 2mal zur fast vollst~ndigen Zer- 
st6rung der linken wie der rechten Nebenniere, bei einmaligem gleich- 
zeitigem Einbruch in die Vena suprarenalis. Das Sektionsprotokoll des 
einen Fa]les lautet: An Stelle der rechten Nebenniere finder sieh ein ihre 
Umrisse in vergr66erter, plumper Form wiedergebendes, etwa fiinf- 
markstfickgroBes, 11/2 cm diekes, weigliehgelbes Gebflde yon zahelasti- 
seher Konsistenz. Auf dem Sehnitt zeigt es speekigen Glanz und verstreut 
kleine, trockene, gelbe Herde. Sein kraniales Ende ist breit mit der 
Leberunterflache, seine Basis mit der Nierenfaserkapsel verwaehsen. 
Naeh medial ist die Abgrenzung yon weiBlich-speekigen Massen unvoll- 
kommen. 

Nur ein Fall wies Einwachsung und teilweise ZerstSrung beider Neben- 
nieren auf. Uehlinger spricht bei einem seiner Falle mit allgemeiner 
Lymphogranulomatose und Durchwachsung der Nebennieren yon Addi- 
son-ahnlieher Kachexie. Ebenso land Putschar die Zeichen der Addison- 
sehen Krankheit  in einem Falle mit granu]omatSser Umwachsung beider 
Nebennieren, besonders der linken. Die in unseren Fallen vorhandene, 
meist hoehgradige Kaehexie und Anamie warde als Folgeerseheinung der 
sehweren Allgemeinerkrankung aufgefaBt. Das eigentliehe Bild einer 
Addisonsehen Krankheit  konnte nieht beobaehtet werden. 

LymphogranulomatSse Erlcrant:ungen der Harnwege sind bei der Naeh- 
barsehaft der grogen Lymphknotenkomplexe im l~etroperitoneum und 
dem kleinen Beeken fast zu erwarten. Trotzdem linden sie sich nicht 
gerade haufig. Wir sahen Verlegung der Lichtung im mittleren und 
unteren Tell der Ureteren dureh Ummauerung und Einwachsen lympho- 
granulomatSser Massen nur in 3 F~llen. Die Harnblase zeigte in 2 Fallen 
einzelne submukSse linsen- bis erbsengroge Infiltrate nahe der linken 
Uretermiindung. 

Vor der im Jahre ]913 yon Schlagenhau/er gemaehten Mitteilung eines 
Falles yon lymphogranu]omat6ser Erkrankung des Magendarmtraktes 
nahm man an, dag die Erkrankung den Digestionstrakt versehone. Wit  
wissen heute, dag sie hier zwar nicht haufig vorkommt, aber keinen Tell 
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des Magendarmkanals auszunehmen braucht. Wir fanden den Oesophagus 
in 2 F/~llen, den Magen in 6, den Dfinn- und Dickdarm in je 4 F/~llen 
befallen. Die H/~ufigkeit der Lymphogranulomatose im Digestionstrakt 
war demnaeh 22,8%. In der Literatur der einsehlggigen F/Llle finder sieh 
eine Zweiteilung in solehe, die als Teilerseheinung einer generalisierten 
Lymphogranulomatose aufgefagt werden mfissen, und andere, die eine 
isolierte Erkrankung ohne Beteiligung der fibrigen Organe auger den 
benaehbarten Lymphknoten darstellen. Wir haben in unserem Material 
nnr einen Fall, der zum abdominal begrenzten Typ der Lymphogranulo- 
matose gereehnet werden kann, w/~hrend die fibrigen generalisierten 
Formen angeh6ren. Im erstgenannten Falle waren Dfinndarmsehlingen 
yon einem Lymphogranulomknoten des Gekr6ses aus sekund~r befallen. 
Die Lokalisationen der isolierten, primgren Darm-Lymphogranulomatosen 
sind h/tnfiger obere Darmabsehnitte, Duodenum und oberes Jejunum. 
Die Erseheinungsformen kSnnen sowohl bei der primgren Lympho- 
granulomatose wie bei den generalisierten Formen die gleiehen sein. 
Wir linden Infiltratplatten, flaehe oder tiefe Geschwfire, die sieh in niehts 
yon den gesehwiirigen Ver/~nderungen bei anderen Erkrankungen unter- 
seheiden, und runde, seharf abgesetzte Knoten in der Magen- oder 
Darmwand, fiber denen die Schleimhaut exuleeriert sein kann. Unser 
Material bot hier alle Formen der aus der Literatur wohlbekannten Bilder 
dar. In einem Falle hatte der Durchbrueh eines Dfinndarmgeschwiirs 
zur Perforationsperitonitis, im anderen der eines Oesophagusgesehwfires 
zur Perioesophagitis geftihrt. 

Wie aus vielen Mitteilungen bereits l/~nger bekannt ist, kann aueh die 
duffers Haut yon der lymphogranulomatSsen Allgemeinerkrankung mit- 
befallen werden. Wir fanden bei 4 Fgllen gMeh 5,7 % plattenartige oder 
knotige, linsen- bis kirschkerngroge, oft diehteste, zum Teil blaurote 
Infiltrate an Kopf, Rumpf oder Extremit/~ten bei mehrmaligem gMeh- 
zeitigem Vorkommen einzelner grSgerer Gesehwfire. Die Zugeh6rigkeit 
zur Lymphogranulomatose konnte histologiseh naehgewiesen werden. 

Unter den 70 l~gllen unseres Sektionsgutes finder sieh nur ein ein- 
ziger mit einer sog. xanth6sen Lymphogranulomatose. Es war ein 32j~h- 
tiger Mann, der etwas fiber ein Jahr wegen seiner Lymphogranulomatose 
in klinisch-polildiniSeher Beobaehtung stand, und sich w/~hrend dieser 
Zeit 22 g6ntgenbestrahlungen unterzog. Bei der Autopsie (SN. 1242/35) 
traten sehon makroskopiseh deutlieh buttergelbe Partien auf der Sehnitt- 
fl/~che versehiedener lymphogranulomat6ser Lymphknoten und der 
Lunge hervor. Diese erwiesen sieh in Lymphknoten des Halses und 
der Leistenbeuge sowie in einem Granulomherd der Lunge histologiseh 
als aus Sehaumzellen zusammengesetzt. ~ber ghnliehe F/ille mit teil- 
weise weit ausgedehnterer Schanmzellenbildung liegen eine ganze Reihe 
yon Mitteilungen vor (Frei]eld, Kno[lach, Meyer, Rymann, Uehlinger, 
Letterer, Weber). Es handelt sich dabei gew6hnlieh um Haufen lipoid- 



Ungew6hnliche Formen der Lymphogranulomatose. 513 

speichernder Zellen, die im mikroskopischen Bride deutliche Beziehungen 
zu vernarbenden oder bereits vernarbten Granulompartien aufweisen. 
Ihr Inhalt ist doppeltbrechend, f/~rbt sich mit Sudan rot, nach Smith. 
Dietrich grau und violett. 

Es ist mehriach die Frage aufgeworfen worden, wodurch diese Herde 
hervorgerufen werden. Die meisten Forscher haben ihre Entstehung 
auf lange fortgesetzte RSntgenbestrahlungen, wie sie heute bei der 
Lymphogranulomatose allgemein fiblich sind, zurfickgeffihrt. Die grS~ere 
Anzahl auch unserer Lymphogranulomatosen ist wghrend des Lebens 
mit l%Sntgenstrahlen behandelt worden. Wir mfissen daraus schliel~en, 
dal~ nur ein ganz geringer Tefl der Granulome mit Ersatz des bestrahlten 
Gewebes durch xanthomatSses Gewebe reagiert. Wie yon Uehlinger 
betont wird, kann man ~ber, wenn auch in geringerem MaBe, ebenso 
bei nichtbestrahlten Lymphogranulomatosen gelegentlich Xanthom- 
zellbfldung beobachten. Lipoidzellanhgufungen werden auch in Lymph- 
knoten- und anderen Organ-Lymphogranulomen gefunden, die der 
direkten Strahleneinwirkung nicht ausgesetzt waren. Es steht lest, 
da~ RSntgenbestrahlungen die verschieden starke spontane Neigung 
der einzeln~n Lymphogranulomatosen zum Untergang der spezifischen 
Granulationen und ihrem Ersatz dutch Bindege~vebe, wie auch Lipoid- 
zellbildung stark fSrdern k5nnen. Es ist nicht bekannt, dal~ RSntgen- 
strahlen in anderen Geweben eine der letztgenannten iihnliche Reaktion 
auslSsen. Es muB deshalb angenommen werden, da~ die lipoidreaktion- 
gebenden Stoffe Zerfallsprodukte des spezifischen Gewebes sind, die 
in intra vitam abgestorbenen Zellen, also bei der  I%krobiose, /~hnlich 
den nekrobiotischen Myelinen auftreten, und je rascher der Zerfall vor 
sich geht, um so reichlicher frei werden. Bei den meisten Lympho- 
granulomatosen linden wir an zahlreichen Stellen der Randzone nekro- 
biotischer Partien massenhaft Zellen, die sich mit feintropfig-kSrnigen, 
sudan-fiirbbaren Stoffen beladen haben. Jedoch geben diese gewShn- 
lich keine Lipoidreaktionen und sind auch nicht doppeltbrechend. Es 
handelt sich hierbei offenbar auch um nekrobiotisch entstehende fett- 
/~hnliche Substanzen. Die Griinde ffir das recht seltene Auftreten doppelt- 
brechender lipoider Substanzen im Zusammenhang mit regrcssiven 
Vergnderungen in Lymphogranulomen sind unbekannt. 

Uber die Heflungsaussichten der Lymphogranulomatose bestehen 
grol~e Meinungsverschiedenheiten. Burnam behauptet, dab unter 173 
yon ihm bestrahlten Granulomf/~llen 28 klinisch geheilt seien. Er hat 
nicht angegeben, wie lange die Beobachtung seiner F/~lle stattgefunden, 
somit wie lange die tteilung vorgehalten hat. Von den meisten Klinikern 
wird die Meinung vertreten, dal~ die Lymphogranulomatose eine un- 
heflbare Krankheit sci. Es mag Fglle geben, die mit den Initialstadien 
der Erkrankung zur ]~ehandlung kommen und ausheilen. Die Aus- 
sichten einer I)auerheflung werden durch zunehmende Verbreitung im 
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KSrper  und Beginn eines zerstSrenden 5rtlichen Waehstums,  das sehr 
hau f ig  mit  Strahlenunempfindlichkeit  einhergeht, immer geringer. Je- 
doch steht  das letzte W o r t h i e r  nicht  dem Pathologen,  sondern dem 
Kliniker zu, der oft fiber Jahre ,  ja Jahrzehn te  einzelne Falle zu beob- 
aehten Gelegenheit ha t .  

I n  unserem Sektionsmaterial  fanden s i ch  2 Fglle, die kliniseh als 
geheilt be t rachte t  wurden. Bei dem 1. handelte  es sich um Lympbo-  
granu]omatose des Halses und Mediastinums, die vor  4 J a h r e n  auf- 
getreten und mit  120 Bestrah]ungen behandelt  worden war (SN. 799/32). 

Es bestand jetzt: Ausgedehnte sehwielige obere vordere und hintere Media- 
stinitis mit Stenose und Verziehung des Oesophagus naeh links (seit einem u 
jahr Oesophagusbougierung). Verschwielung des pr~vertebralen Gewebes der 
HalswirbelsAule und der linken AchselhShle mit ~lterer ~enenthrombose daselbst. 
Zahlreiche kleine lymphogranulomatoseverd~ehtige tterde der Leber. Keine 
weiteren Zeichen der Lymphogranulomatose, insbesondere keine solchen an den 
Lymphknoten und dem I~ochenmark. Umschriebene putride l~ekrose des Oeso- 
phagus etwas unterhalb des unteren Schilddriisenpols. Durchbruch der Gangran 
ins l~ediastinum mit Zeichen vorgenommener Gangrgninzision in der Jugular- 
grube. Perforation der Mediastinalgangri~n in die apikalen Teile des linken Lungen- 
oberlappens und faustgroBe Gangri~nh6hle daselbst, sowie putrid einschmelzende 
Pneumonie des iibrigen Tells des linken Oberlappens und frisehere'Aspirations- 
pneumonie des linken Unterlappens und der rechten Lunge mit linksseitiger sero- 
fibrinSser und reehtsseitiger fibrinSser Pleuritis. Bronchitis, Tracheitis. Durch- 
bruch der SpeiserShren-Mediastinum-Lungengangr~n durch die Brustwand in 
der Gegend des Knorpels der 1. und 2. Rippe mit Zeichen operativer ErSffnung 
daselbst. Zeichen vorgenommener Anlcgung einer Magenfistel. M_it Stenose ab- 
geheilte Endokarditis der Mitralis. Erweiterung und Wandendokardfibrose so~-ie 
leichte Wandhypertrophie des linken Vorhofs, Erweiterung der rechten Herz- 
kammer. Erweiterung der linken Herzkammer. Erschlaffung und braune Atro- 
phic des Herzmuskels. Jidtere Stauung yon I~ieren, Leber und Milz. Hirn6dem. 
Stauungskatarrh des Magendarmkanals. Umschriebene Perikardadhasionen fiber 
der Aortenwurzel und sehleichende, chronische, won auSen fortgeleitete parietale 
Perikarditis. 

Die histologische Untersuehung mediastinaler, cervicaler, bronchialer, peri- 
portaler und paraaortaler Lymphknoten sowie der Milz und des Knoehenmarks 
ergab keinen sieheren Anhalt fiir Lymphogranulomatosc. In einem mediastinalen 
und einem cervicalen Lymphknoten fanden sich Zeichen eines Sinuskatarrhs, im 
bronch~alen neben zwei Kalkherden und einem friseheren tuberkulSsen KnStchen 
starke fibr6se Veritnderungen. Ein periportaler und paraaortaler Lymphknoten 
zeigten unregelmaBige fleckige, besonders dns Mark betreffende I-Iyperplasie der 
Retieulumzellen. In allen Lymphknoten reichliehe RuBablagertmg. In der Leber 
land sich an einer einzigen Stelle ein knStehenfSrmiges Granulom, bestehend aus 
gewueherten Retothelien und Leukocyten ohne Eosinophile und ohne geniigend 
beweisenden Anhalt fiir Lymphogranulomatose. 

Der 2. FMi betraf  eine 45jahrige Frau,  die gleiehfalls ls Zeit 
intensiv bestrahlt  worden war. 

Aus dem Sektionsbefund (SN. 710/35). Starke sklerotisehe VerSdung der 
hyperplastischen retroperitonealen Lymphknoten, Verschwielung des retroperi- 
tonealen Bindegewebes. M~Bige SchweUung der inguinalen und der Halslymph- 
knoten. Wahrscheinlich durch Bestrahlung bewirkte torpide Geschwiire des Colon 
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descendens und Sigmoids. Eigenartige kleinknotige peribronchiale chronisehe 
Pneumonie, besonders im ObergeschoB des rechten Unterlappens bei hoehgradiger 
diffuser Paehydermie und teilweiser Parakeratose der Bronchien einschliel]lich der 
feineren Bronchien und der Trachea. M/~Bige schwach anthrakotische Pneumo: 
koniose. ]~rschlaffung und Dilatation des Herzens. An/imie, an/imische Degene- 
ration des l~yokards. Chronische und akute Milzsehwellung mit starker tt~mo- 
siderose. Leberschwellung und Blutstauung. Ausgedehnte alte Perimetritis. 

Bei der histologischen Untersuchung paraaortaler und inguinaler Lymph- 
knoten war vom ursprtingliehen Au~bau nichts mehr zn erkennen. Es land sieh 
eine starke hyaline Verquellung des ganzen Gewebes mit stellenweise Kalkein]age- 
rungen. In einem feinmaschigen Netz des hyalinen Gewebes sehr verschieden 
geformte Zellen, spindelige Zellen, Rundzellen und solche mit groBen, bohnen- 
f6rmigen Kernen. Hals- und Achsellymphknoten boten richtigen Atdbau dar. 
Sie waren durch grSbere Bindegewebszfige und deutliches feines Faserwerk inner- 
halb des lymphatisehen Gewebes gekennzeiehnet. In der Lunge land sich eine 
teilweise abseedierende Bronchopneumonie. Zahlreiche gr6Bere nnd kleinere 
Bronchien aus allen Teilen der Lunge und die Trachea wiesen ausgepr/igte Platten- 
epithelmetaplasie auf. Schnitte dureh Geschwfire des Colon gaben keinen Anhalt 
ffir Lymphogr~nulomatose. Ebenso zeigte die Untersuchung yon M.ilz, Leber, 
Knochenmark, Uterus und Vagina keine Besonderheiten. 

Der Pathologe diirfte oft mi t  der Frage, ob Heflung der Lympho-  
gr~nulomatose vorliegt oder nicht,  vor  eine schwere Entscheidung ge- 
stellt sein. Besonders eine bejahende Antwor t  wird auch nach genauester  
histologischer Untersuchung ohne Bedenken kaum gegeben werden 
kSnnen. Wir  wissen n/~mlich, dab das histologisehe Bfld der Lympho-  
granulomatose in ihren friihen Stadien sehr uneharakteris t isch ist, dab 
frisch erkrankte  L ym phkno t e n  in der Rege] nur  das Bild eines unspe- 
zifisehen Sinuskatarrhs darbieten k6nnen. Die einwandfreie Beant-  
wor tung der Frage  nach einer t teflung diirfte aueh in unseren F~llen 
nicht  mSglieh sein. Sic wird tiberhaupt,  solange wir den Erreger  der 
E rk rankung  nicht  kennen und ein serologiseher Test fehlt, nu t  mit  
einer mehr odor minder  groBen Wahrseheinliehkeit  erfolgen kSnnen, 
zumal  wir wissen, dab sog. klinisch geheflte Fi~lle noeh nach vielen 
Jahren  rezidivieren k6nnen. 

Es barren noch viele Fragen  im Zusammenhange mi t  der Lympho-  
granulomatose ihrer Beantwortung.  Mit der vorliegenden Arbeit  sollte 
nur an  H a n d  eines grSBeren Lymphogranulomatose-Sekt ionsmater ia ls  
unter  hesonderer Herausstel lung einiger noeh ungewShnlichen Befunde 
das Bfld der Gesamtkrankhei t  abgerundet  werden. 
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