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Seit den grundlegenden Arbeiten Paltaufs und Sternbergs ist das
Schrifttum tiber die Lymphogranulomatose durch zahlreiche, wohl schon
Binde umfassende Beitrige bereichert worden.

Kaum eine Erkrankung gibt denn auch so wie die Lymphogranuloma-
tose immer wieder Anlaf zu klinischen und anatomischen Untersuchungen
und zu kasuistischen Mitteilungen. Dies vor allem deshalb, weil zahl-
reiche Beobachtungen gezeigt haben, dul die Lymphogranulomatose,
entgegen der fritheren Annahme, sich in ihrer Ausbreitung nicht auf das
Iymphatische System beschrénkt, sondern unabhéngig davon fast jedes
Organ befallen kann.

So gestaltet sich auch das klinische Krankheitsbild je nach der
Ortlichkeit und dem AusmaBe der Verinderung duBerst verschieden
und so erwachsen auch der pathologisch-anatomischen Forschung immer
wieder neue Untersuchungsaufgaben.

Zahlreiche experimentelle Untersuchungen haben sich mit der Ursache
der Lymphogranulomatose beschéftigt, allein bis heute ist es nicht
gelungen, dieses Rétsel einer endgiiltigen Losung zuzufithren. So war
auch die Meinung, ob dieser Erkrankung, die nach ihrem #dufieren Ver.
halten die Annahme einer blastomatisen Neubildung oft weit eher recht-
fertigt, eine Geschwulstwucherung oder eine Entzindung zugrunde
liegt, lange Zeit vielfach geteilt. Die liberwiegende Mehrzahl der Unter-
sucher neigt aber heute doch dazu, die Lymphogranulomatose als eine
entziindliche, infektigse Erkrankung mit noch unbekanntem ZXrreger
zu beurteilen. Immerhin kemmt Hueck auf Grund einer morphologischen
Betrachtungsweise zu dem Schlusse, daf trotz der gestaltlichen Ahn-
lichkeit des Lymphogranulomatosegewebes mit einem  CGranulations-
gewebe die anatomische Untersuchungsmethode die Moglichkeit offen
lassen muB ,aus der gestaltlichen Ahnlichkeit ebensogut auf einen
geschwulstartigen wie auf einen entziindlichen Vorgang zu schlieBen®,
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Zwel Beobachtungen, die bei generalisierter bzw. auch bei isolierter
Lymphogranulomatose in ihrem AusmaB und in ihrer Ortlichkeit un-
gewdhnliche oder seltene Organbeteiligungen zeigen, in ihrer anatomischen
Erscheinungsform zum Teil wenigstens weitgehenst ein geschwulst-
artiges Wachstum aufweisen, deren histologisches Verhalten zu den
Organen zum Teil von dem im Schrifttum bekanntgegebenen lympho-
granulomatdsen Organbefunden abweichende Bilder =zeigt (Bauch-
speicheldriise), sollen diesen Beitrag zur pathologischen Anatomie und
Histologie der Lymphogranulomatose gestatten.

Wurde die Lymphogranulomatose bis vor nicht allzu lanber Zeit
allgemein fiir eine ausschlieBlich produktiv-entziindliche Erkrankung an-
zesehen, so kann hier auch itber die seltene Beobachtung einer exsudutiven
Lymphogrannlomatose berichtet werden. Diese Befunde geben zugleich
auch Anlafl, zur Histologic der Lungenlymphogranulomatose naher
Stellung zu nehmen. Diese exsudative Erscheinungsform der Lympho-
granulomatose gestattet aber auch auf Grund ,anatomischer Unter-
suchungsmethoden’™ den Schlufl zu ziehen, dal den lymphogranulo-
matosen Verduderungen entziindliche Vorgiinge zugrunde liegen.

SchlieBlich sei noch hervorgehoben, dall der anschaulichen bildhaften
Darstellung ungewshnlicher Befunde der Lymphogranulomatose beson-
dere Beachtung geschenkt wurde.

Eigene Beobachtungen.

(Fall 1. 37jahriger Mann, aw 15. 6. 35 Aufnahme in die medizinische Klinik;
Vorstand: Prof. Dr. . Steyrer.)

Vorgeschichte. Secit 3 Wochen dauernd in der linken Lendengegend heftiger
werdende Schinerzen, die bei Erschiitterung, Lageverinderung und Nahrungs-
aufnahme sich steigern. Appetitlosigkeit, starke Abmagerung; Stuhlgang unregel-
madig, Schleim- und Blutbeimengunyg, ofters Durchfille. Hohes Fieber durch
cinige Tage und einmaliges, plitzliches, duBerst schmerzhaftes Erbrechen einer
gallizen 1lissigkeit.

Untersuchungsbefunde. Auffallende Blisse der Haut. Abdomen: Hochgradiger
Meteorismus, Dickdarm deutlich als Vorwslbang sichtbar, Flussigkeitsansammlung
im Unterbauch, Venenzeichnung an den Bauchdecken, deutliche Rectusdiastase;
Epigastrium maBig, Mesogastrium links ausgesprochen druckschmerzhaft mit
Abwehrspannung. Milz- und Lebergrenzen infolge Meteorismus nicht genau fest-
stellbar. Atmungs- und Kreislauforgane o. B. Harn- und Stuhluntersuchung ergibt
nichts Auffilliges. Rectoskopie: bis 18 cm Tiefe unverinderte Schleimhaut. Blut-
untersuchung: Weie 5300, Differentialzdhlung: Stabkernige 7%, Polymorph-
kernige 65 %, Monocyten 6%, Lymphocyten 22% ; Rote 4430000, Himoglobin 90%,
Farbeindex 1,0; Senkungsgeschwindigkeit 3062 mm. Agglutination: Auf T phus.
Paratyphus, Morbus Bang, Dysenterie: negativ.

Verlauf.  Appetitlosigkeit; zunehmende Verschlechterung des Allgemein-
zustandes; Fieber mit hohen Schwankungen fithren schlieBlich unter den ISrschei-
nungen einer diffusen Peritonitis, fir deren Ausgangspunkt klinisch ein Dinndarm-
krebs bzw. einc infektidse Colitis angenommen wurde, zum Tode.

Die Leichendffnung (S.21788/294 vom 8.7.35) ergab: Diffuse sero-fibrinése
Peritonitis mit tumor- und geschwiirsbildender Lymphogranulomatose des Jejunums
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/mit Wanddurchbruch und Arrosionsblutung) und Lymphogranulomatose der mesen-
teriulen Lymphknoten. Exsudative lymphogranulomatose Entzindung der Lunge.

a) Lungen. Luftgebliht, am Durchschnitt neben erweiterten Luftblaschen
vercinzelte bis zu talergroBe grauweiBe und gelbliche, deutlich gekérnte, luftleere
Herde in den Unterlappen, die mehr oder weniger gut von der Umgebung abgrenzbar
sind. Lymphknoten am Lungeneingang und an der Luftréhrengabelung etwas
vergroBert, weich, anthrakotisch.

b) Abdomen. Im Bauchraum triibe, flockige Flissigkeit. Darmschlingen
ceblaht, Serosa matt, fibrins belegt, streifig gerdtet. Einzelne Schlingen des
oberen Leerdarmes durch Fibrin verklebt. Magen o. B. Jejunum 40 cm unterhalb
der Flexura duodeno-jejunalis in 9 cro Ausdehnung, von einer grauweiflen, miBig
derben Gewebsbildung eingenommen, die von der Gegend des Gekréseansatzes
ausgeht, ein Drittel des Darmumfanges einnimmt, grobhoekerig in die Lichtung
vorwichst und oberflichlich ausgedebnten Zerfall zeigt. Die Gewebswucherung
durchsetzt alle Wandschichten bis zur Serosa und weist hellgelbe, zackige Kin-
lagerungen auf. In der Nachbarschaft dieses so verinderten Darmabschnittes
flache, geschwiirig zerfallene Infiltrate in der Darmwand und einzelne kleine Durch-
bruchsliicken. Diinn- und Dickdarm mit zum Teil frischen, zum Teil teerartig
verindertema Blut erfiillt. Lymphknoten des Gekréses stark vergroBert, zu iiber
faustgroBen Paketen vereinigt, maBig derb, Schnittfliche grauwei, mit gelb-
weiBlen, verschieden groBen Einlagerungen.

Histologische Untersuchung.

a) Der mesenterialen Lymphknoten. Bild einer Lymphogranulomatose mit aus-
gedehnten Nekrosen.

b) Des Jejunums. Die makroskopisch grobhéckerig erscheinende Wucherung
zeigt cine Lymphogranulombildung mit groBem Reichtum an Sternbergschen
Riesenzellen und ortlicher Bildung eines fibrésen Gewebes. Das Lymphogranulom
durchsetzt alle Darmschichten bis zumn Banchfell und hebt sich durch einen Streifen
nekrotischen Gewebes von diesem ab. Die Oberfliche zeigt Gewebsuntergang mit
oft ticfen Buchten, die von Zelldetritus und eitrigem Lxsudat erfullt sind. Im
(iranulomn zahlreiche Nekroseherde. An den Réndern iberzieht noch tetlweise
Schleimhaut das CGiranulomgewebe, das sich in der Unterschleimhaut noch weiter
ausbreitet und unter Auffaserung der Muskulatur in die von Lymphoceyten und
Plasmazellen durchsetzte Subserosa vordringt. In der Umgebung der submucosen
Ausbreitung cinzelne stark erweiterte Lymphgefalle von zahlreichen vielfach auch
schon zugrunde gegangenen Lymphogranulomzellen erfiille.

¢) Der Lunge (Abb. 1, 2, 3, 4 und 3). Der Bau des Lungenparenchyms {iberall
deutlich erkennbar; die Wande des respiratorischen Abschnittes aufler ciner rund-
zelligen Infiltration zart, die Capillaren stark blutiiberfiillt; das elastische Gerist
deutlich darstellbar. Das die Alveolarsepten bhekleidende .. Epithel” platt oder
lkubisch, vielfach auch Liicken im ,,Deckzellenbelag®. Blaschen an den Herdgrenzen
mit kérnig-vacuoliren Zellen, innerhalb der Herde selbst die Blaschen mit solchen
Zellen bzw. mit fibringsem oder zelligem Inhalt erfiillt. Uberwiegend aber findet
sich cine zellige Anschoppung der Blischen; und zwar vielgestaltige grofie Zellen
mit blaschenartigen hellen Kernen und Kernkérperchen, aber auch mit chromatin-
reichem Kern und allen Ubergiingen zu solchen mit groen, runden, gelappten und
gebuchteten Kernen, sowie auch mehrkernige Riesenzellen erfiillen die Alveolen
(Abb. 4). Viele dieser Zellen in lebhafter Kernteilungstitigkeit begriffen, dabei
auch Mitosen mit Chromatinverklumpung, Auflésung oder kornigem Zerfall des
Chromatins. Fibroblasten, bzw. Fibroeyten auffallend spirlich; Lymphocyten
und die oben erwihnten kérnig-vacuoliren Zellen mischen sich dem Zellgebalt in
verschiedener Menge bei. In einzelnen Blaschen, auch zwischen dem zelligen Inhalt,

~
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Abb. 1. Fall 1. ,,Pneumovnia  Iymphogranwdomatosa  (fibrindses  Stadium). Fibrindses

Fxsudat mit wenfgen Rundzellen und Alveolavwandzellen in den Luftblischen. {1lie und

da im freien Spalt zwischen fibriudsem Kxsudat und Blaschenwand wnd besonders un das
Fibrin augelagert, groBe Zellen mit chromatinreichem Xern.

Abb. 2, Fall 1. ,,Pnemmonia Iymphograoulomatosa,™  Zelliges Stadium mit geweblicher
Anordoung.  Vollstindige Awsfidling der Alveolen mit Lyvmphogranulomzellen baw.
Lymphogranuloingewebe. Deutlich erkennbar die zellreichen Alveolarwandungen.
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Abb. 3. (Teilbild der Abbh. 2). Fall 1. ,,Pneuwmonia lymphogranulomatosa.™

Abb. 4. Fall 1. ,,Pneumonin lymphogranalomatosa.™ Von L_vmpﬁc-srrimulomzclleu erfiillte
Alveole.  Alveolarwand it stavker Capillarfiilung und Rundzellencinlagerung. Oben
Sternbergsche Riexenzellen,

5F
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feinnetziges Fibrin. Die Zellen zeigen auch vielfach pseudopodienartige Fortsitze,
die aber kaum einer kollagenen Fascrbildung entsprechen, da sich nur hie und da
Andeutung von kollagenen Fasern durch spezifische Firbung nachweisen lassen.
Wohl aber gewinnen die frei in den Blischen angehauften Zellen durch Bildung eines
mehr oder weniger dichten argyrophilen Fasernetzes (Abb. 5) in einzelnen Blischen
einen geweblichen Charakter.

In den zentralen Anteilen des die Blischen erfiillenden Inhaltes vielfach Zell-
untergang, nach Art der Gerinnungsnekrose, wobei da und dort noch Kernumrisse
erhalten sind. An anderen Stellen auch das Lungengewebe untergegangen, nur die
Elastica der Alveolarwinde zum Teil noch darstellbar; die Gefife an ihrem gut
erhaltenen elastischen Geriist deutlich erkennbar,

Abb. 5. Fall 1. ,,Pneumonia Iymphogranulomatosa.t Bildung von Gitterfasern in cinem von
Lymphogrunulomzellen erfilliten Luftblischen, (Firbung nach Bielschowsky).

Andernorts zeigen die Blaschen andere Eigentiimlichkeiten, indem sie entweder
frei von Infiltratzellen oder nur mit geringen spezifischen Zellansammlungen, da-
gewven teils von grobbalkigem, teils feinnctzigem Fibrin erfiillt sind (Abb. 1), dem
sich mehr oder weniger zahlreiche Rundzellen und auch die kérnigen vacuoliren
Alveolarphagocyten beimischen; ortlich steht das Fibrin auch durch schmale
Briicken mit dem gleichen Inhalt der Nachbarblischen in Verbindung. Zwischen
dem Fibrin uod den Alveolarwandungen eine freie Randzone. In diesem freien
Spalt sanumeln sich gleichfalls kérnige vacnolire Zellen mit grofem hellen und auch
chromatinreichem Kern (Abb. 1), sowie hie und da auch Riesenzellen, die alle mit
Vorliche den Rand des fibrindsen Blischeninhalts umsiumen.

An anderen Luftblaschen durch Anhaufung von sehr vielen polymorphen Zellen
das Fibrin auseinandergedringt und in seinem maschigen Netzwerk Zellen ein-
gelagert. SchlieBlich an anderen Stellen wieder Blischen, in denen der zellige Inhalt
tiberwiegt und endlich andernorts allein die Alveolen erfullt (Abb. 2, 3, 4). In den
Blaschen der Umgebung, die wie schon angegeben nur von kérnig-vacuoliren, an-
scheinend abgestoBenen Alveolarmakrophagen erfiillt sind, neben vereinzelten Rund-
zellen cinzelne oder auch mehrere groBe Zellen, die sich lediglich durch eine besondere
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KerngréBe und oft starkerem Chromatinreichtum des Kernes von den ibrigen
abgelagerten Zellen unterscheiden.

An Schnitten, an denen ein Luftréhrenast mit oder ohne Knorpelspangen zu
sehen ist, die Lichtunyg der begleitenden Lymphgefille von Zellen erfiillt, die an
Gestalt und Aufbau dem Zellgemisch der Luftblaschen gleichen. Solche Befunde
auch an den perivasculiren Lymphgefilen. An yréBeren Gefdaflen, vorwiegend
an Venen, eine betrichiliche subendotheliale Zellvermehrung, auch hie und da
Riesenzellen, die da und dort fast vollstindig die Gefafllichtung verlegen.

‘all 2. 30jihrige Frau, seit 6 Jahren mit 4maliger Unterbrechung in klinischer
Behandlung.

Aus der umfangreichen Krankengeschichte der medizinischen Klinik (Vor-
stand: Prof. 4. Steyrer) ist erwihnenswert:

Vorgeschichte. November 1928 mit heftigem Jucken an verschiedenen Haut-
stellen erkrankt; spiter anBerst schmerzhaftes Ziehen und Reilen in den Beinen;
allgemeine Schwiiche; Appetitlosigkeit, Abmagerung (20 kg).

T ntersuchungshefunde. 1. Klinische Unlersuchung und Beobachtung vom 7. 6. 30
bis 3. 10. 31 ergab: Hochgradige Abmagerung, Ficherperioden, abnorm niedriger,
durch Adrenalin nicht beeinflulibarer Blutdruck, Polyneuritis, Vergroflerung des
Mittelschattens. Nach Roéntgenbestrahlung wegen Verdacht einer Geschwulst-
bildung gebessert entlussen und 2!/, Jahre nahezu beschwerdefrei. Wegen derber,
druckschmerzhafter Knoten (Februar 1934) an der linken Halsseite, in der Ober-
schliisselbeingrube und linken Achselhohle und starkem Husten mit Blutbei-
mengungen im Sputum Wiedernufnahme am 24.11. 34. Die klinische Annahme
einer  Lymphogranulomatose wird durch die histologische Untersuchung eines
Lymphknotens sichergestellt.

Blutuntersuchung. WeiBe 22400, Differentialziahlung: Stabkernige 3%, Poly-
morphkernige 80%, Monocyten 4%, Lymphoeyten 13%, Rote 3400000, Himo-
globin 35 %, Farbeindex 0,8, Aniso- und Poikylocytose, toxische Granula, sehr viele
Blutplattchen, starke Echohung der Senkungsgeschwindigkeit (134/144 mm).

Rontgenaufnahme. Auler der Mittelfellveriinderung im rechten Lungenober-
lappen eine weichteildichte, homogene Verschattung mit wenig Luft im Spitzenfeld
entsprechend der Dampfung und dem Bronchialatmen.

Verlauf. Allgemcinzustand wechselnd, Teruperatur zwischen 38-—39%. Schinerzen
in der Mil snd, GréBenzunahme der Achsel- und Leistenlymphkonten (1935);
schlieSlich fihrt haufiges lirbrechen zu hochgradiger Abmagerung. Unter starkem
schmerzhaftem Husten erfolgt 1936 der Tod.

Das Ergebnis der Leichendffnung {Nr.22062/9 vom 4. 1. 36) lautet gekirzt:
Hochgradige Abmagernng. Lymphknoten am Hals, in den oberen und unteren
Schlitsselbeingruben in den Achselhéhlen und in der Leistengegend vergriBert,
duflerst derb, zum Teil untereinander verpacken. Auch im Mittelfeld und um die
Luftréhre michtig geschwollene, bis zu kastaniengrofie Lymphknoten, nnterein-
ander und zum Teil mit der Umgebung verwachsen. Gleiche Lymphknotenver-
inderungen auch an der Leberpforte im Ligamentum hepatoduodenale, um die
Bauchspeicheldriise und Aorta, sowic mehr oder weniger im Bereich des Gekroses.
Schnittflache der abgrenzbaren, derben Knoten fast iiberall von gleichmiBiger,
mattgrauer oder grauroter Farbe, stellenweise fleckige, weillliche bis weili-gelbliche
Einsprengungen.

Speiserdhre. Btwas unterhalb der Luftrhrengabelung die Vorderwand in etwa
6 cm Ausdehnung schwielig mit der Umgebung verwachsen, leicht eingezogen und
von einem weiBlich-grauen Gewebe durchwuchert (Abb. 6). In der Mitte des Ver-
inderungsberciches ein trichterformiges Geschwiir mit unregelmiBizen, derben
Réndern. Der Grund des brockeligen Zerfallsherdes erreicht die Schwielenbildung
im vorderen Mittelfeld.
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Rechter Lungenoberluppen. Verwachsungen des rechten Lungenoberlappens,
der auffallond derb ist und zum grofiten Teil von einem ziemlich derben, grau-
weiBen, homogenen Gewebe eingenommen ist, das in unscharfer Begrenzung in
die unverinderte Nachbarschaft vorwuchert (Abb. 6).

In der Muskulatur des Zwerchfells wechselnd dichtstehend mehr oder weniger
scharf begrenzte weillliche Herdbildungen.

Zwélffingerdarm. Etwa 4 cm unter dem Pylorusring in der Vorderwand eine
3:2 em groBe, quergestovllte Geschwiirsbildung mit unregelmafig erhabenen, etwas
unterhéhlten Réndern und
einer 0.5:0,5 em  groBen
Durchbruchsliicke (diffuse Pe-
ritonitis !). Schleimhaut vieler-
orts mit Erosionen und mehr
oder minder tiefgreifenden Ge-
schwiwrshildungen und grau-
weilen Infiltrationen beson-
ders in der Unterschleimhaut.
An der medialen Seite, im
Bereich eines Geschwitrs, die
Pars descendens durch eine
schwielige, grauweifle Gewebs-
bildung mit der Bauchspei-
cheldriise verwachsen.

Bauechspeicheldrive. Kér-
per und Schwanz von regel-
méiBizem Aufbau. Zwischen-
gewebe verdichtet. Wopf von
vergroferten Lymphknoten
umscheidet: Lippchen in die-
sem Anteil (am Durchschnitt)
zum Teil durch grauweiflliche
Gewcebswucherungen  schwer
unterscheidbac.

Kapscl der Leber gleich-
miBig verdickt, an verschice.
denen Stellen vorgewdlbt, in
der Mitte dieser kalotten-

Abb. 6. Fall 2. Lymphogranulomatose des vechten
Lungenoberlappeus und Lymphogranulomatose der

Speiseridhye, artigen Frhabenheiten nahel-
artige Jinziehungen.  Am

Durchschnitt in den seitlichen Leberanteilen zahlreiche. bis tber hihnereigrofie
knotige Bildungen, die dicht gelagert. von grauweifler bis gelbweiBer Farbe und von
weiBen strahligen Balken durchzogen sind. Cleichartige, oft nur stecknadelkopt-
grofle, in Haufen angeordnete Einlagerungen auch in den mittleren Anteilen der
gestauten Leber. Diese Einlagerungen verlieren sich oft mit zackigen Auslaufern
in der Umgebung.

3filz. Mit der Umgebung stark verwachsen, Kapsel weiBlich verdickt, am
nnteren Pol einige u,mkorn"loﬁc herdformige Xinlagerungen.

Histologische Unlersuchung.

Mit Riicksicht auf Raumersparnis wird bier von der austithrlichen Besprechung
der wmikroskopischen Betfunde der Lymphlnoten, der Leber, des Oesophagus, der
Milz usw. abgeschen. Die Verinderungen entsprechen den bei der Lymphogranulo-
matose bekannten Bildern, wie sie auch in der Lunge und im Pankreas bzw. Duo-
denum dieses Falles aufgenommen werden konnten. Zur naheren Kennzeichnung
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und vergleichenden Betrachtung mit Falll werden jedoch die histologischen
Befunde dieser letzteren Organe genauer mitgeteilt; die Pankreasverinderungen
verdienen auch wegen ihrer Seltenheit eine gesonderte und genauere Darstellung.

a) Lunge. Die Untersuchung zeigt verschiedene und sehr wechselvolle Bilder
eines zellreichen Keimgewcbes, das zahlreiche Sternbergsche Riesenzellen enthilt,
Bau der Lunge in ausgedehnten Gebieten nicht mehr zu erkennen. Ein Netzwerk
von verschieden breiten, aus faserigem, eher zellarmen Gewebe bestehenden Balken
grenzt das Lymphogranulomgewebe herdfirmig ab. Zahl und Form der Lympho-
granulomzellen duBerst verschieden, indem lymphocytire und auch leukoeytire
Zellen mit Herden aus iiberwiegend epitheloiden Zellen abwechseln, Die vielfach
verzwelgten Bindegewebsbalken fihren Gefafle und kleine Bronchioli und sind von
Granulomgewebe durchsetzt, senden da und dort auch freie Ausliufer in das Innere
der zelligen Herde vor. Sie scheinen einerseits verdickten Interlobarbalken, anderer-
seits jungem, capillar- und faserreichem neugebildetem Bindegewebe mit ortlicher
hyaliner Umwandlung zu entsprechen; die Wand vereinzelter verdickter Gefife,
von Fibroblasten, groflen einkernigen Zellen, Rundzellen, Plasmazellen, eosinophil
gekornten Zellen und auch Riesenzellen durchsetzt, die bald iiberwiegend herd-
formig unter dem Eundothel oder diffus in der ganzen Wand licgen. Gleichartige
Abinderungen auch an den Luftréhrendsten. lhre Lichtungen nicht eingeengt.
Anderswo dagegen die Lichtungen durch Granulomgewebe ganz verlegt. dic Gefad-
bzw. Luftréhrenwandungen ohne entziindliche Abanderungen. In einer groflen
durch lymphogranulomatisses Gewebe verstopften Vene kleine Riume, die einer
Rekanalisation zu entsprechen scheinen. Andere Gefille zeigen wieder besondere
Wucherungen ihrer adventitiellen Zellen. Ortlich deuten nur eigenartige, runde
Gebilde GefiBle an; erst eine Elasticafdrbuny 1alt das GefiB durch seine wohl-
erhaltenen clastischen Fasern erkennen.

Lungengewebe in ausgedehuotem Male durch lymphogranulomatoses Gewcebe
ersetzt, wobei in Elastica gefirbten Schnitten unregelmaBiyg zerstreute Reste des
elastischen Tasergeriistes der Alveolarsepten sich erhalten zeigen, und hic und da
noch Inseln erkennbarer, verschieden gestalteter Luftblischen so z. B. schlauuch-
formige, kaum entfaltete Alveolen sowie auch erweiterte Blischen zu finden sind,
deren Wandungen fast durchwegs verbreiters sind. Aber auch Alveolarwandungen,
mit nur vereinzelten Rund- und Plasmazellen sowie auch grofien Zellen mit chroma-
tinreichen Kernen und Riesenzellen, gleich denen im  lymphogranulomatisen
Gewebe, sind 6rtlich noch nachweishar. Die lymphogranulomatose Tawandlung
der Alveolarwandung ist manchmal soweit fortgesehritten, daB es nur mehr durch
den Nachweis einigermalen erhaltener elastischer Fasern gelingt, sie als weitgehend
verinderte Begrenzung der Luftblischen zu erkennen. Die crhaltenen Alveolen
voun kubischen Zellen ausgekleidet, die stellenweisce aber verloren bzw. in AbstoBung
begriffen sind, dann gemeinsam mit kornig-vacuoliren Alveolarphagocyten die
Lichtung erfillen. Das die Alveolarwandungen durchsetzende spezifische Granulom-
gewebe bricht stellenweise in noch entfaltete Blischen cin und erfiillt mit seinen
verschiedenen Zellen, besonders auch Riesenzellen die Lichtung, die dadurceh stark
verkleinert wird, bzw. schlieBlich gar nicht mehr als soleche zu erkennen ist.

Mit der zunchmenden Verbreiterung der Alveolarwandungen durch Cranulom-
gewebe und mit der Erfillung der Blischen durch dieses zeliveiche Gewebe sind
jene Umbauvorginge gekennzeichnet, die histologisch eine Erkennung des erkrankien
Organs, der Lunge, nicht mehr gestatten.

b) Pankreaskopf. Querschnitt durch den absteizenden Zwolffingerdarm, der
neben der Geschwiirshildung buw, értlicher Wandinfiltration auch noch cinen Teil
des Pankreaskopfes zeigt. '

An umschriebener Stelle des Zwilffingerdarmes, in der sonst wohl erhaltenen
Schleimhaut ein bis an die Unterschleimhaut reichender Substanzverlust, der einer-
seits durch die iberhingenden Reste erhaltener Schleimhaut, andcrerseits aber
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Abb. 7. Fall 2, Lymphogranulomatose der Bauchspeicheldrise. Fast zur Ginze durch
Lymphgranwlomgewebe ersetztes Drisenlippchen mit efinzelnen noch erhultenen Schalt-
stilcken. Verbreiternng und Zellarmut des interacindsen Bindegewebsgeriistes,

Abb. 8. Fall 2. Lymphogranulomatose der Bauchspeicheldrise. Allseits von
Lymphogranulom uugebene, dabei gut erhaltene Langerhanssche Insel.

durch eine Gewebswucherung begrenzt ist, die trotz starker Durchsetzung mit
Eiterkdrperchen in ihrem typischen Zellgemisch als Lymphogranulomgewebe zu
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erkennen ist. Den Grund des Geschwiirs bedecken Zelldetritus und eitriges Exsudat.
Ring- und Langsmuskulatur durch verschieden breite Ziige und Strange lympho-
granulomatdsen Gewebes durchwachsen und in zahlreiche Bimndel aufgespalten.
gubserosa stark aufgelockert mit besonderer Aushreitung des Granulationsgewebes,
das auch die schwielig verdickte Serosa durchsetzt und durch die Kapsel der Bauch.
speicheldriise in ihr drisiges Parenchym vorwuchert. In allen Schichten, des von
spezifizchen Granulationswucherungen freien Duodenumanteiles eine betrichtliche
Leukoeytenwanderung; Blutgefale der Subscrosa teils von roten Blutkorperchen,
teils von vielen, in Auawanderung begriffenen Leukocyten, ebenso die LymphgefiBe
mit Eiterkérperchen erfiillt.

Die Ausbreitung des Lymphogranuloms in der Bauchspeicheldriise schafft
wechselvolle und bemerkenswerte Befunde; Kapsel betrichtlich verdickt, an zahl-
reichen Stellen von Lymphogranulomgewebe durchwachsen. Septen des Gertist-
gewebey stark fibrés-hyalin verbreitert (Abb. 7), aber iiberall deutlich erhalten, mit
strahligen Herden und Inseln lymphogranulomatéser Wucherungen. Stellenweise
die Interlobularsepten durch das Lymphogranulom unterbrochen. Einzelne
Driisenlippchen durch spezifisches Granulationsgewebe vollstindig ersctzt, an
anderen noch einige Driisenendstiicke zu finden (Abb. 7); scheinbar wohlerhaltene
Lappchenanteile lassen zwischen den Schaltstiicken rundkernige und auch Riesen-
zellen nachweisen. In einzelnen Liappchen, die kaum oder gar nicht mebr ihre
,.exokrinen® Anteile erkennen lassen, ja selbst in Lappchen. in denen das viel-
gestaltige Zellbild zugunsten fibrocytenreichen Gewcbes zuricktritt, bald dicht
zusammengedringte, bald vercinzelt Langerhanssche Inseln (Abb. 8), ihre netz-
artig angeordneten Zellstringe allerdings durch Odem- und durch degenerative
Kernabanderungen (Pyknosen) auffillig.

An den Gefiflen sind unter anderem die 6fters zu beobachtenden keanzartiy
gelagerten Riesenzellen in den adventitiellen Anteilen bemerkenswert. Iymph-
gefille mit serésem Inhalt, zablreichen Lymphoeyten aber auch grofien einkernigen
Zellen und Riesenzellen. Ausfihrungsginge der Bauchspeicheldrise oft stark in
ihrer Lichtung eingeengt; ein Kinbruch in die Lichtung oder Verstopfung derselben
nirgends zu sehen.

Erirterung der erhobenen Befunde,

Fall 1. Die Leicheniffnung deckte eine knotige, die ganze Wand
durchwachsende ,,Tumorbildung™ im Leerdarm auf. die durch ober-
tldchlichen geschwiirigen Zerfall zu dauernden Blutungen in den Darm
gefithrt hat. Ortlicher Wanddurchbruch im Bereiche geschwiirig zer-
fallender Infiltrationen in der Umgebung der , Tumorbildung” verur-
sachte die diffuse Peritonitis. Konnten die zu Paketen verpackten
Lymphknoten des Gekréses mit weitgehender Gewiheit den Verande-
rungen, wie sie an den durch Lymphogranulomatose eckrankten Lymph-
knoten bekannt sind, zugerechnet werden, so liell die Darmverinderung
nach Gréfle und Wachstum eher eine Geschwulstbildung vermuten. Die
Herde in der Lunge sind wohl mit der Lymphogranulomatose der mesen-
terialen Lymphknoten in Zusammenhang zu bringen. Die histologische
Untersuchung konnte in gleicher Weise wie an den Lymphknoten auch
an den Lungen- und Darmveranderungen eine Lymphogranulomatose
nachweisen. '

Durch die Aufdeckung einer ,,Granulationsgeschwulst™ des Darms
verdient dieser Fall auch besondere klinische Beachtung. Eine solche
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tumorariige Ausbreitung der Lymphogranulomatose eines Darmabschnittes
war frither selten, erst in letater Zeit mehrten sich einschligige Mit-
teilungen. Drope stellte 15 Fillen mit Geschwiiren und kleinen Infil-
traten, nur 5 Fille mit Tumorbildung gegeniiber; diese Form vereinzelt
oder mit geringer Beteiligung von Lymphknoten oder anderen Organen,
ist sehr selten.

Hinsichtlich der klinischen Erkennung bemerkt Drope, dal diese
bei der Lymphogranulomatose des Intestinaltraktes so gut wie immer
mmaoglich sei. Dies trifft besonders dann zu, wenn, wie in unserem Falle,
keine Verdnderungen an den duBeren Lympbknoten nachweisbar sind.
Bei den diffusen geschwiirig zerfallenden Infiltraten werden tuberkulose
Geschwiirsbildungen, dagegen bei der tumorbildenden Form Carcinom
und Sarkom differentialdiagnostisch in Erwiguug gezogen. Die klinischen
Zeichen sind ja duBerst uncharakteristisch und gestatten meist keine
sicheren Schliisse auf diese Erkrankung.

Anatomisch gewinnt die Lymphogranulomatose der Verdauungs-
wege neben ihrer unterschiedlichen, oft gemeinsam anftretenden Er-
scheinungsform, wie Bildung von Infiltraten mit zu Wanddurchbruch
neigenden Geschwiirsbildungen und tumorbildenden Wucherungen dann
besondere Bedeutung, wenn sie als isolierte Lymphogranulomatose des
Verdauungsschlauches zugleich als | primdrer Infektionsherd™* anfzufassen
ist. Damit verkniipft sich auch die Frage des , Errcgereintrittes”. Jeden-
falls liegt es nahe, die Eintrittspforte im Intestinaltrakt selbst zu ver-
muten. Es mul} dabei auch der noch nicht bekannte Erreger der Lympho-
granulomatose imstande sein, bei unversehrter Schleimhaut seinen Weg
in die Unterschleimhaut zu finden, von wo die ersten Veranderungen
ihren Ausgang nehmen.

In Coroninis Ubersicht sind mehrere Beobachtungen festgehalten,
die ausschlieBlich Lymphogranulomatose des Magendarmtraktes be-
treffen. Die eigene Beobachtung kann in dic Unterteilunyg ,.Granulome
mit iiberwiegender Beteiligung des Darmes™ eingereiht werden. Wenn
das geschwulstartiz wuchernde Lymphogranulom des Jejunums als
..Priméarherd"’ zu werten ist, so sind die Verinderungen an den Lymph-
knoten des Gekrdses wohl als die |, regioniren LymphabtluBmetastasen®,
die Herde in der Lunge aber als Folge weiterer Verhreitung vom , lvmpho-
granulomatésen Primarkomplex™ anzusehen. Diese Annahme wird durch
die histologischen Befunde nahe gelegt. Die Lungenherde mit ihrer
iiberwiegend exsudativen Erscheinungsform der Lymphogranulomatose
sind wohl gegen das Lebensende bei Sinken der Abwehrkraft und zweifels-
ohmne spiter als die produktiv-entziindliche Darmveranderung entstanden.
Die Darmverinderung zeigt histologisch das typische polymorphe Zell-
bild der Lymphogranulomatose. Bemerkenswert sind nur die zahlreichen
sichtbaren Kernteilungsfiguren.
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Uhber dieses histologische Verhalten der Lungenherde ist bisher im
Schrifttum noch wenig bekannt geworden. Den sparlichen zur allgemeinen
Kenntnis gelangten Beobachtungen kann damit ein weiterer Beilrag
zur Histologie des Lymphogranuloms der Lunge angereiht werden.

Mit der Diagnose Lymphogranulomatose der Lunge —- gleichgiiltig,
ob es sich um eine mediastinale Lymphogranulomatose mit breitem Uber-
greifen auf die Lunge, um eine mediastinale Lymphogranulomatose
rait. peri- und intrabronchialer Ausbreitunyg auf die Lunge oder etwa um
ausgebreitete lvmphogranulomatése lnfiltration der Lunge, um um-
schriebene grobere lymphogranulomatése Knotenbildungen oder um
disseminierte miliare Herde handelt -—, verkniipft sich meistens auch
die Vorstellung produktiv-entziindlicher Verinderungen, die — gleich
den Verdnderungen in anderen an Lymphogranulomatose erkrankten
Organen — mit Bildung eines spezifischen Gewebes einhergehen.

Die Aushreitung des Granulomgewebes in der Lunge selbst findet
im Schrifttum cine sehr verschiedene Darstellung und Beurteilunz. Aus
der Fiille zahlreicher Beschreibungen und an Hand eigener Beobachtungen
18t sich doch einigermalien eine abgerundete Vorstellung tiber den Weg
geben, den die Gewebswucherung nimmt, wm schlielich das Bild einer
vollstandigen Zerstérung des Lungengewebes und Ersatz desselben durch
das Granulom zu bieten.

Die ersten Verinderungen scheinen sich hauptsichlich im peri-
bronchialen und perivasculiren Bindegewebe abzuspielen. Den weiteren
Ort der Ausbreitung sielit das interlobulire Bindegewebe dar und schliel3-
lich finden wir die Alveolarsepten durch die zellreiche Gewebswucherung
verandert. Unter Verdickung der Alveolarscheidewinde, die von dem
Untergang des elastischen Gewebes begleitet ist, werden die Lungen-
blaschen zusammengepret, bekommen schlauchffrmige Form und sind
schlieBlich, bei zunehmender Vermehrung des Granulomgewebes nur
mehr als schmale Spalten zu erkennen. Durch Uberwachsen des lympho-
granulomatdsen Gewebes von Wand zu Wand, die sich ja schon nahezu
berithren, verschwinden schlieBlich die Blischengrenzen. Ortlich bleiben
noch einzelne Alveolen entfaltet. sie sind, gleich denen der weiteren
Umgebung der Herde, von grilitenteils verfetteten Alveolarmakro-
phagen erfiillt. In solchen noch entfalteten Blichens kann auch das
Granulomgewebe einwachsen und sie schliellich vollstindig ausfiillen.
Nicht immer siud das interlobulire Gewebe und die Alveolarwandungen
das allein bevorzugte Ausbreitungsgebict der Gewebsverinderungen.
Das lymphogranulomatise Gewebe kann auch das peribronchiale Gewebe
betreffen und sich dann ganz besonders in den Lungenblischen selbst
ausbreiten, dhnlich den Vorgingen bei der Organisation des pneumoni-
schen Exsudates, bei der Karnifikation., Fincke hat daher auf Vorschlag
Cerlens im Hinblick darauf, daB dieser Gewebseinsprossuny in die Alveolen
keine Exsudatansammlung vorangeht, die Bezeichnung Psendokarni-
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fikation gewihlt. Die Ausbreitung des produktiven Lungenlympho-
granuloms ist aber nicht in allen Fillen gleich. Meist wohl mischen sich
diese verschiedenen Ausbreitungsvorginge in einem Herde; wie wechsel-
volle Bilder sich an einem Lungenherde zeigen konnen, diirfte aber wohl
auch vom Alter der Organerkrankung, vom Fortschreiten oder Still-
stand derselben abhiingen. In allen Fillen fihren diese Wucherungen
aber schlieBlich zu vollstindigem Ersatz des Lungengewebes.

Diese Form der Lymphogranulomatose, die mit Bildung eines spezifi-
schen Granulomgewebes einhergeht und die bis vor nicht allan langer
Zeit allein bekannt war, neigt zum Ubergang in Fibrose, des der Heilung
der Lyvmphogranulomatose entsprechenden Krankheitsablaufes. Durch
Umwandlung in Fibroblasten, bzw. Fibrocyten scheinen die spezifischen
Zellen selbst an der Bildung von Intercellularsubstanz beteiligt zu sein.
SchlieBBlich finden wir eine weitere Umwandlung des nunmehr schon
weitgehend, wenigstens in seinem geweblichen Aufbau unspezifischen,
aber doch zellreichen Gewebes in schwieliges und endlich hyalines
Gewebe. Als Ursache dieses , Heilungsvorganges” kommen wohl die
Erstarkung der Resistenz des Korpers, im besonderen aber des Organis-
mus und Immunititsvorginge in Betracht; es kénnen aber auch wie
bekannt, therapeutische Binfliisse, wie Rontgenbestrahlung, zu gleichen
Heilungsvorgingen fithren. Soweit die spezifischen Zellen selbst an der
fibrésen Umwandlung beteiligt sind, scheinen sie, die ja mesenchymalen
Ursprungs sind, mit dem Aufhéren toxischer Einfliisse, soweit sie nicht
Degenerationsformen sondern nur Reizungsformen ihrer Muntterzellen
darstellen, deren Gestalt und Funktion wieder zu gewinnen.

Was das Zellbild der produktiven Form der Lymphogranulomatose
hetrifft, so finden wir in den frilhesten Anfingen himatogene Bestand-
teile, wie eosinophile Leukocyten, Lymphocyten und Plasmazellen, hie
und da auch Fibrin in geringen Mengen im Organgewebe angesammelt
und so ein wenig spezifisches Bild bieten; mit zunehmender Vermehrung
spezifischer Zellen, wie Epitheloid- und Riesenzeilen und mit der Neigung
zu fibrésem Umbau treten sie aber immer mehr zuriick. Eine Ent-
scheidung iiber die Herkunft der spezifischen Zellen zu treffen, fillt in
der Lunge schwerer als bei den gleichen Verdinderungen in anderen Or-
ganen.

Es darf wohl angenommen werden. daf} diese spezifischen Zellen keiner
bestimmten Zellform ihre Entstehung verdanken, sondern dafl sie
Reizungsformen einer ganzen Reihe von Zellen darstellen, jedenfalls
aber mesenchymaler Herkunft sind. Als Bildungszellen dieser spezifischen
Zellformen sind etwa die Bindegewebszellen an Gefillen und Bronchien,
die des interlobuliren Bindegewebes, Gefiflwandzellen der Alveoluar-
septen, ja wohl auch die Histoeyten der Alveolarwandungen zu vermuten.

Nekrosen, die nicht allzu hiufig gesehen werden, vielleicht gerade
wegen der relativ guten Ernahrungsméglichkeit durch das stark ver-
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zweigte GefaBsystem der Lunge, sind wohl auf Verinderungen in ein-
zelnen GefilBen, die mit oft vollstindiger Verlegung der Lichtung ein-
hergehen, zum geringen Teil aber auf Zelluntergang durch toxische und
auch fallweise auf rdntgentherapeutische Xinfliisse zuriickzufiihren.

Verliuft nun in der Mehrzahl der Falle die Lymphogranulomatose
der Lunge unter dem Bilde einer produktiven Entziindung, so ist dies
aber nicht ausschlieilich der Fall.

E. Deak (1928) hat als erster auf die exsudative Form der Lympho-
granulomatose der Lunge aufmerksam gemacht. In seiner Arbeit ,,Uber
die exsudative Erscheinungsform der Lymphogranulomatose™ berichtet
er iiber 2 Fille, die makroskopisch das gewéhnliche Bild einer Lympho-
granulomatose geboten haben; die mikroskopische Untersuchung hat
aber eine der typischen Wucherung lymphogranulomatésen Gewebes
vorangehende exsudative Entziindung gezeigt. Um so bemerkenswerter
sind diese Befunde Dedks, als sie nicht beide Male in der Lunge beob-
achtet wurden, sondern im einen Falle iim Herzbeutel, bzw,. am Perikard
sich vorfanden.

Wohl finden wir in dlteren Arbeiten 6fters bei Beschreibungen lympho-
granulomatéser Lungenherde Fibrinansammlungen erwihnt, doch werden
diese exsudativen Vorgdnge nie in engeren Zusammenhang mit der
Lymphogranulomatose selbst gebracht; meistens werden sie als Neben-
befunde erwithnt oder als sekundiire, unspezifische Entziindung gedeutet.

Schon Sternberg crwihnt in einer Avbeit ., Uber cine eigenartige, unter dem Bilde
der Pseudoleukdamie verlaufenden Tuberkulose des lyvmphatischen Apparates™ in
seinem Fall 6 bei Beschreibunyg der Knoten in der Lunge, Alveolen, die mit fibrings-
zelligem Exsudat erfillt waren. In der Monographie Zieglers (Fall 14) heifit es:
»»Yerhalten des Lungengewebes verschieden. Tinmal Wucherung in den Alveolar-
septen, lipitheldesquamation, Kompression der Alveolen, sclten Epithel erhalten
und kubisch. Verddunyg der Capillaven. Einanderer Teil starke fibrindse Gerinuungs-
niederschlige. Epithelverlust, Dinwachsen von Bindegewebe mit Bildung der
typischen krankhaften Zellen ...,

Fincke findet in fast allen Fallen mehr oder weniger Fibrin in Lungenblischen
im Bereiche lymphogranalomatéser Herdbildungen und sprieht von ,,reaktiven
fibringsen Ausscheidungen®.  Fersé spricht von sckundiren Anlagerangen von
Entzindungsprodulkten.

Dal} die exsudative Form der Lymphogranulomatuse erst durch
Dedk genauere Besprechung gefunden hat, dirfte einerseits in der einmal
gefalten Meinung, die die Lymphogrannlomatose nur als produktiv-ent-
ziindliche oder gar als Geschwulsterkrankung kannte, thre Griinde haben,
andererseits doch an den Schwierigkeiten gelegen sein, die sich einer
solchen Entscheidung bei Befunden mit iiberwiegender Gewebsneubildung
und nur geringen értlichen Fibrinausscheidungen oder exsudativen Zell-
ansammlungen in den Lungenbldschen entgegenstellten. Die Dedkschen
Beobachtungen konnten um so mehr mit der bis dahin vorherrschenden
Meinung, der Lymphogranulomatose lige nur eine Gewebs-Um- und
Neubildung zugrunde, brechen als ihnen fast ausschlieBlich exsudative
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Entziindungsvorginge, denen allerdings die Bildung eines spezifischen
Granulationsgewebs folgte, zugrunde lagen.

Knauer und Reinstorff berichten iiber dhnliche Beobachtungen, die allerdings
auch mit produktiven Granulomwucherungen in der Umgebung und in exsudativ-
entziindlichen Herden einhergingen. Weber fand im raumlichen Anschlu8 an
Iymphogranulomatdse Gewebswucherungen die Blaschenlichtungen von typischem
Granulomgewebe erfiillt, wobei die Scheidewinde erhalten blieben, und spricht von
einer ,. lymphogranulomatésen Puearonie”. Ob der Ausfiillung der Blaschen durch
Lymphogranulom eine fibrinose und dann spezifisch-zellige Exsudation mit nach-
herigem gewehlichem Umbaun vorausgegangen ist oder wie die Ausfillung der
Blischen zustandc gekommen ist, wird nicht niher erértert. Schlieblich erwihnt
Brandt bei Besprechung seiner Lymphogranulomatosefille, ohne nithere Beschrei-
bung, ecine seltene Erscheinungsform der Lymphogranulomatose der Lunge, eine
..Pneumonia Iymphogranulomatosa™.

Oh die Bezeichnung ,.lymphogranulomatise Pneumonie™ in solchen
Fallen, bei denen wohl eine Ausfiillung der Lungenblischen mit Lympho-
granulom bei Erhaltung der Scheidewinde festgestellt werden kann,
ohne Exsudatausscheidung und ohne rein zellige Blischenerfilllung
zweckdienlich ist, ist fraglich. Im besonderen aber sollte nur dann, wenn
sich die spezifischen Verinderungen in der Lichtung der Blischen und
nicht allein in deren Wandungen abspielen, die Bezeichnung ., Pneumonie
gewihlt werden.

Wenn wir also unter lymphogranulomatéser Pneumonie im engeren
Sinne nur jenen Entziindungsvorgang verstehen wollen, den wir als
exsudntive Lymphogranulomatose bezeichnen kénnen, so mufl auch die
Frage, worin diese exsudativen Vorginge bestehen, beantwortet werden.

Zur Beantwortung dieser Frage sind die Befunde der eigenen Beob-
achtung, die ein so wechselvolles Bild in den Lungenherden zeigen, ver-
wertbar. In die Luftblischen, die mehr oder weniger das Bild eines sog.
.Desquamativkatarchs™ (Feller und Weber) zeigen, wird fibrinoses
Exsudat ausgeschieden, dem sich spiter auch Lymphoeyten, aber keine
polymorphkernige Leukocyten beimengen (Abb. 1). Dem ersten Ein-
wirken toxischer Einfliisse antwortet die gewebliche Reaktion mit Aus-
schwitzung und Auswanderung von Blutbestandteilen. Diesen mischen sich
Zellen bei, die das Fibrin gewissermaflen als guten Nahrboden beniitzen.
wie wohl aus den vielfach sichtbaren Keruteilungsfiguren zu schlieflen
ist, ihre Vermehrung in den Bliaschen selbst erfahren und nach Form und
(Gestalt, mit allen Ubergiangen von einer typischen Zellart zur anderen,
Lymphogranulomzellen entsprechen. Schlieflich tritt dus Fibrin immer
mehr zuriick und die vielen Zellen erfilllen zur Génze die Blaschen-
lichtung {Abb. 2, 3 und 4). In diesem Stadium stehen die Zellen noch in
keinem geweblichen Verbande. Reticulumfirbung (Bielschwesky) nund
Farbung auf kollagene Fasern (Mallory, van Gieson) 148t in zahlreichen
zellerfiillten Blaschen keine Faserbildung nachweisen.

Die Herkunft der Zellen abzuleiten, fallt mangels einwandirei sicht-
barer Uberginge von bestimmten Zellen in Lymphogranulomzellen
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schwer. Immerhin liegen begrindbare Vermutungen nahe. Finden sich
namlich die Zellen nicht in geweblichem Zusammenhang, ist also die
Ausfilllung der Blaschen nicht durch Gewebseinsprossung zustande
vekommen, so mul} eine Einwanderung der Zellen in die Blaschenlichtung
stattgefunden haben. Die Zellen, die zum Teil, wie schon angefiihrt, in
lebhafter Teilung begriffen sind und die den Lymphogranulomzellen
— den Epitheloidzellen wie auch den Riesenzellen des Lymphogranuloms
(Abb. 4) —. zu entsprechen scheinen, sind zweifellos Abkémmlinge histo-
evtarer Zellen. Es scheint also so zu sein, dal unter dem Einflu8 des
unbekannten ,,Virus” und seines Giftes das Gewebe wanderungstahige
Histioevten in die Blischenlichtung sendet, die dort ihre Reizungs-, bzw.
Degenerationsformen annehmen. Wie in der histologischen Untersuchung
schon vermerkt, zeigen diese Zellen vielfach pseudopodienartige Proto-
plasmafortsitze, die auf ihre Wanderungsfibigkeit hindeuten. Als
Mutterzellen kommen also in erster Linie die Histiocyten der Alveolar-
winde bzw. des Lungenbindegewebes, aber auch Getillwandzellen in
Betracht. Die deutlich erkennbaren Scheidewinde, die aufler einer
starken Fiillung der Capillaren und einer rundzelligen Infiltration keine
Verdnderungen zeigen (Abb. 2, 3 und 4), bieten keine einwandfrei ver-
werthbaren Anhalispunkte fur die Abnahme ciner Entstehung der Lympho-
granulomzellen in den Luftblischen aus ihren Zellen.

GréBere Wahrscheinlichkeit, als Mutterzellen der Lymphogranulo-
matose in der Bliaschenlichtung zu gelten, gewinnen jene Zellen, die wir
noch vor der fibringsen Exsudation in den Alveolen finden und deren
Anhédufung in der Blischenlichtung als . Desquamntivkatarrh' bezeichnet
wird. Diese Zellen, die sog. Alveolarphagocyten, die wir auch im fibri-
nosen Exsndat finden, sind auch noch oft sehr zahlreich unter den
Lymphogranulomzellen zu sehen. In Blischen, die von zahlreichen
Zellen der Blaschenwand erfiillt sind, finden wir ganz vereinzelt ohne
vorherige Ansammlung fibringsen lixsudates groBe Zellen, die an ihrem
kornig-vakuolaren Protoplasma sich nicht von den anderen Zellen unter-
scheiden, deren Kern aber an Grifle und Chromatinreichtum den Zell-
kernen gleicht, wie wir sie an den Zellen des Lymphogranuloms finden.

Tm s0 eher ist die Berechtigung gegeben, diese Zellen der Alveolar-
wandung als Mutterzellen der Lymphogranulomzellen in den Lungen-
blaschen anzusehen, als die von F..J. Lang angestellten Gewebskulturen
der Lunge ergaben, dafBl die an der Wand der Alveolen gelegenen, vacuo-
laren | Septumzellen’ .in Wirklichkeit keine Epithelzellen, sondern im
Rahmen des Reticulo-endothelinlen Svstems gelegene bindegewebige
Zellelemente mit embryonalen Entwicklungsfihigkeiten' sind. Reine-
torff. der auch bel erhaltener Alveolarstruktur ein zelliges Exsudat,
Zellen | die den typischen Zellen entsprechen™ in den Blischen findet.
vermutet gleichfalls einen Zusammenhang der Exsudatzellen mit den
Alveolarepithelien.
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Es ergibt sich nun die weitere Frage, wie sich diese lymphogranulo-
matdse Pneumonie weiter entwickelt und was mit den Exsudatzellen
weter geschieht.

Das Schicksal des Alveolarinhaltes ist verschieden. Hie und da
sind unter den vielgestaltigen Zellen auch platte Zellen, mit spindeligem
Kern, die Fibroblasten bzw. Fibrocyten zu entsprechen scheinen. Es
scheinen nun einzelne Lymphogranulomzellen eine ausreifende FEnt-
wicklung einzugehen und damit eine besondere Leistungsfihigkeit zu
gewinnen, die sich in der Bildung von reticuliren Fasern (Abb. 5) duBert.
Neben oft nur geringer Faserbildung in einigen Blaschen finden wir das
lymphogranulomatése Zellgemisch in anderen Alveolen, durch Bildung
eines reichen Netzwerkes argyvrophiler Fasern, in einen Zellverband
geordnet. Kollagene Faserbildung konnte nur hie und da angedeutet
gefunden werden. MMit der geweblichen Anordnung des Alveoleninhaltes
und der weiteren Zellvermehrung scheinen jene Bilder in der Lunge zu
entstehen, die bei erhaltenen Alveolarwinden eine Ausfillung der
Blischenlichtung mit lymphogranulomatosem Cewebe zeigen (Weber)
und damit eher den Befunden der produktiven Lymphogranulomatose
entsprechen.

FEntsprechend den Befunden, die die Fille von Dedk und Knauer
zeigen, kann schon das fibrindse Exsudat vor seinem vollstindigen
Zuriicktreten gegeniiber den die Blischen zur Ginze erfiilllenden Granu-
lomzellen durch spezifisches Granulationsgewebe, das nach Deiak aus
den Bronchial- und Alveolarwinden einsprofit, organisiert werden. Diese
Bilder haben Fincke ja zu seiner Arbeit ,,Uber die karnifiziecende Aus-
breitung des Iymphogranulomattsen Gewebes in der Lunge® veranlafBt.
Fincke spricht in diesem Falle im Gegensatz zu der von ihm so genannten
Pseudokarnifikation — einer Einsprossung von Lymphogranulomgewebe
in die Lungenblischen ohne vorangegangene Exsudatansammlimg —
von einer echten Karnifikation.

Denmnach finden sich also an einem Herde Befunde, die ein gleich-
zeitiges Vorliegen exsudativer und produktiver Vorginge aufzeigen.
Dabei ist kaum die Entscheidung maéglich, ob einer Kxsudation produk-
tive Gewebswucherung gefolgt ist oder ob das Exsudat zum Teil durch
Granulationsgewebe durchwachsen wurde.

Neben der Moglichkeit der Anordnung in einen Gewebsverband und
der lymphogranulomatdsen Organisation des Exsudates kann die Weiter-
entwicklung der Iymphogranulomatésen Pneumonie auch durch Nekrosen
am Blischeninhalt ihr vorldufiges Ende finden. Aber auch das Lungen-
gewebe kann einer Nekrose anheimfallen. Inwieweit fiir den Zellunter-
gang Giftwirkungen oder Erndhrungsstérungen verantwortlich zu
machen sind, 1aft sich schwer entscheiden. Die Untergangsneigung der
Zellen und des Gewebes in den Lungenblischen aus mangelnder Er-
ndhrung kénnte nicht verwundern, da blutzufithrende Gefdlle nirgends
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zu sehen sind. Es sind aber auch an den Gefillen des Lungengewebes bei
unversehrter Elastica Verinderungen zu finden, die stellenweise sogar
eine Unwegsamkeit ihrer Lichtung bedeuten. Der Zelluntergang selbst
entspricht einer Nekrobiose.

Kann also die Entwicklung der lymphogranulomatdsen Pneumonie
in zweierlei Richtung ihren Ausgang nehmen, einmal in der Organisation,
ein andermal durch Untergang der Exsudatzellen und auch des Lungen-
gewebes, so sind uns letztere Befunde zu einer weiteren Besprechung
und Deutung duBerst wertvoll.

Lubarsch und Weber haben je einen Fall veriffentlicht, in denen in
den Lungen neben einwandfreien Lymphogranulomberden Hohlraum-
bildungen aufgedeckt wurden. Uber gleiche Beobachtungen berichtet
auch Stephani. In all diesen Fillen konnte eine Tuberkulose nicht
gefunden werden. WWeber spricht die Vermutung aus, ob nicht auch
lymphogranulomatdse Herde einem mit Erweichung einhergehenden
Zerfall unterliegen kénnten. Die Nekroseabdnderungen in den produk-
tiven Lvmphogranulomen sind nie sehr ausgedehnt, die Neigung zur
Nekrose ist nicht sehr grof3. Tmmerhin wire es moglich, dafl durch Misch-
infektion — wie ja Stephani eine zentrale Vereiterung der Lungengranu-
lomknoten fand -~ eine Zerfallshohle entstiinde. Bei der exsudativen
Form der Lymphogranulomatose aber ist schon aus ihrer Entstehungs-
weise heraus und ihrem ganzen histologischen Verhalten nach die beson-
dere Neigung zu Nekroseabinderungen und damit auch die besoudere
Moglichkeit der Hohlenbildung durch eine Erweichung nekrotischer
Lungenherde nach lymphogranulomatdser Pneumonie gegeben.

Die Frage, unter welchen Bedingungen im einen Falle die produktive,
im anderen Falle die exsudative Form der Lymphogranulomatose der
Lungen entsteht, miifite sich in allgemeinen Erwigungen erschipfen
und bleibt im Rahmen dieser Mitteilung besser unerdrtert,

Fall 2. Als Besonderheit dieses Falles sind die verhiltnismaBig lange
Krankheitsdauer und vor allem die anatomischen bzw. histologischen
Befunde anzufithren, die eine generalisierte Lymphogranulomalose auf-
deckten. Besonders sind auch neben der starken Beteiligung der ver-
schiedenen Lymphknotenregionen im vorliegenden Falle die inneren
Organverénderungen und das ungewshnliche dusmaf ihrer Miterkrankung
hervorzuheben. Lymphogranulombefunde in Speisershre und Bauch-
speicheldriise sind iberdies sehr selten.

So fithrt Kaufmann in seiner letzten Ausgabe {(1931) neben dem Vorkommen
vereinzelter oder mehrerer kleiner und seltener gréflerer tumorartiger Inoten nur
eine einzige Beobachtung (Askanazy) und zwar ,.ein leicht héckeriges, flichen-
artiges, zum Teil ulzeriertes Infiltrat™ der Speiserdhre an. Hedinger berichtet iber
einen groBlen Tumor im oberen Teil der Speisershre nach Art eines Carcinoms, der
sich mikrogkopisch als ein typisches Lymphogranulom erwies. Chioléro J. beschreibt
einen Fall von Lymphogranulom der Speisershre, bei dem die klinische Unter-
suchung einen die Lichtung verengenden Speisershrenkrebs vermuten lieB; bei der

Virchows Archiv. Bd. 302, 6
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anatomischen Untersuchung fand sich eine hochgradige Verdickung der ganzen
Oesophaguswand im mittleren Teil mit cinem ziemlich tiefen Geschwiir, Befunde
die einem Careinom zu entsprechen schienen; die histologische Untersuchung ergab
ein Lymphogranulom, das ohne Beteiligung von anderen Organen und Lymph-
knoten als ungewohunlicher Sitz einer primiren Lymphogranulomatose aufgefalt
wurde. Im Berliner Institus wurden nach Stephani 2 Falle von Lymphogranulo-
matose der Speiseréhre beobachtet, der Durchbruch eines Geschwiirs batte zua einer
Perioesophagitis gefihrt.

Die Miterkrankung der Lunge ber Lymphogranulomalose ist nicht so
selten. Ungewdhnlich war in diesem Ialle die diffuse Ausbreitung, die
fast den ganzen Lappen ergriffen hat, wobei die iibrigen Lungenanteile
frei von lymphogranulomatéser Verinderung waren; ein Ubergreifen
von den mediastinalen Lymphknoten aut die Lunge konnte ausgeschlossen
werden.

Nuch der von Versé aufgestellten Einteilung der Lymphgranulomatose
der Lunge, hinsichtlich Verbreitungsweise, miifite die vorliegende Beob-
achtung zu den ,,mehr oder weniger lobdren (diffusen) Lungeninfiltraten
bei verschiedengradiger Beteiligung der broncho-mediastinalen Lymph-
knoten‘® eingereiht werden. Die histologische Untersuchung stellte eine
inter- und intraalveolire Ausbreitung des Lymphogranuloms fest.

Lymphogranulomatose der Leber als Begleiterscheinung abdomineller,
im Besonderen periportaler Lymphknotenerkrankungen ist hiufig. Meist
finden sich miliare bis haselnullgrolle Knoteneinlagerungen. Oskar Meyer
konnte sogar bis hithnereigroBe Knoten in der Leber {Fall 5) beobachten.
Eine so ausgedehnte Besiedelung der Leber mit biy iiber hithnereigroBen
Knoten, wie der nun mitgeteilte Fall aufweist, scheint aber bisher imn
Schrifttum noch nicht bekannt zu sein; diese an Zahl und Gréfle un-
gewodhnlichen Einlagerungen erinnerten erst an Geschwulstabsiedelungen.
Entsprechend den histologischen Befunden, die neben Nekroseabande-
rungen iiberwiegend das 3. Stadium des Lymphogranuloms (fibrése Um-
bildung) zeigten, fanden sich auch an den Knoten krebsnabelihnliche
Einziehungen, die die anfiangliche Vermutung berechtigten. Die besonders
deutliche Auspragung der zackigen Begrenzung an den groBen Knoten,
die vielfach fiir Lymphogranulomatose als charakteristisch vermerkt zu
werden pflegt, war jedoch wieder ein fiir Geschwulstabsiedelungen un-
gewohntes Bild.

Die Milz sehen wir in der Mehrzahl der mitgeteilten Fille, be-
sonders bei generalisierter Lymphogranulomatose, ausgedehnt erkrankt.
E. Fraenkel sagt ja bel Besprechung der Lvinphogranulomatose der Milz,
daB dieser fiir die richtige Erkennung der Erkrankung am Leichentisch
der Hauptwert zukommt. In unserer Beobachtung zeigte aber die Milz
verhiltnismaBig geringgradige Verinderungen.

Seit Schlagenhnufer (1913) die Aufmerksamkeit auf die Lympho-
granulomatose des Verdawungsschlauches gelenkt hat, vermehrten sich
rasch die Verdffentlichungen einschlagiger Beobachtungen. Terplan und
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spiter Drope gaben genauere Aufstellungen der im Schrifttum bekannten
Falle intestinaler Lymphogranulomatose. Coronini fiigte diesen neuere
Beobachtungen an und trifft eine tibersichtliche Einteilung. Sind eigent-
lich nur jene Falle zur intestinalen Form der Lymphogranulomatose zu
rechnen, bel denen Teile des Intestinaltraktes allein oder hauptsichlich
Sitz der Lymphogranulomatose sind (Fall 1), so miissen doch auch die
Fille mit geringgradigen Verinderungen zugerechnet werden. In unserem
Falle spielten die relativ kleinen Einlagerungen, die wie in allen Beob-
achtungen sich besonders in der Unterschleimhaut und in der Subserosa
ausbreiteten, insofern eine Rolle, als sie zum Teil von Geschwiirsbildangen
begleitet waren, die unter anderem nach Durchbruch eines Geschwiirs
zur Bauchfellentziindung fiihrten.

Die Lymphogranulomatose der Bauchspeicheldrise ist, wie auch Kaeuf-
mann angibt, ziemlich selten. Iie eigene Beobachtung, die von dem im
Schrifttum aunfgezeigten Fillen in ihrer Ausbreitung abweicht, recht-
fertigt eine nibere Besprechung.

Ob in unserem Falle ein Einwachsen des Lymphogranuloms in den
Kopf der Bauchspeicheldriise von einem der vielen Lvmphknoten, die
die ganze Driise umscheiden, stattgefunden hat, oder ob durch himato-
gene oder lymphogene Ausbreitung die ersten Verinderungen in diesem
Organe zustande gekommen sind und dann die Ausbreitung in die Um-
gebung stattgefunden hat oder ob von den Herden des Zwolffinger-
darmes aus eine Einwucherung erfolgte, 143t sich nicht mehr entscheiden.
Letztere Moglichkeit scheint aber unwahrscheinlich zn sein, da in der
Bauchspeicheldriise vielfach Herde nachweisbar waren, die dlter zu sein
schienen uls die Verdnderungen im Zwolffingerdarm und auBlerdem zu
fibroser Umbildung neigten.

Ob in allen im Schrifttum mitgeteilten Fallen wirklich die Bauch-
speicheldriise erkrankt war, ist fraglich. Die vielfachen Beschreibungen
von ,,Knoten® rechtfertizen den Verdacht von spezifisch verinderten
Lymphknoten um und im Pankreas.

So findet Oskar Meyer unter anderem in seinem Falle 1 das Pankreas ,,durch
Tumorknoten vergroBert. von denen es zum Teil uinwachsen ist”. Im Falle 4 fithrt
Meyer tumorartige lymphogranulomatdse Wuocherungen im Ligamentum hepato-
duedenale an, die in den Pankreaskopf vordrangen. Hat’er im 1. Falle dem makro-.
skopischen Befund kein histologisches TUntersuchungsergebnis angefithrt, so bat
die mikroskopische Untersuchung in letzterem Falle ein Eindringen des lympho-
granulomatésen Gewebes zwischen die einzelnen Lappchen gezeigt, so daB durch
Druck des eingewucherten Gewebes die Lappchen zerstort wurden nnd nur noch
Reste von Driisenzellen inmitten des Granulomgewebes gefunden wurden. Eine
Einwuckerung in die Lappchen selbst erwihnt Meyer nicht; der Schwund des
Driisenparenchyms scheint also lediglich durch die starke Durchwucherung des
Bindegewehsgeriistes im Sinne einer Druckatrophie zustande gekommen zu sein.

Auch Kusunoki berichtet bei Besprechung seines Falles 16 von Knoten, die um
den Schwanz der Bauchspeicheldriise gelegen waren und erwihnt die im Schnitte
sichtbare scharfe Abgrenzung der Knoten vom Driisengewebe, nur waren in den

6*
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dicht an einen solchen Granulomknoten sich anschlieBenden Teilen des Bauch-
speicheldriisengewebes eine Vermehrung des Bindegewebes und einzelne ,,proto-
plasmareiche Zellen* nachweisbar.

Coronini erwihnt in ihrem Fall 1 und 6 ein Ubergreifen im cinen, eine Infiltration
des Pankreaskopfes im anderen Falle bei einer Lymphogranulomatose des Magens
bzw. des Zwolffingerdarmes. Histologische Befunde sind nicht vermerkt. Im Falle 2
fanden sich bei histologischer Untersuchung keine Verinderungen im Driisenkérper,
wohl aber kleine Knétchen im Bindegewebsgeriist, deren Entwicklung an die Wand
gréBBerer und kleinerer Venen gebunden war und die zum Verschlub der Lichtung
fithrten. Daneben fanden sich auch Granulome in der Wand der Bauchspeichel-
driisen-Ausfithrungsginge.

Im Handbuch von Henke-Lubursch bespricht G. B. Gruber einen Fall, bei dem
neben Herden in den verschiedensten Lymphknotengruppen die Bauchspeichel-
drise durch zusammenhingende, geschwellte Lymphknoten ginzlich verdeckt
war, die eine ,,starke Einengung des Pankreasgcwebes® verursachten. Daneben
waren aber noch ,,pfefferkorngroBe unscharfe Herde von weillgelber Farbe im sehr
deutlich gezeichneten blassen Pankreasgewebe'* zu sehen. Gruber fihrt auch an,
daB diese Herde strahlig zwischen die Lippchen sich hinein erstreckten und da8 die
angrenzenden Driisenanteile einen Gewebsschwund zeigten. In einem weiteren
Falle fand sich die ganze Bauchspeicheldriise verbartet, ihre Zeichnung stellenweise
durch ein Infiltrat verwischt. Die histologische Untersuchung der ersteren Inns-
brucker- Beobachtung Grubers zeigte, dafl zahireiche Herde ,.das Driisengewebe
weit auseinandergedrangt haben und wie Gruber weiter anfahrt, zwischen die Lapp-
chen hineindrangen.

Aug all diesen im Schrifttum besprochenen Fillen, die eine Beteiligung
der Bauchspeicheldriise aufzeigten, kann lediglich entnommen werden.
daf dieses Organ entweder zwischen zahlreichen Knoten — wohl lympho-
granulomatds erkrankten Lymphknoten — eingebettet war und durch
diese eine Anderung der Gestalt erfahren hat, zugleich auch druck-
atrophischen Gewebsschwund zeigte, oder das Stiitzgewebe der Bauch-
speicheldriise, also das Gewebe zwischen den Lédppchen erkrankt war.
Das driisige Organ hat daher im letzteren Talle Grubers allein durch die
Auseinanderdringung Bilder des Gewebsunterganges gezeigt.

Ist nun nach den Angaben des Schrifttums die Lymphogranulomatose
der Bauchspeicheldriise an sich sehr selten und durch die wenigen Beob-
achtungen eigentlich nar eine Beteiligung bzw. Durchwachsung des
interacindsen Geriistgewebes bekannt geworden, so bietet die eigene
Beobachtung nicht allein eine Ergdnzung hinsichtlich einer weiteren
Beobachtung, sondern auch eine FErginzung zu den histologischen
Befunden bei der Lymphogranulomatose der Bauchspeicheldriise.

Danach ist nicht immer das interacindse Bindegewebsgeriist allein
Sitz der Verinderungen, sondern diese kénnen sogar gegeniiber der
Ausbreitung der Lymphogranulomatose in den Driisenlippchen selbst
zuriicktreten. Vielleicht ist das dann der Fall, wenn eine besonders
starke Verdichtung und fibrose und hyaline Umwandlung des inter-
acindsen Stlitzgewebes der Bildung und Ausbreitung des lymphogranulo-
matésen (Gewebes hinderlich ist. So sehen wir in unserem Falle eben
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hauptsdchlich nur um die gleichfalls zum Teil verdnderten Blutgefille,
im lockeren Gewebe, das spezifische Granulomgewebe ausgebreitet, in
den fibrésen Balken (Abb.7) im Verhaltnis zu den Veranderungen an
den Driisenldppchen, anscheinend den Ort geringeren Widerstandes, sehr
geringgradige Verinderungen. Die Ausdehnung und das Alter des neu-
gebildeten driisenfremden Gewebes bringt es mit sich, dafl an den ein-
zelnen Lappchen duBerst verschiedene Verdnderungen zu sehen sind. In
einzelnen Lappchen zwischen den Schaltstiicken vereinzelte lymphoide-,
eosinophile und auch Riesenzellen verstreut, in einzelnen wiederum
nur kleine Granulome; andere sind nur an den Randanteilen verindert
und wieder andere diffus durchwachsen (Abb. 7). So sind einerseits
Lappchen, die noch viel unverdndertes Driisengewebe aufweisen zu
finden, wihrend andere deutlich zwischen dem Granulomgewebe nur
mehr einzelne Schaltstiicke oder mehr oder weniger zahlreiche Epithel-
zellen erkennen lassen. SchlieBllich ist ein vollstindig in das spezifische
Granulationsgewebe aufgegangenes Lappchen nur mehr an seiner immer-
hin deutlich erkennbaren Abgrenzung durch das fibrése Bindegewebe
oder hie und da auch an im folgenden zu besprechenden Befunden er-
kennhar.

Das Drissenparenchym geht also durch die fortschreitende Vermehrung
des zellreichen Granulationsgewebes em Lappchen selbst zugrunde,

Wenn bisnun von den Driisenlippchen der Bauchspeicheldriise die
Rede war, so waren in erster Linie die exkretorischen Anteile dieses
Organs gemeint. Das Verbalten der inkretorischen Anteile, wie es schon
bei der Beschreibung der mikroskopischen Bilder festgehalten wurde,
ist. einer besonderen Erwihming wert. Die Langerhansschen Inseln, die
ortlich auch im weitgehend fibrés umgewundelten Lymphogranulom-
gewebe erhalten sind, leisten offenbar dem vordringenden und das
Driisengewebe zerstorenden Gewebe lange Widerstand (Abb. 8). Daf
auch sie nicht iiberall mehr ihren vollstindig geordneten Bau zeigen
und ihre Kerne Gestalt- und Strukturverinderungen zeigen, wird bei
dem geweblichen Umbau in der Umgebung nicht iiberraschen. Immerhin
scheinen die Inseln am lingsten erhalten zu bleiben und dies ist wohl
neben dem Schutz durch die bindegewebige Kapsel — einer Art Mem-
brana propria, die sie, nach Sch«ffer nicht immer umgibt - - auch ihrer
funktionellen Selbstindigkeit zuzuschreiben.

Zusammenfassend konnen wir iiber die Lymphogranulomatose der
Bauchspeicheldriise sagen, daf} sie in zwei Hauptformen —- allerdings
mit moglichen Ubergingen — zur Beobachtung gelangt. Einmal findet
sich das interacingse Stittzgeriist durch das lymphogranulomatdse
Gewebe ersetzt und das Driisengewebe geht durch Druckatrophie zu-
grunde, ein anderesmal liegen kaum oder verhiltnismaBig geringe Ver-
dnderungen am interacinésen Gewebe vor, die Lappchen selbst werden
aber diffus so weit durchwuchert, daB von ihrem urspriinglichen Driisen-
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aufbau nichts oder nur mehr einzelne erhalten gebliebene Langerhanssche
Inseln nachweisbar sind.

Diese Befunde an der Bauchspeicheldriise gesellen sich zu den beson-
deren Erscheinungsformen, wie sie in anderen Organon dieser generali-
sierten Lymphogranulomatose vorlagen.

Die Feststellung des Kintrittsortes und des Herdes erster lympho-
granulomatéser Veranderungen ist bei einer derartigen Ausbreitung der
Erkrankung nicht méglich. Wir kénnen aber schon nach den frithzeitig
aufgetretenen Verinderungen im Mittelfell und an den Halslymphknoten
den Ort der Ersterkrankung im Bereiche der Respirationswege und ihres
lymphogenen Abfluliweges vermuten.

In differentialdiagnostischer Hinsicht kann kurz angefithry werden,
dall die in den inneren Organen (Lunge, Leber, Speisershre ugw.) auf.
genommenen anatomischen Befunde mit Verdnderungen, wie sie z. B.
bei Geschwiilsten anzutreffen sind, eine gewisse Ahnlichkeit aufweisen.
So erinnert die, die Wand der Speisershre durchwachsende, weiBlich-
graue, ziemlich derbe Gewebsbildung mit dem zentralen Zerfall und den
wallartigen Randern an den Krebs der Speiserdhre; die zum Teil
geschwiirig zerfallenen Infiltrationsherde des Zwolffingerdarms lassen an
Gewebswucherungen denken, wie wir sie beim Lymphosarkom finden.
SchlieBlich darf die diffuse Durchwucherung fast des ganzen Lungen-
oberlappens durch ein weiBliches. ziemlich derbes Gewebe ohne ana-
tomisch nachweisbaren kontinuierlichen Zusammenhang mit den Lymph-
knotenverinderungen an der Lungenwurzel und die immerhin unscharfe
Begrenzung gegen das noch unverinderte Lungengewebe den Verdacht
auf ecine primire Geschwulstbildung Jenken, wenn man die verschieden
groflen, knotenartigen Finlagerungen in der Zwerchfellmuskulatur, vor
allem aber jene in der Leber beachtet, die in ihrem Bau durchaus nicht
Absiedelungen unéhnlich erscheinen; die knotenartige Form, die , krebs-
nabelartigen™ Einzichungen an der Oberfliche der Leberherde, ihre
grofe Ausbreitung, ¥Farbe und Festigkeit vermogen ebenfalls an Ge-
schwulstmetastasen zu erinnern.

Zusammenfassung.

Es wird tber 2 Fille von Lymphogranulomatose mit seltenen und
ungewoéhnlichen klinischen und anatomischen Erscheinungsformen dieser
Erkrankung berichtet und anschliefend unter Beriicksichtigung der im
Schrifttum  bekanntgewordenen gleichen und abweichenden Beob-
achtungen zu den einzelnen Organverinderungen und zu Fragen, die sich
an das besondere klinische und anatomische Verhalten der Lympho-
granulomatose kniipfen, Stellung genommen. Die Histologie der Lungen-
und Bauchspeicheldriisenlymphogranulomatose findet eine wusfiihrliche
Besprechung.
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Danach zihlt die Erkrankung der Speiseréhre, der Bauchspeichel-
dritse (Fall 2), des Magendarmtraktes (Fall 1 und 2) an Lymphogranulo-
matose immer noch zu den sehr seltenen Beobachtungen. Die klinische
Erkennung des Krankheitsbildes gestaltet sich oft sehr schwierig und
kann bei Fehlen von &dufleren Lymphknotenveranderungen unméglich
sein, die Verdnderungen lassen oft eine Geschwulstbildung vermuten
oder diese nicht ausschlieBen. Die anatomische Erscheinungsform
lymphogranulomatéser Organverinderungen kann neben der Bildung
von umschriebenen Herden auch infiltrierendes Wachstum zeigen und
dadurch eine Geschwulst vortduschen. Lymphogranulomatise Ver-
anderungen in der Leber werden ofters beobachtet, allein kaum je in
einem solchen Ausmalle, wie im Fall 2. Die isolierte Lymphogranulo-
matose des Verdauungsschlauches 1ifit den Ort des Erregereintrittes
im Verdauungskanal selbst vermuten.

Die Ausbreitung der Lymphogranulomatose in der Bouchspeichel-
driise (Fall 2) findet nach den im Schrifttum bekanntgewordenen Beob-
achtungen meist im interacinésen Bindegewebsgeriist statt, wobei das
Parenchym durch Druckatrophie zugrunde zu gehen pflegt. Es kann
aber auch das Parenchym selbst in auffilligcer Weise von den Lympho-
granulomwucherungen befallen sein, die es schlieflich und endlich zur
Ginze ersetzen. Die Langerhansschen Inseln leisten der zerstrenden
Aushreitung des Granulationsgewebes am lingsten Widerstand.

Die lymphogranulomatésen Verinderungen zeigen so wie in anderen
Organen auch in der Lunge fast immer das Bild einer produktiv-ent-
ziindlichen Gewebswucherung (Fall 2). Die Ausbreitung des Lympho-
granuloms findet vom peribronchialen und perivasculiicen Gewebe aus
iiber das interlobulire Bindegewebe in den Alveolarsepten, unter Zer-
storung des elastischen Geriistes, statt; die Luftblaschen verschwinden
mit zunehimender Gewebswucherunyg oder es wichst Lymphogranulom-
gewebe in die Blaschen selbst ein und breitet sich von Blischen zu
Blischen aus. Schlieflich ist der Ersatz des Lungengewebes ein voll-
stdndiger.

Uher eine exswdative Erscheinungsform der Lungenlymphogranulo-
mgtose (Fall 1) liegen wenig Mitteilungen vor. Der Anreicherung von
Alveclarphagoeyten in den Luftblischen folgt eine Fibrinabscheidung,
der sich Rundzellen beimischen. In der Folge treten an Stelle des fibri-
nésen Exsudates immer mebr Lymphogranulomzellen. Diese, zuerst
noch ohne Anordnung in einem Gewebsverband, erfahren durch Bildung
von Gitterfasern einen geweblichen Authau. Die Lymphogranulomzellen
entstammen wohl in der Hauptsache den Alveolarwandungen. Das
fibringse und zellige Exsudat kann auch durch Einwucherung von
lymphogmnulomut(')'sem Gewebe in die Bliaschen ersetzt werden. Reine
Formen exsudativer Lymphogranulomatose, die wirklich das Bild einer
»Pneumonia  lymphogranulomatosa™ hieten, finden sich kaum; die
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exsudativen Vorgiinge sind meist nur neben produktiven spezifischen
Gewebswucherungen zu entdeclen.
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