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Beitrag zur Frage der Lymphogranulomatose. 
Von 

Dr. K. Stojalowski, 
O b e r a r z t  a m  I n s t i t u t ,  

( Eingeganyert am 28. Februar 1938.) 

Die Syraptomatologie der Lymphogramllomatose ist ~ui]erst reich- 
hMtig, so dab die klinische Diagnose dieser Erkrankung erschwert oder 
aueh in vielen F/illen unm6glieh ist. Die Ent, scheidung fiir oder gegen 
Lyrnphogranulomatose rout3 deshalb der Histopathologie iiberlassen 
werden, deren Bedeuttmg auch fitr die Tumorendiagnose weiterhin unbe- 
strit, ten bleibt. Es gibt abet aueh Orenzen fiic die Verwertbarkeit  des 
histologisehen Bildes bei der Lymphogranulomatose,  mit denen man 
reehnen mul3. Es sind dies die Friihfiille mit unspezifisehem Sinus- 
katarrh und sog. ,,at.ypisehe:' I~'s in denen das Urteil sehwer zu f~llen 
ist, die meines Erachtens jedoeh einer 6fteren Probeexeision bediirfen 
und sich dann in einem Tell der Fiille als typisehe Lymphogranulom- 
bildung entpuppen. 

Das typisehe anatomisch-pathologisehe Bild der Erkrankung mit 
grot3en Paketen versehmolzener I~ymphknoten des Halses, dann das 
stufenweise absteigende Befallensein der I<~nmphknoten des Brustkorbes 
und der Bauehh6hle mit der eharakteristischen Porphyrmilz macht dem 
Prosektor keine Sehwierigkeiten. 

Sehr oft weicht jedoeh das anatomisehe Bild der L~nalphogranuloma- 
rose yon dieser Erseheinungsform ab und die Folgen des atypisehen Sitzes 
der Lymphogranulomatosekn6tehen sind dann nat4Mieh sehr versehieden- 
artig und k6nnen sogar bedeutende diagnost.isehe Sehwierigkeiten am 
Sektionstiseh bereiten, was dann vielfaeh die fa[sehe Diagnose des Klinikers 
entsehnldigt. 

Unter anderen mahnt  atteh Frdnkel zu ~ '5gter  Vorsieht bei atypiseh 
verlaufenden Sektionsfglien till(_{ weist auf (lie Mieinige Beweiskraft des 
histologischen Bildes hin. 

In Virehows Arch. 300 unterzog H. Stepha.ni alle Sektionsf~lle des 
Pathologisehen Institutes in der ~Berliner Charit6 aus den Jahren 1929 his 
1936 einer genauen Analyse. In seiner interessanten Arbeit finde ich 
vor allem ungewShnliehe Fglle yon Lymphogranulom~tose der Lungen 
mit K~vernen, sowie FSlle yon Knoehenlymphogranulomatose mit Druek- 
erseheinungen im Riiekenmark. 

DR ieh iiber einige Sektionsfii.lle yon Lymphogranulomatose verfiige, 
iiber deren Bild Stephani in seinem 5'[aterial yon 70 F/illen nieht beriehtet, 
finde ich es angebraeht, einen kurzen Berieht iiber diese F~lle zu erstat ten : 
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l. Fall .  lljiihriges )[/idehen (Sektionsprotokoll Nr. [37/33). Die Krankheit 
h,~ttc cinch schleichenden Anfang mit Sehw~iehcgefiihl, Bauehsehmcrzen, Harn- 
drang und leieht ansteigendem :Fieber. :Familicnanamnese o. B. 

Bei Einlieferung ins N.rankenhaus sehwerer Atlgemeinzustand, hohes ]?ieber 
und Pulsfrequenz um 136 p/M. W/ihrend des 50thgigen Aufenthaltvs im Kranken, 
hause bleibt die Pu|sbesehleunigung beste~hen (120---160 p/M.), um sub finem vitae 
auf t00 ubzufMlen. Die Fieberkurve ist reeht m~regelmaBig, die Tempert~tm' l)ewegt 
sich zwischen 38--390 mit vorfibergehendem Absinken bis zur Norm. Wa. und 
Kahn-Reaktion negativ. Pirquet negativ, Typhusbacillen negativ. Blutbefund: 
E. 2400000. Hb. 25%. L.~600. Bas. 0. Eos, 0. Stabkern. 5%. Polymorphkern. 
12%. Segmentierte Leuk. 57%. Monoeyt<~n 2%, Lymphoeyten 24?5. Das Blut- 
bild bessert sieh vortibergebend naeh Biuttransfusionen auf Hb. 34%. E. 280000~), 
dabei fMlen jedoeh die Lymphoeytenwerte bis auf 12~ Llmgen: o .B.  t terz:  
Linke Grenze reicht, eine Fingerbreite n~eh [inks yon der Mamillarlinie. Systqlisehes 
Ger~usch und Verst~rkung des II. Ton.s tiber der Mitralklapt~. Milz: Sehr groB, 
rag~ auf eine Breite yon 3 Fingern unter dem Rippenbogen vet. Lcber: Vergr6~3ert 
sieh zusehends. Lymphdriisen der Unterkiefergegend m/tgig rergrSgert. V(iihrend 
des Aufenthaltes im Kr~mkenhaus GelbfS, rbung der sonst blassen Haut. KIinisehe 
Diagnose: Endokarditis. Inmfffieientia mitralis. ]-)eeomponstttio eordis. Aseites. 
Pleuritis exsudativa ambilateralis. Oedemata. Anaemia seeundaria. Oedema 
pulmonum. 

Sektionsbefund: I,ymphogranulomatosis disseminator; Lymphogralmlomatosis 
glandularum Iymphat, iearum mesenterii, portae hepatis, omenti minoris, glandu- 
Iarum lymphat;iearum retroperitonealittm, peritraehealium, infrabronehialium. 
Lymphogranulomatosis lienis et hepatis e~ eorporis vertebrae dorsalis l l I .  [etr 
gravis. Anaen~ia seeundaria gravis. 

Der C-rund der falschea klinisehen Diagnf~se ist leieht versthndlieh: Die Ver- 
grSBerun~ tier Unterkieft:rlympI~knoten konnte ibren (;rund in e~u'iiisen Z/tlmen 
haben. Das funktionelh~ systoliache (an{tmisehe) Gerii, useh tiber der Mitralklappe 
wurde als organisehes gedeutet, eb~e septisehe Fieberkurve, mit Getbf/trbung der 
}[attt und groBer Milz bet einem 1 ljithrigen Mgdehen verfiihrt sehr leieht zur fMschen 
])iagno:~ Sepsis lenta, wenn man bedenkt, dab bakterielle Biutkulturen nicht 
immer gelingen. 

Es ist bemerkenswert., dab das B[utbi[d keine I';osinophilie oder Lymphoeyto,se 
erg~b und dab die Gl-513e der Lymphdrtisenpakete sieh kraniMw~rt,s verminderte. 

2. Fall .  Lehrer, 43 Jahre air. Aufgenommen in die ehirurgische Abteilung 
wegen groger Bauehsehmerzen mit ~[eteorismus, ab trod zu Erbreehen. Dieser 
Zusta.nd dauerr seit 4 ~Ionaten und gerrfit (tie Tendenz zur Verschlimmerung. 
Kliniseher Befund: Tumor dt,r linken Hiift<,ngegend, ausgehcnd wahrseheinlieh 
~us dem S. ]lomanum. Lymphdrti,~,n d{~r Leistengegend m~Big gergr6gert, hart,  
deutlieh f{iblbar. Der Chirur~ (Priv.-Doz. Dr. No walcowski) entfernt den Tumor, dt,r 
seinen Sitz nicbt im 8. ~otnanltm, sondern in dcr Diinndarmwand hat. Der zwei- 
faustgrofie Tt,mor war nlit benachbarten Diinnd~rmsehlingen innig verwaehsen 
und gab Stenoseerscheinungen. Bet der Operation wurde 160 t:m D~nndarm rese- 
ziert. Naeh 4 Woehen Entlasslmg in bedeutcnd besserem Zustande. 

Blutbi[d bet der Aufnahme in das Krankenhaus: Hb. 76%. E. 4340t~ti~0. 
L. 8100. b]mbr. 22;. Potvm. 7?;. Segm. 56%. Eos. 1%. Ba.s. i)% (=66%).  5Ion. 
7%. Lymph. 27?;,. 

Dtus Darmtumorkonglomerat wurde zur histo[ogisehen Untersuehung mit dem 
Verdaeht auf Polyserositis bzw. Tuberculosis eingesandt. 

Alle histologisehen Sehnitte aus versehiedenen Teilen des Tumors wiesen pr(~- 
duktiv entzfindliehe Verggnge mit sehr zahlreiehen Eosinophilen im Granulations- 
gewebe auf. Dieses Bild war ieh versueht als Lymphogranulomatose anzuspreeher~, 

Virehnws Archly. Bd. 31)2. 12 
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nahm aber yon dieser Diagnose Abstand, da ieh keine Sternbergsehen Riesenzsllen 
vorfand und stelite deshalb einen entziindliehen Tumor mit infiltrativem Waehstum 
fpst (Untersuehungsprot. Nr. 1864/31). 

2 Jahre spgter erhielt ieh sine Probeexeision aus der Tonsills desss]ben Patienten 
zur histo]ogisehen Begutaeht, ung. Dieser Aussehnitt wurde mir aus der Laryngolo- 
gisehen Universit&tsklinik (Prof. Dr..gaskieu, icz) mit dem Verdaeht Lues ] I I  zu- 
gesandt. In den histotogisehen Sehnitten fand ieh nunmehr typisehe SternSergsehe 
I~iesenzellen in einem Granulationsgewebe, wie ieh es in den vorigen Prgparaten 
vorgefunden hatte. Je tz t  sah ieh meinen friiheren Verdaeht auf Lymphogranuloma- 
rose best/i~igt (Untersuehungsprot. Nr, 281a/a3). Leider ist mir das weitere Sehieksal 
des Kranken nieht bekannt.. 

D e r  kranialw'grt:s au f s t e igende  C h a r a k t e r  de," E r k r a n k u n g  in d i e s e m  
Fa l l e  un t e r l i eg t  wohl  k e i n e m  Zweifel .  Es  h a n d e l t e  sich w a h r s c h e i n l i e h  
um eine an fangs  isol ier te  D a r m l y m p h o g r a n u l o m a t o s e .  l ) i e se r  F a l l  sp r i ch t  
auch  fiir meine  A n n a h m e ,  dab  din'oh 6f ter  v o r g e n o m m e n e  P r o b e e x c i s i o n e n  
a typ i sehe  L y m p h o g r a n u l o m a t o s e f g l l e  ihre A u f k l i t n m g  f inden  kSnnen .  

3. F~lll. 45j~.hriger Universitii,tsprofessor wurde im Jahre 1!136 mit der Diagnose 
J3auehtyphus in die Abteihmg fiir Infektionskranklwiten eiI~geliefe,'t.. 

Vor~esehichte. 1921) ]"leckfieber, 1921 Blattern. in den letzten Jahren 51agsn- 
gesehw/,ir. 

2 Woeheu vor Spitalaufnahme l(opfsehmerzvn, Appetitlosigkeit, Schwgu:he- 
gefiih/, Slpgtter {]'belkeit. Naeh 12t/igigem Aufenthalt im Krankenhause ],:xitus mi~ 
der klinisehen Diagnose: Banehtyphus mn.l lamgenentz/indung. 

Die Begrtindung dieser Diagnose finder sich in der l'Traaksngesehi~-hte und (ler 
Fieberkarte. Fieberkurvs weisf, h0ehstens ein~radigs t~,emissioncn zwisehen 37,8 bis 
:19,0~ auf. l)iazoreakt.ion positiv. P, tutbild: Leukopenie mit Lymphoeytose. 
31. S. 3B: tfb. ti6'?;, g. 3440000. L. 2800. Unreife 5%. b'tabkern. 29%. 8e~m. 
24%. 1~as. 1%. 1']os. 2%. Lymph. 38%. Men. I%. 5.{).31i: Hb. ti3%. l ' : . . t l t0000.  
L. 1250. Unreife 4%. Stabk. 17%. Se.'_'m. 43'!0. Ba*s. 0%. E~s. 0%. Lymph. 
:/2~ 3[on. 4?o. 8.9.311: g:nreife 3?;,. Stabk. 23%. Segm. 37%. Bas. I1%. l"os. 
0%. [~ymph. 34%. Men. 3%. 

Serologisehe tlcaktion ncgativ (Gr~d,vr-II'idal, ll'eil-Fdix, Bang, K~d~n). 
Lungenbefund: Sehalld/imtffung hinten iiber bviden Unterlapprm. Das, dbst rein- 
mid mit, telblasige I:~.asselge/'/iusehe hOrbar, tferz:  Linke Grenze 1 Finger breit, 
innerhalb dsr linken 5[amillarlinic. HerztOne rein. Puls regelmii, Big. Bauehwauld: 
Iilespannt, .Klopfsehall t, ympanisch. Leber: m~terer vorderer Rand sb.ht 2 Finger 
breit unter dem R.ipp,mbogen v o r u n d  ist glatt  und auf .Druck sehmerzlos. Milz: 
Sehmerzlos, glatt steht 3 Finger breit unter dem I{ippenbogen vet.  

Der Alluemeinzustand des Patienten isr veto Aufnahmetag an sehr schwtu' 
und versehlimmert sieh yon Tag zu Tag, Ted am 13. T~tge. 

gine naeh 20 Stuuden yon mir attsgefiihrte Sektion (Prot.-Nr. 30B/36) ergab 
die pathologiseh-anatomisehe Diagnose: 

Lymphogranulomatosis disseminata. Lymphograrmlomatosis gbmdularum 
lymphaticarum retroperitonealium e~ Ix:riaortalium eavi abdominis. 8plenomegali~ 
lympho~r~mulomatosa. Lymphogramflomatosis miliaris dissemin,~ta, hepatis. Lym- 
phogranulomatosis lobi inferioris et medii pulmonis dextri. Cicatrix p,~sl:uleerosa 
mueosae ventrieuli regionis an~uli eurvaturae minoris. Adenoma eolloides }obi 
dextri glandulae thyreoideac. 

3Iilzgewieht. 1420,0 g. GrOl3e 20--14--6 era. Lebergewieht 2300,0 g. (;r6Be 
20--27--9,0 era. 
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Es war  naheliegend,  anzunehmen,  dab  das  }fagengeschwiir ,  dessen 
alhn/ihliche Hei lung gas t roskopisch  beobacht.et worden war  (Dr. ~"uszews- 
ki), auf 1}~nphogranulomatOser Basis en t s t anden  war  und, dab  der  fas t  
la ten te  Verlauf  im E n d s t a d i u m  einen a k u t e n  typho iden  Cha rak te r  a.n- 
genommen hat te .  Gvgen diese Annahme  spr icht  jedoch (lie: Heihmgs-  
tendenz des Gesehwiires und die his tologische Unte rsuchung  der  Narlye. 

Die L.mnphogranulomatose  ver lguft  viel sel tener  a k u t  als chronisch,  
ein pe raku te r  Ablauf  der  E r k r a n k u n g  mi t  typho iden  Ersche immgen  und 
lc ta lem Ausgang  in 4 Wochen,  wm den e r s t en  S y m p t o m e n  ab gereehnet ,  
isg jedoeh meines  Erach tens  h6chst  bemerkenswerg.  

4. Fall. 24:j~hriger Arbeiter. Aufnahme in die IL UniversitS, tsklinik fiir innere 
]/-rtmkheiten (Prof. Dr. Jeziorski) mit seltsamer Vorgeschiehte: Im Kindesalter 
5real Lungenent.ztindung. In letzter Zeit 2real Varicenrupt.ur, deren zweite ein 
8w6chentliches Xrankenlager auf einer ehirurgisehen Abteilung zur Folge hatte; 
naehher stellte sieh jedoch Fieber und ?~lat.tigkeitsgefiihl tin und dieser Zustand 
erforderte eine l~tngere klinisehe Untersuehung. WShren.d des 50~iRigen Kliuik- 
aufenthaltes weehselten fiebcrhafte (his 390 C) und fieberfreie Tage ab. 

Blutbefund. Hb. 50%. E. 2260000. L. 2000. gas. 2%. Eos. 0%. Promyel. 
1%. Myel. 3%. Jm~ge L. 4%. Stabf. 16%. Segm. 30%. L,wnph. 24%. 
I,ymphobtasten 17%..'don. 3%. Riedersehe Fro'men. Anisocytose. Poikilocytose. 
Die Leukoeytenz~thl fiillt wiihrend weiterer 2 Woehen auf SI)() und c.rreieht sparer 
Weete zwisehen 1600--2000. 

]:;bilge Ta'_,e vor dem letalen Ausg'mge: :lib. 19%. g. 122001.~). L. 95t). 
Kliniseher gerund, bei Spitakmfnahme: t iaut :  Gelbfgrbung dee }faut und 

Oedema im Unterhautgewcbe. Raehen und Tonsilhm o.B. l-[Mslymphknoten 
kaum fiihlbar, schmerzlos mM nnter der t laut  beweglieh. Lungen: (.. B. Herz: 
(Irenze reicht, rechts 2 Finger breit fiber detl rechten Sternalrand, linke (.henze in 
cb-r Parasternallinie. TSne rein und regelmSgig. ]3aueh : atffgetrieben. B~mehdecken 
gespaunt. Leber: Grog, hart trod sehmerzlos, nnterer Rand 3 Finger breig unter 
dem tlippenbogen tastbar. Milz: Grog, sehmerzlos, deutlich fiihlbar, anfangs 
2 Finger breit unter dem llippenbogen hervorstehend, spitt.er reicht der untere 
Milzrand his in die Nabelgegend. 

Im weiteren Verhmf dec l,:rkrankung k~m es zu einer (langrim des Pri~putium,s. 
l,:linisehe Diagnose, auf Grund des histologisehen Befundes einer Halslymphdrt}se, 
des klinisehen Bildes und des Blutbefundes: Lymphogr~mulomatosim Pamnyelo- 
phthisis. Anaemia seeund~tri~ gravis. Gan~raena praeputii. Mvoearditi.s aeut.~. 

Da ieh die Sekt ion dieses Fal les  (Sekt ionsprot .  Nr .  385/3b) ohne 
klinisehe Angaben attsgefiihrt habe, konnte  ieh reich am Sekt ionst isch 
fitr eine sichere Diagnose nicht  entsehliel3en und lie[3 die Frage  zwisehen 
L3qItphogramdomatose und l ympha t i s ehe r  Leukgmie  his zur mikro-  
skopischen Sieherung der  Diagnose offen. 

Dieses vorsichtige Vorgehen war  i I~ofern begr t indet  als eine, 'seits 
winzige Nekroseherde  der  i iberaus groBen Nilz (Gowicht :  1250,0 g, 
Gr613e: 24: • l l  ;~: 7 era) und eiue mSl3ige Schwelhmg der  L xmlphdriisen 
fiir Lymphogranu loma tose  sprachen,  andererse i t s  jedoeh spraehen  die 
Nekrose der  Tonsillen sowie die Haut.gangr'gn eher  fiir Agranuloeytose ,  
wobei wieder  ein Cot t igr inum,  leichte Hgmosiderose  der  Leber ,  die fas t  

12" 
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blutlose Leiche mit charakteristischer Oelbf/irbung und 0demen an eine 
Biermersche An/imie denken lieB. 

Der hist.ologisehe Befund kttirte die Sachlage vollends auf: ~]s handelte 
sieh in diesem J?alle um eine Kombination dreier IKrankheitsbihter: 
N/tmlich der Lymphogranuloma.tose mit typischen mikroskopischen 
Befunden in den Lymphdrfisen, der ,3I[lz, der ]~eber und im Knoehen- 
mark. Die Knoehenma.rksherde erkl/~ren die weiteren S3qalptome restlos : 
Es handelt sieh im vorliegenden 3b'alle um eine Panrnyelophthise mit 
weitgehender Zerst6rung des leukopoetisehen App,~rates mit Agranulo- 
cymose (Tonsillen und Hautgangr/in) und einer ebensolehen ZerstSrung 
des erythropoetischen Apparates, was zu weit, gehender AnS, mie ffihrte. 

Die an,~tomiseh-pathologische Diagnose lau~te also: Lympho~ranulomato~is 
gla.ndularum lymphat.i(,~wum ecrviealium e~ mediastinalium ct retroperitonealium 
e~ mesen~erialium. Lymphogranulomatosis lienis. Splenomegalia lymphogrannlo- 
matosa. Lymphogr'~mulomatosis hepatis. Lymphogranuloma~osis med~fllae ossiutn. 
_Panmyelophthisis: Ervtrotoxie~sis gravis. Anaemia aplastiea. Haemosiderosis 
hepatis. Subicterus. ( Jo r  va, e u u r n  e t  tigrinum. I~,'ucotoxicosisgravis. A,.,ranuto- 
cytosis. Tonsillitis gangraenescens agranulocytiea. Garlgraena pr:teputii penis. 

Focus tuberculosus ci,:.atrieosus subpleuralis lobi iufcrioris puhnonis sinistri. 
Focus tuberenlosus ca~seosus capsulatus glandulae lymphaticae hili pulmonis sini- 
stri ete. 

Es bleibt wohl eine St.reit.frage, ob es sieh ira diesem lq'alle um eine 
sekundii, re oder eine :~plastise, he Angmie handelt.. Aplastiseh isb (lie 
Aniimie insoweit., als es hier zu einer vglligen Lahmlegung des Knoehen- 
marks mit Aplasie dcu' roten Bh~tk6rperehe,1 kam (und sekundii, r als (lie 
Ursache der An~tmie ke, inem Zweifel imterliegt.). Wie jede Einteihmg 
in de," Biologie und P~thologie kfinstlich und den NMurwissenschaften 
wesensfremd ist und eigentlieh nur pitdagogisehen Were ha.t, kann llUlll 
aueh diesen Fall yon An/imie als Grenzfall betraehten, der mit einem 
Tell seiner Eigenschaften in die eine und mig dem anderen TeA1 in die 
zweite Gruppe paBL Er scheint mir auch insoweit yon Interesse, da er 
ebenso zum Problem der Agranulocytoseent.~tehung beitr/igt.. Diese gr- 
krankung besitzt wolff keine einheitliche ~.Xtiolo~de~ , kann jedoeh zweifellos 
dureh Knot:henmarl~s-Lymphogranulomatose bervorgerufen werden. 

~ llSlldlll !11~ ll[fl, S8 II11~'. 

Es werden -~ Lymphogranulom~tosefS.lle besehrieben, die einen Beitrag 
stellen zur reichhaltigen SymptomM.ologie dieser Erkrankung. An.~ 
einem Teil der Fii, lIe gehen die kliniseh-diagnostischen Sehwierigkeiten 
hervor, die vor alien .Dingen dureh atypische Lokalisatio~ der Lympho- 
gr~nulomatose, sodann auch durch den klinisehen Verlauf bedingt sind. 
])er sonst, subehronisehe bis chronisehe \:erlauf ist durchaus keine Regel. 
denn es gibt FgIle, die perakut, mit typhoiden Symptomen verlaufend 
in 4 Woehen tSdlieh enden k6nnen. 
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Aus der t/eschreibung vorstehender F~lie ergib~ sich, dal3 der etappen- 
weise aufsteigende Charakter der Granulome in den Lymphdriisenpaketen 
gar nieht selten ist, was den Gedanken nahelegt., dag ein Tell (:let' Lympho- 
granulomatosefiille ihr Init:ialstadium in der BauchhShle durchmacht. 
Eine Tatsache, die din'oh das Vorkommen solit~rer Darmlymt)hogranulo- 
m~tose bewiesen ist (Nou,iclci).  

Histogenetisch diirite bei der Lymphogranulomatosc wohl ein ver- 
sehiedcn langes unspezifisches Stadium bestehen mM eine Dreiteilung 
der Stadien kSnnte sehr wohl die verwirrende ]{enenmmg ,,atypische 
Lympbogranulomatose': verdr/tngen. Ich ~-iirde als Initialstadium den 
unsvezifisehen Sinuskatarrh, als 2. Stadium das l~nphogranutomatose- 
~hnliche Bild ohne Sters, be.rclsche Riesenzellen, also den l~?bergang ins 
s.pezifische Stadium, und als Endzustand das typisehe L~nlxphogranulom 
betrachten. ~,Vie Fall 2 zeigt., f(ihrt eine 5ftere Probeexeision zu sicheren 
Schliissen. 

Die Knoehenrnarklymphogramflomatose sowie ~,uch lymphog|'an||lo- 
mat6se Vcr~nderungen der Knoehen (Ueldinffer, Stephan i)  sind nieht, 
selten. Aus gul3eren Grtin(len ist sie wiihrend der Sektion schwer fest- 

�9 r" ' "  f r  stellbar. Sie kann jedoeh zu wett gehender Zt~rstorun~ des Knoehenmarks 
fiihren, und dadm'ch ei,~c totale Lalm|leguug des erythrop,)etischen (weit- 
gehende An~imie) und des lenkopoetisehen (Agramllocytose) Al)paratcs 
hcri)eifiihren. 

SchriIttum. 
Fr~,b,/, E..  Lymphomato~is grantdomatosa. He~d,'r-Lu/~,u',~chs Handlmch dcr 
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Nowlcki, W.: Virchows Arch. 279, 148 (I93[). --- S/el~tar, i, H.: Vh'ehows Arch. 
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