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Obwohl das Wesen der Lymphogranulomatose (Lg.) bisher in keiner
Weise befriedigend geklirt werden konnte und der Streit um die ent-
zundliche oder neoplastische Natur dieser Krankheit noch nicht ent-
schieden ist, hat sich in den letzten Jahren der Begriff des Hodgkin-
Sarkoms in der Literatur bemerkenswert verbreitet. Allein schon die
Verbindung eines Sarkoms mit dem Namen HopeKIN kann als Prijudi-
zierung aufgefafit werden und verlangt einen kurzen historischen Riick-
blick auf Entstehung und Begriffsbildung der von HoDGRIN zuerst
geschilderten Krankheit.

1832 beschrieb der Englinder HoperiN unter dem Titel “On some morbet
appearences of the absorbent glands and spleen” an 7 Fillen eine Krankheit, die
durch Fieber, Lymphknotenschwellung, Milztumor, hochgradige Abmagerung und
todlichen Ausgang gekennzeichnet war. 1856 wurde von WILKS eine Beschreibung
ahnlicher Krankheitsfalle unter der Bezeichnung ,,Hodgkins disease** versffentlicht.
Offenbar waren aber in beiden Mitteilungen die im Vordergrund stehenden Eir-
krankungen des Lymphknotensystems verschiedenartiger Natur, und ViRcmow
schrieb 1864 in seiner Abhandlung iiber die krankhaften Geschwiilste, daf die
,»»HoDGKINsche Zusammenstellung wenig kritisch ist, denn es finden sich darunter
Tuberkulosen, krebsige und moglicherweise syphilitische Falle und der Rest ist
wenig genau beschrieben‘‘; 1845 hatte er bereits davon die Leukimien, die oftmals
ahnliche Erscheinungen bieten, abgetrennt. — In den folgenden Jahrzehnten war
die verbleibende Gruppe von Lymphknotenkrankheiten das Feld mannigfacher
Deutungsversuche. Aus dieser wurde 1896 von Partaur und 1898 von STERN-
BERG auf Grund genauer histologischer Unterscheidungsmerkmale das Krankheits-
bild der eigentlichen Lymphogranulomatose herausgehoben; ihnen kommt das
Verdienst der eindeutigen Krankheitsdefinition im heutigen Sinne zu. — In einer
Diskussionsbemerkung zu BENDA machte CHIART 1904 auf der 7. Deutschen Patho-
logen-Tagung in Berlin den Vorschlag, dafi man unter Beriicksichtigung der histori-
schen Entwicklung den Namen Hopaxinsche Krankheit weiter beibehalte, ihn aber
ausschlieBlich auf solche Falle beschrinke, die der Beschreibung von PaLTaUur
und STERNBERG entsprechen. EUGEN FRAENKEL bemerkte in seinem Handbuch-
artikel in diesem Zusammenhang, daB hochstens auf 2—3 Fille der HoperiNschen
Originalarbeit die ParTaUF-STERNBERGschen Krankheitskriterien zutreffen. Der
Name Hoperinsche Krankheit hat sich neben der Bezeichnung Lymphogranulo-
matose nur teilweise und da auch vorwiegend in den angelsichsischen Landern
durchgesetzt. — In diesem Sprachgebiet ist auch der Begriff des Hodgkin-Sarkoms
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entstanden. An Hand von Lymphogranulomatosen mit besonders zellreichen und
polymorphen Gewebspartien, die mitunter reticulir aufgebaut waren und zahlreiche
Riesenzellen enthielten, hat Ewixg 1928 (Neoplastic diseases 3. Aufl.) unter der
Annahme einer ,,Transformation des Hopekinschen Granuloms in einen sarko-
matdsen ProzeB* den Begriff des Hodgkin-Sarkoms geprigt. Das histologische
Bild dieser Geschwulst wird von EwiNg wie folgt beschrieben: ,,a tissue composed
exclusively of large round-cells with faintly staining granular cytoplasm, and
moderately chromatic vesicular nuclei. Large, round giant-cells with multiple or
multilobed nuclei may predominate. The structure may not be uniform in all the
lesions; nor at all periods. The cells are not lymphocytes, but derivatives of the
reticulum cells.” Die Quintessenz seiner Ausfithrungen, inshesondere seine Ansicht
iiber die Stellung des Hodgkin-Sarkoms unter den Tumoren, kommt in folgendem
Satz zum Ausdruck: ,,HoDGKINS sarcoma is unique among tumor processes, and
a disease sui generis.” Diese Namensgebung geschah unabhingig von der Tatsache,
daB bereits vor dieser Zeit von anderen Forschern (s.u.) Uberginge von Lg. in
Sarkom beschrieben wurden. 1944 haben dann die beiden Amerikaner Jacksox
und PAREER unter Verwendung der Ewineschen Begriffsfassung nach klinischen
und morphologischen Gesichtspunkten, gestitzt auf Befunde an einem groBeren
Untersuchungsgut, eine Aufteilung der Lg. in verschiedene Verlaufsformen vor-
genommen. Sie unterscheiden das relativ gutartige Paragranulom, das typische
Hodgkin-Granulom und das ausgesprochen bosartige Hodgkin-Sarkom, das sich
durch einen foudroyanten, schnell zum Tode fithrenden Verlauf und durch das
Befallensein hoherer Altersklassen von den anderen Lymphogranulomatoseformen
abgrenzen lassen soll.

Angeregt durch die Arbeiten von JacksoxN und PArRkER haben auch
in Kuropa Morphologen und Xliniker, wie LENNERT, SCHALLOCK,
KEGEL, MOESCHLIN u. a., die Bezeichnung Hodgkin-Sarkom mit in ihre
Nomenklatur iibernommen. Wéahrend JacksoN und PArxEr, WiLLIs,
Foor darin eine besondere Verlaufsform der klassischen von Pauraur
und STERNBERG beschriebenen Lg. sehen und an der Krankheitseinheit
Paragranulom - Lymphogranulom - Hodgkin - Sarkom festhalten, sieht
LexNERT ebenso wie der Erstbeschreiber Ewing in diesem Sarkom einen
besonderen eben mit diesem Namen zu belegenden Tumor eigener Art
[Verh. dtsch. Ges. Path. 37, 174 (1954)]. Andere Forscher lehnen den
Begriff Hodgkin-Sarkom ab und nehmen auch gegen die Méglichkeit
eines Uberganges von Lg. in Sarkom entschieden Stellung (STERNBERG,
FrARNKEL, KAUFMANN, RUTTNER, V. ALBERTINI).

Der Ausgang eines Lymphogranuloms in ein Sarkom und die Mog-
lichkeit kausaler Beziehungen ist wohl zuerst von YAamasaxr (1904) er-
ortert worden. Im gleichen Jahr wurde auch von CHIARI in einer kurzen
Diskussionsbemerkung die Moglichkeit eines Uberganges von ILg. in
Sarkom erwihnt. Seitdem haben viele Untersucher in kasuistischen und
statistischen Mitteilungen (KarsNErR, WELCH, TERPLAN und MITTEL-
BAcH, W. FiscHER, KOHN . a.) zu diesem Problem Stellung genommen;
die kritische Besprechung dieser Fille mochten wir uns hier ersparen und
verweisen auf die Zusammenstellung bei WirsT und JANSSEN. — In der
neuesten Auflage (1955) des Lehrbuches fiir spezielle pathologische Ana-
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tomie wird von ROTTER und BUNGELER diese Frage offen gelassen;
sie halten wohl eine Kombination von Lg. und Retothelsarkom fiir
moglich, sprechen sich aber gegen eine echte maligne Entartung der Lg.
aus und erdrtern vielmehr eine besondere Manifestationsform im Sinne
einer ,,Virusgeschwulst”. Die gezielten Untersuchungen an gréBeren
Materialreihen in verschiedenen Kliniken und Pathologischen Instituten
erwecken in der letzten Zeit den Eindruck, daf in einem gewissen Um-
fang beinahe gesetzmiBig die Lg. entweder als Hodgkin-Sarkom ver-
laufen kann oder in ein solches iibergeht. Der Prozentsatz an Sarkomen
und die Deutung dieser Geschwiilste ist bei den einzelnen Verfassern,
wie JacksoN und PARkER, LExwerT, KEGEL, recht unterschiedlich.
HEs erscheint uns daher lohnend, an einem gréfieren Untersuchungs-
material, das gemeinsam von Pathologie und Klinik bearbeitet wurde, die
problematischen Beziehungen von Lg. und Sarkom kritisch zu beleuchten.

Eigenes Material und Besprechung

Das vorliegende Untersuchungsmaterial umfaflt das Beobachtungs-
gut an Lg. der Jahre 1930 bis Februar 1956 aus der Medizinischen
Klinik und dem Pathologischen Tnstitut der Universitit Leipzig. Ins-
gesamt stehen uns 346 Fille von Lg. zur Verfiigung, die zum iiber-
wiegenden Teil durch histologische Untersuchungen an Probeexcisions-
oder Obduktionsmaterial bestédtigt wurden; ein kleiner Teil konnte in-
folge Verweigerung der Obduktion bzw. Probeexcision, besonders in
den fritheren Jahren, histologisch nicht kontrolliert werden.

Wir verzichteten bewuBt auf eine Auswertung der Lg. aus dem umfangreichen
Einsendungsmaterial des Pathologischen Institutes, da in diesen Fillen die Angaben
itber Vorgeschichte und klinischen Verlauf oftmals sehr sparlich waren und trotz
Nachfrage sich nicht ergénzen lieflen. In strenger Befolgung unserer Themastellung
wollen wir hier auf die sicherlich sehr interessanten Fragen der Prognose in Ab-
hingigkeit vom histologischen Bild und auf die Verlaufsformen nicht naher ein-
gehen. Wir unterliefen deshalb eine Aufteilung in verschiedene Gruppen und
beschrankten uns weitgehend auf die Falle mit Ubergang in Sarkom.

Ergebnisse. Bei unseren 346 Fillen konnten wir insgesamt 16mal
einen Ausgang in Sarkom feststellen, wobei alle 16 Fille durch Sektion
kontrolliert wurden. Dieses Untersuchungsergebnis kann auf das Aus-
gangsmaterial bezogen nicht als endgiiltig betrachtet werden, da ein
kleiner Teil der Patienten noch lebt und somit der weitere Krankheits-
ablauf erst abgewartet werden mufl. — Entscheidend fir die Auswahl
dieser Fille war das zeitliche Nacheinander von Lg. und Sarkom, belegt
durch Probeexcision und Obduktion oder das Nebeneinander beider
Krankbeiten in einem Organismus zum Zeitpunkt der Sektion. Auf-
fallend war dabei die Haufung der Sarkome in der Zeit nach 1949; auf
198 Lg. vor dieser Zeit kamen 2 Sarkome gegeniiber 14 Sarkomen auf
148 Lg. nach dem Jahre 1949. Bemerkenswerterweise ist gerade in diesem
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Jahr die Therapie der Lg. mit den neuen Cytostatica, wie Urethan und
Stickstofflost, in breiterem MaBe an der Medizinischen Klinik in Leipzig
eingefithrt worden, so dall von uns Zusammenhinge vermutet werden.
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Abb. 2. Fibrillenbildendes Retothelsarkom, Sekt.-Nr. 259/56. Pap.-Farbung. Vergr. 200 x

Der Einflul der Therapie auf den Ausgang der Lg. in Sarkom wird aber
an anderer Stelle ausfiihrlich behandelt.

Zur Morphologie der Sarkome mdochten wir sagen, dall es sich u. E.
in allen 16 Fillen um Retothelsarkome handelt, die sich ohne Schwierig-
keiten nach den klassischen Beschreibungen von RourET, ROSsLE, DE
OriveEira dem Formenkreis dieser mesenchymalen Geschwiilste zu-
ordnen lieBlen, was wir durch einige Bildbeispiele (Abb. 1—86) belegen
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wollen. — Wir miissen betonen, dall wir nur solche Befunde als Sarkom
gewertet haben, die neben den morphologischen Kriterien der Retothel-
sarkome in der Ausbreitung durch ein diffuses reinzelliges Wachstum

Abb. 3. . Gemischtzelliges Retothelsarkom. Sekt.-Nr.123/55. H,-E.-Farbung. Vergr. 380X
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Abb. 4. Gemischtzelliges Retothelsarkom. Sekt.-Nr. 123/55. Pap.-Farbung. Vergr. 380 x

gekennzeichnet waren. Die Diagnose Sarkom verlangt eine volle Be-
riicksichtigung des Formenreichtums der typischen Lg. Unserer Mei-
nung nach geht es nicht an, dafl man einen umschriebenen zellreichen und
vielleicht auch polymorphen Gewebsbezirk inmitten des Lg.-Gewebes
bereits zu den Sarkomen rechnet; wir legten Wert darauf, daB groflere
Organbezirke, z. B. ganze Lymphknotengruppen gleichsinnig verindert
waren. Fille mit eingestreuten sog. Sarkominseln bei einer sonst
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typischen Lg. (KEGEL), etwa noch in Nekrosen und Narben liegend,
wurden prinzipiell nicht mitgezéhlt. Besonders méchten wir auf die
von uns ausgesonderten Formen mit einem groBeren Gehalt an Reti-
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Abb. 5. Lymphogranulomatose (cervicaler Lymphknoten), Sekt.-Nr. 724/56. H.-E.-Farbung.
Vergr. 200 x

Abb. 6. Fibrillenbildendes Retothelsarkom (portaler Lymphknoten), Sekt.-Nr, 724/56
H.-E.-Farbung. Vergr. 200 x

culumzellen und reichlich vorhandenen Riesenzellen hinweisen, die oft
als Ubergangsformen oder sog. atypische bzw. therapieverinderte
Lg. gedeutet werden. Bereits STERNBERG nahm gegen diese Bezeichnung
in scharfer Form Stellung und sprach von einem ,,Sammeltopf fiir ihre
Atiologie und ihrem Wesen nach ganz verschiedene Systemerkrankungen
des lymphadenociden Gewebes“ und meinte, daf ,,darin die sog. Pseudo-
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leukémie ihre Auferstehung feiert. Desgleichen haben wir ganz in
Ubereinstimmung mit Rirr~Er und v. ALBERTINT polymorphzellige
und riesenzellhaltige Gewebsbezirke, die in der unmittelbaren Nachbar-
schaft von Narbengebieten lagen oder konzentrisch um Nekrosen an-
geordnet waren, nicht als sarkomatds angeselien; die vorgenannten
Verfasser sehen in dieser Anordnung solcher Zellverbinde ein typisches
Zeichen geweblicher Riickbildung und werten die Riesenzellen als De-
generationsformen im Sinne einer ,,Prinekrose’. — Allerdings kénnen
wir ihnen nicht folgen, wenn sie jegliche Beziehung im Sinne eines Uber-
gangs von Lg. in Sarkom ablehnen.

Unter Beachtung dieser eng gefaBten morphologischen Kriterien
kommen wir zu der relativ kleinen Anzahl von 16 Sarkomen, die etwa
4,6 % unseres gesamten Untersuchungsgutes ausmacht und im Vergleich
mit dhnlichen groBeren Untersuchungsreihen recht niedrig erscheint.
JacksoN und PARKER fanden némlich unter 329 Lg. 51 Sarkome und
KEeEL unter 190 Lg. sogar 58 Sarkome. Einzig LENNERT, der aber auch
die Fille mit relativ bosartigem Bild und stirkeren Reticulumzellen-
wucherungen seiner Gruppe II—IIT nicht mitzéhlte, erhiilt ebenfalls eine
verhéltnismaBig kleine Zahl von Sarkomen (14 Sarkome bei 259 Lg.). —
Zusammenfassend miissen wir zur Morphologie der auf dem Boden von
Lg. entstandenen Sarkome feststellen, daB es keine sicheren histologi-
schen Kriterien zur Unterscheidung von den priméren Retothelsarkomen
gibt, was unter dieser Fragestellung auch von LENNERT erwidhnt wird.
Somit besteht vom rein geweblichen Standpunkt aus keine Veranlassung,
hier eine Sonderform oder einen neuen Tumor eigener Art abzugrenzen
und mit dem Namen Hodgkin-Sarkom zu belegen.

Altersverteilung. In dem Bestreben, nicht nur von morphologischer
Sicht aus die Annahme eines neuen Tumors zu rechtfertigen, haben Kli-
niker und auch Morphologen weitere Gesichtspunkte, wie Altersverteilung
und Verhalten gegeniiber der Therapie, ins Feld gefilhrt. Als wesent-
liches Unterscheidungsmerkmal gegeniiber den Retothelsarkomen wird
von verschiedenen Forschern das ausschlieBliche Vorkommen der
Hodgkin-Sarkome in den hoheren Altersklassen gewertet. Jaokson und
PARkER sowie LENNERT ermittelten ziemlich iibereinstimmend fiir die
sog. Hodgkin-Sarkome aus ihrem Untersuchungsgut einen Gipfel im 6. bis
7. Lebensjahrzehnt. Auch ScHALLOCK bestitigte in einer Diskussions-
bemerkung zu LENNERT eine Hiufung dieser Tumoren im héheren
Lebensalter, ohne jedoch nihere Zahlenangaben zu machen. — Diese
Aussagen knnen wir an unserem Material nicht bestiitigen. Die Sar-
kome verteilten sich vielmehr tiber alle Altersklassen, wobei 2 Fille unter
dem 20. Lebensjahr besonders zu vermerken sind; nachfolgende Auf-
fithrung der Alterszahlen soll dazu einen orientierenden Uberblick ver-
mitteln: 14, 17, 23, 26, 31, 31, 33, 35, 35, 37, 40, 51,51, 58, 74 und 75 Jahre.
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Obwohl wir in diesem Rahmen uns nicht weiter iiber die Altersverteilung
der Lg. verbreiten wollen, méchten wir doch zur besseren Ubersicht die
zwar kleine Zahl von Sarkomen, die zu keinen statistischen Aussagen
berechtigt, in einer graphischen Darstellung den Rohzahlen der Lg. in
den einzelnen Altersklassen gegeniiberstellen (Abb.7 und 8). — Der
von uns fiir die Lg. gefundene Gipfel im 3. Lebensjahrzehnt stimmt weit-
gehend mit den Ergebnissen anderer Verfasser iiberein (HEILMEYER,
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ADbb. 7. Altersverteilung von 16 Lymphogranulomatogen mit Ausgang in Sarkom.
Darstellung in absoluten Zahlen
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Abb. 8. Altersverteilung von 330 Lymphogranulomatosen. Darstellung in ahsoluten Zahlen

LeNNERT, JacKsoN und ParkERr). Der Gipfel der Sarkome liegt weit
vor dem 6. Lebensjahrzehnt, wie iiberhaupt die Mehrzahl aller Fille
(11 von 16) zum Zeitpunkt der Erkrankung noch nicht einmal das
40. Lebensjahr erreicht hatte. Nach Jacksow und PARKER, LENNERT
soll dagegen das sog. Hodgkin-Sarkom vor dem 30. Lebensjahr sehr
selten sein und nach Aussagen der amerikanischen Forscher vor dem
20. Lebensjabr tiberhaupt nicht vorkommen. Unsere Befunde stehen
dazu in eindeutigem Widerspruch. Die von uns ermittelte Verteilung
der Tumoren vom 2. bis zum 8. Lebensgjahrzehnt 148t sich mit der
Altersgruppierung der Retothelsarkome (Rossrr) und anderer mes-
enchymaler Geschwiilste (W. FiscHER) zwanglos vergleichen. Somit
kénnen wir auch einer Abtrennung und Typisierung der Sarkome nach
dem Gesichtspunkt differenter Altersverteilung nicht zustimmen.
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Therapieresistenz. Als weiteres Argument fiir die Sonderstellung der
sog. Hodgkin-Sarkome wird die Resistenz gegen die Therapie mit Ront-
genstrahlen und Cytostatica angefiihrt (JacksoN und PARKER, LENNERT).
Die priméren Retothelsarkome sollen dagegen ,,in der Regel eine hohere
Lebenserwartung und eine gute Strahlensensibilitdt (LENNERT) haben.
Auf den umstrittenen Wert des Verhaltens von Tumoren gegen
therapeutische MaBnahmen als Differenzierungsmerkmal oder umgekehrt
des morphologischen Bildes zur Beurteilung der Strahlensensibilitit
mochten wir hier nicht ndher eingehen; wir verweisen in diesem Zusam-
menhang auf die grundlegenden Arbeiten von LusarscH und WATIEN,
WATJEN, V. ALBERTINI u.a. Von unseren 16 Fillen waren 15 mit
Roéntgenstrahlen oder Cytostatica, zum groBen Teil auch kombiniert,
behandelt worden. Bei 4 Fillen, die sich durch einen chronischen rezi-
divierenden Verlauf von 3—11 Jahren auszeichneten, fithrte die Therapie
anfangs zu kiirzeren oder lingeren erscheinungsfreien Intervallen, bis
dann unter den Zeichen rascher Generalisierung relativ schnell der Tod
eintrat. Bei 7 weiteren Fillen mit einer Gesamtkrankheitsdauer von
11—24 Monaten bewirkte die Therapie nur kurze Besserung und keine
deutliche Lebensverlingerung. Die restlichen 4 Fille hatten eine ge-
samte Krankheitsdauer von 3—8 Monaten und zeigten sich gegen jede
Therapie resistent. Abgesehen davon, dafl der Beginn der Sarkome in
bezug auf die Gesamtkrankheitsdauer zeitlich nicht genau zu bestimmen
ist, miissen wir doch feststellen, daB3 15 Lg. mit Ausgang in Sarkom recht
unterschiedlich reagiert haben. Es ist auch bekannt, daB die iiber
langere Zeit mit Rontgenstrahlen und Cytostatica behandelten Lg. iiber
kurz oder lang in ein Stadium der Therapieresistenz gelangen. Man kann
sich vorstellen, dal} gewissermalBen nach einem Ausleseprinzip resistente
Zellen entstehen (Krpp und MarTIUS, ScHUBERT) und schlieflich das
Gewebsbild und biologische Verhalten beherrschen. Dem gleichen Aus-
leseprinzip sind auch die Reticulumzellen unterworfen, die ja als Mutter-
zellen der Retothelsarkome in Frage kommen. Somit lieBe sich auch
die Therapieresistenz von Sarkomen erkliren, die auf dem Boden be-
handelter Lg. entstanden sind. Aus den Berichten von Jackson und
PARKER sowie LENNERT ist nicht deutlich zu ersehen, ob das nicht auch
tir einen Teil threr Hodgkin-Sarkome zutrifft. Zu erwihnen bleibt noch,
daB mitunter auch die klassische Lg. auf Chemotherapie und Rontgen-
strahlen nicht reagiert, was wir aus den Erfahrungen unseres Materials
ebenso wie HEILMEYER bestétigen kénnen.

Um die Frage befriedigend beantworten zu kénnen, inwieweit die
Therapieresistenz als Differenzierungsmerkmal fiir die sog. Hodgkin-
Sarkome und Retothelsarkome iiberhaupt verwendbar ist, miissen wir
feststellen, ob die Regel von der guten Strahlensensibilitét der Retothel-
sarkome zu' Recht besteht. — In den letzten Jahren wurden in der
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Medizinischen Klinik und in der Kinderklinik (Direktor : Prof. Dr. PEIPER)
der Universitit Leipzig insgesamt 38 primére Retothelsarkome stationér
beobachtet. Die Diagnose wurde in allen Féllen durch die histologische
Untersuchung des Probeexcisions- und Obduktionsmaterials im Patho-
logischen Institut der Universitdt gesichert. Die Altersverteilung war
ziemlich gleichmiBig iiber das 1.—8. Lebensjahrzehnt ohne deutlichen
Gipfel. Die Krankheitsverldufe erstreckten sich in den Extremfillen
von 6 Wochen bis zu 25 Monaten und lagen im Durchschnitt bei 11 Mo-
naten. Bei 28 von 38 Retothelsarkomen erfolgte eine Behandlung mit
Rontgenstrahlen und Cytostatica. In 14 Fallen war ein guter Therapie-
erfolg und in 9 Fillen ein kurz voriibergehender, manchmal nur teil-
weiser Riickgang der Tumoren zu verzeichnen. Bei 5 Fillen jedoch war
trotz intensiver z.T. kombinierter Therapie kein Erfolg zu erzielen, sie
verhielten sich von Anfang an resistent. Wir miissen also feststellen, dafl
nur die Hilfte aller von uns beobachteten, cytostatisch und radiologisch
behandelten Retothelsarkome einen befriedigenden Therapieerfolg zeigte,
gut 1/, der Fille dagegen verhielt sich véllig resistent.

Nach dieser Gegeniiberstellung der Therapieerfolge beim sog. Hodg-
kin-Sarkom und beim priméren Retothelsarkom miissen wir der Strahlen-
sensibilitit und der cytostatischen BeeinfluBbarkeit jeglichen Wert
und jede Beweiskraft zur Differenzierung dieser Tumoren absprechen.

SchluBfolgerung

Wenn wir die Ergebnisse unserer Untersuchungen zu einer Aussage
zusammenfassen, so mochten wir die unbestreitbare Tatsache voran-
stellen, daB bisher weder die Morphologie (HurcK) noch die experimentelle
Forschung die Natur und Atiologie der Lg. geklirt haben. Wollte man
bereits jetzt ohne Kenntnis wesentlicher &tiologischer Faktoren eine so
eingreifende Unterteilung der Lg. mit Gegeniiberstellung einer ent-
ziindlichen und einer neoplastischen Variante vornehmen, so hiefle das,
der Forschung vorgreifen. Esliegt wohl mehr in der Eigenart der Krank-
heit, daB die klassische Lg. ein wechselndes Bild bietet. Frither sah man
in den unterschiedlichen Gewebsbefunden verschiedene Stadien, die mehr
oder weniger ausgeprigt von jeder Lg. durchlaufen werden (STERNBERG,
KAUurMANN); heute neigt man zur Auffassung verschiedener Verlaufs-
formen, die nur histologisch erfafbar sind (Lorw und LENXNERT) und
ineinander iibergehen kénnen. Die aufschluBreichen Untersuchungen
von LENNERT haben auch gezeigt, daBl diesen Formen eine gewisse pro-
gnostische Bedeutung zukommen kann.

Eine umstrittene Stellung nehmen aber die sog. sarkomattsen Formen
der Lg. ein. Beim Studium der Literatur gewinnt man den Eindruck,
dafBl dieser Diagnose keine einheitlichen morphologischen Kriterien zu-
grunde liegen und dadurch in den einzelnen Statistiken die Anzahl der
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Sarkome erheblich differiert (s. JacksoN und PARKER, LENNERT,
Kxrarr). Eine besonders hohe Quote kann u. M. dadurch entstehen,
wenn bereits Fille mit eingestreuten sog. Sarkominseln bei einer sonst
typischen Lg. mitgezédhlt werden. — Unter besonderer Beriicksichtigung
der kritischen Feststellungen von RUTTNER und v. ALBERTINT an de-
generativen Verdnderungen klassischer Lg. haben wir nur dann ein
Sarkom diagnostiziert, wenn zusammenhéngende Verbinde polymorpher
Reticulumzellen gréBere Organbezirke unabhingig vom Lympho-
granulomgewebe zerstérend einnahmen, wobei eine eventuell vor-
handene Blutzellinfiltration méglichst auf die Randgebiete des Tumors
beschrinkt sein mufite. Nach diesen Kriterien haben wir unter 346 Lg.
16mal einen Ausgang in Sarkom festgestellt. — Grundsétzlich méchten
wir auch LENNERT zustimmen, dafl es sich hier nicht um eine Variante
der Lg. handelt.

Unsere Deutung dieser Geschwiilste als Retothelsarkome stiitzt sich
im wesentlichen auf die Tatsache, dal unsere gefundenen Tumoren auf
Grund des mikroskopischen Bildes mit den primédren Retothelsarkomen
identisch sind und keine sicheren histologischen Merkmale aufzuzeigen
sind, die eine Abgrenzung rechtfertigen. Auch die von LeNNERT fiir eine
neue Tumorform, das Hodgkin-Sarkom, ins Feld gefiihrte Polymorphie
des Sarkomgewebes und das Auftreten gefalteter bzw. gelappter Kern-
formen kann u. E. diese Annahme nicht gentigend stiitzen, da bereits
frither solche Befunde von RouLET und RoOssLE bei Retothelsarkomen
beschrieben und auch von uns vorwiegend an behandelten Fillen be-
obachtet wurden. An weiteren Unterscheidungsmerkmalen zur Abgren-
zung eines Tumors sui generis wurde das klinische Verhalten, insbesondere
der klinische Verlauf, die therapeutische BeeinfluBbarkeit und die Alters-
verteilung angefiihrt (JacksoN und Parker, LEnwerT). Die Priifung
dieser klinischen Kriterien an unseren 16 Fillen ergab keine auffilligen
Unterschiede gegeniiber 38 priméren Retothelsarkomen aus unserem
Beobachtungsgut. — Uberhaupt sind wir der Meinung, da$ in dieser
Frage die klinischen Merkmale nur mit groBter Zuriickhaltung bewertet
werden konnen. Bereits LUBARSCH sagte, dafl die Diagnose Lg. ein histo-
logisches Problem ist, gleichermaflen ist die Diagnose Retothelsarkom
ohne histologischen Befund nicht méoglich. — Bietet nun die Histologie
kein sicheres Fundament fiir die Annahme eines neuen Tumors, so ist
die klinische Symptomatologie dazu noch viel weniger geeignet.

Wenn wir die auf dem Boden der Lg. entstehenden Sarkome als
Retothelsarkome ansehen und eine Deutung als sarkomatise Variante
oder als Hodgkin-Sarkom im Sinne eines Tumors sui generis ablehnen,
so ist damit die problematische Beziehung zwischen Lg. und Retothel-
sarkom noch keineswegs klar umrissen. Grundsitzlich kann man die
Moglichkeit einer Kombination beider Krankheiten, wie bereits KOnN,
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RoTTER und BUNGELER feststellten, nicht ablehnen. Diese Méglichkeit
der Erklirung erscheint uns aber bei dieser Héufung an Retothel-
sarkomen gezwungen, zumal wir ebenfalls wie LENNERT bisher keine
Fibrosarkome und Lymphosarkome nach Lg. beobachtet haben. —
Zweifellog spielt das Verhalten der Reticulumzelle im Verlauf der Lg.
eine nicht unwesentliche Rolle, zumal sie in der iberwiegenden Mehrzahl
der Fille mannigfaltigen therapeutischen Einfliissen ausgesetzt ist, denen
man aus den Erfahrungen im biologischen Versuch cancerogene Wir-
kungen nachweisen konnte. Abschliefend kann die Frage der Sarkom-
entstehung auf der Basis der Therapieeinwirkung heute noch nicht ge-
klirt werden. Die Hiufung der Retothelsarkome nach Lg. und die
Tatsache, daB die Reticulumzelle das préigende Element der Lg. und
die Mutterzelle des Retothelsarkoms ist, machen uns aber die Moglich-
keit kausal-genetischer Beziehungen zwischen beiden Krankheiten
glaubhaft.

Zusammenfassung

An einem Beobachtungsgut von 346 Lymphogranulomatosen wurde
unter Beachtung eng gefafiter morphologischer Kriterien in 16 Fillen
ein Ausgang in Sarkom nachgewiesen. Auf Grund des morphologischen
Bildes werden die gefundenen Sarkome als Retothelsarkome identifiziert.
Eine Deutung dieser Geschwiilste als sarkomatése Variante der Lympho-
granulomatose oder als Hodgkin-Sarkom im Sinne eines Tumor sui
generis wird abgelehnt. — Die in der Literatur aufgefithrten klinischen
Differenzierungsmerkmale, wie therapeutische BeeinfluBbarkeit, Alters-
verteilung und klinischer Verlauf, zur Abgrenzung des sog. Hodgkin-
Sarkoms vom priméiren Retothelsarkom haben sich an unseren auf-
gefundenen Sarkomen und 38 weiteren Retothelsarkomen aus unserem
Beobachtungsgut nicht bestéitigt.

Zur Frage der Sarkomentstehung auf dem Boden der Lympho-
granulomatose wird auf die Moglichkeit kausal-genetischer Beziehungen
zwischen beiden Krankheiten hingewiesen.
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