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Forms o/Granulomatous Orchitis 
Summary. This investigation is based on 26 cases of granulomatous orchitis. In the 

clinical course one can distinguish two groups: patients with a swelling of the scrotum and 
distinct signs of inflammation, and patients with a gradually developing hard testieular 
" t u m o u r ' .  The histological picture shows a chronic, diffuse or focal, predominantly in- 
tratubular inflammation with iiivolvement of the lamina propria and the iiiterstitium. 
Histologically the iiitratubular localization of the inflammation resembles a granulomatous 
reaction. These granulomas are irregularly composed of large eosinophilic cells resembling 
histiocytes, of lymphocytes, plasmocytes, neutrophils, fibroblasts, giant cells, collageii and 
reticular fibres, and capillaries. Necrosis is not found. 

Histologically the 26 cases may be divided into three groups: a classic form with all 
elements of inflammation; a form consisting maiiily of small cells and fibres and practically 
free of the large eosinophilic cells; and finally a form dominated by the large eosinophilic ceils. 

In  two cases the PAS positive bodies, usually intracellular and seen frequently in granu- 
lomatous orehitis, occasionally contain also calcium and iron, a finding which suggests a 
certaiu similarity with the Michaelis-Gutmann bodies of mMakoplakia. The question 
remains if these two cases represent a special form of orchitis. 

The etiology is unexplained. 

Zusammen/assung. Die Untersuchuiig umfaBt 26 F~lle granulomat6ser Orchitis. Naeh 
dem Verlaufe lassen sich 2 Gruppeii bilden, Patienten mit Schwellung des Scrotums und 
ausgepr~gtem Entziindungszeieheii oder Patieiiten mit einem sieh allm~hlich entwickelnden 
barren , ,Hodentumor". Histologisch liegt eine chronische, diffuse oder herdfSrmige, vor- 
wiegend intratubulgre Entziiiidung mit Beteiligung der Lamina propria nnd des Zwischen- 
gewebes vor, die wegen der intratubul~ren Lokalisatioii in den Sehnittpr~paraten Granulomne 
imitiert. Diese bauen sieh aus grogen eosinophilen histiocytgren Zelleii, Lymphocyten, 
Plasmazellen, polynucle~ren Leukocyten, Fibroblasten, t~iesenzellen, kollagenen sowie 
retikul~ren Fasern und Capillaren in wechselnder Verteilung auf. Nekrosen fehlen. 

Die 26 Fglle lassen sieh histologisch in 3 Gruppen einteileii: Eiiie klassische oder gemischt- 
zellige Form, die alle Entziindungselemente enth£1t, eine kleinzellig-fibr6se Form, bei der die 
groBen eosinophilen Zellen weitgeheiid fehlen, und sehlieBlich eine groBzellige Form, bei der 
die grol3en eosinophilen Zellen das Bild zahlenmi~gig beherrschen. 

Bei 2 Beobachtungen enthalten die bei granulomat6ser Orchitis an sieh banalen, vor- 
wiegend iiitracellulgren und in der PAS-F/~rbung purpurroten KSrpercheii z.T. zus~tzlich 
Calcium und Eisen, so dab sic den ~iehaelis-Gutmann-K6rperchen der MMakoplakie gleiehen. 
Ob es sich bei dieseii beiden Fiillen um eine besondere Orehitisform handelt, steht noch offen. 

Die Atiologie ist ungekl~Lrt. 

D ie  sog. g r a n u l o m a t S s e  Orchi t i s  e n t s p r i c h t  e iner  ch ron i schen  unspez i f i sohen  

v o r w i e g e n d  i n t r a t u b u l ~ r e n  H o d e n e n t z t i n d u n g ,  wobe i  die t u b u l g r e  L o k a l i s a t i o n  

de r  E n t z i i n d u n g s e l e m e n t e  das  B i ld  y o n  G r a n u l o m e n  e n t s t e h e n  l~tl3t. Es  handel~  

sich dabe i  a b e r  n i eh t  u m  eehte ,  sonde rn  rmr  u m  P s e u d o g r a n u l o m e  ode r  g r a n u l o m -  
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ahnliche Veranderungen  (SPJUT u n d  THO~P]~, 1956; CULL]~N und  Voss, 1966), 
so dab korrekterweise yon  einer chronischen pseudogranulomatSsen Orchitis 
gesprochen werden inflate. GRUENBERO hat  ]926 an H a n d  yon  3 Fal len  erstmals 
auf diese Hodenentz f indung  hingewiesen, deren Ursache auch heute noch nieht  
geklart  is t ;  ja es stellt sieh sogar die Frage, ob es sich i iberhaupt  u m  eine noso- 
logische Einhe i t  handel t .  An einer grSl3eren Serie derart iger Falle granulomatSser  
Orchitis haben  wir deshalb die Frage gepriift, inwieweit  diese Orehitisform yon 
anderea  Hodenentzi indungerr  abgegrenzt  werden k a n n  u n d  ob sieh kliniseh oder 
pathologisch-anatomiseh gewisse Un te rg ruppen  bilden lassen. 

Material und Methode 

Im bioptischen Untersuchungsgut des Pathologischen Institutes der Universit~t Lausanne 
yon 1927 bis Ende 1967 wurden s~mtliche Pr/~parate yon Hodenentziindungen mit Ausn~hme 
der Tuberkulose nachkontrolliert, wobei unter insgesamt 130 F/illen 19 Beobaehtungen yon 
granu]omatSser Orehitis gefunden werden kormten. Nur 5 F/ille waren schon als solche 
k]assiert worden, 8 als subakute oder chronische Orehiepididymitis, 2 als chronische eitrige 
Entziindung des Hodens und 1 als fibrSse Orchitis. 3 F/ille liefen unter anderen Diagnosen. 
7 weitere F/£lle stammen aus den Pathologischen Instituten in Winterthur, Zfirich, St. Gallen 
und Freiburg i. ]~r. 1. Unsere Untersuchungsserie setzt sieh also aus 26 F~llen zusammen, die 
das histologische Kriterium der Orchitis mit dem Bild von sog. Granulomen erfiillen. Es 
handelt sich um 25 0perationspr~parate und um eine Biopsie. 

Die Pr/iparate wurden in Bouinscher LSsung, in :Formol oder Formol-Sublimat fixiert. 
Einbettung in Paraffin-Bienenwachs, Paraffin oder Paraplast. F~rbungen: H~malaun- 
Eosin, van Gieson, PAS, Elastin, Gram, Methenamin-Silbernitrat, Calciumnachweis nach 
vo~ KossA, Carbol-Fuchsin-Farbung nach PVTT (1951) (Methode nach BERG, 1953, 1954), 
eine Farbung, die in unseren Testpr/~paraten norm ale Spermienk5pfe und Tbc-Bakterien rot 
darstellt. Bei einem Teil der Falle wurden ferner folgende F/~rbungen durchgefiihrt: Alizarin- 
rot, Turnbullblau, Sudanschwarz, Aleianblau, Feulgen, Pilzfarbung naeh GI~EI,EY, Azan, 
PAS nach Diastasebehandlung, Reticulumimpragnation nach GO~SEL 

Klinische Be/unde 
Bei 3 der 26 Patienten fehlen klinisehe Angaben, und bei 8 stehen nur vereinzelte Befunde 

zur Verfiigung. Anamnestiseh ist bemerkenswert, da~ 2 Patienten beidseitig und 1 Patient 
homolateral herniotomiert worden waren. 1 Patient war wegen einer Hydrocele operiert 
worden, 3 hatten ein Hodentrauma durehgemaeht. Das Alter anl~Blieh der Hodenoperation 
liegt zwischen 39 und 75 Jahren; das Durchschnittsulter betr~gt 60 J~hre. In 9 F~llen ist der 
linke, in 13 F~llen der rechte Hoden befallen, bei 4 F~llen fehlen Seitenangaben. Bei keinem 
unserer F~lle sind beide ttoden betroffen. 

Bei den 15 klinisch genauer  un te r such ten  Pa t i en ten  l inden  wir zwei Verlaufs- 
forme~: Einen  akuten Verlau] mit  Schwellung, Sehmerzen und  R5 tung  des 
Scrotums u n d  ausgesprochenen Entzf indungszeichen wie Fieber,  ErhShung der 
Blu~senkungsgesehwindigkeit  und  der Leukocytenzahl  bei 9 Pa t ien ten .  E inen  
sehleichenden Verlau[ mi~ schmerzloser Sehwellung u n d  Verhar tung  des Serotal- 
inhaltes ohne Entzf indungszeichen,  meist  normaler  Blu tsenkungsreakt ion  u n d  
Leukoeytenzahl  bei 6 Pa t ien ten .  Differentialdiagnostisch wurden vor allem 
H o d e n t u m o r e n  und  unspezifische En tz f indung  yon  Hoden  oder Nebenhoden oder 
beider in  Bet raeht  gezogen. I n  einigen Fal len wurde aueh an Tuberkulose gedaeht. 

1 Den Herren Dr. B. EGLOrF, Winterthur, PD Dr. R. SIEBE~N~, St. Gallen, Prof. Dr. 
E. UE~I~GEE, Zfirieh, und Prof. Dr. H. U. ZOLLI~GEE, Basel, sei auch an dieser Stelle ffir 
die Pr~par~te gedankt. 
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Pathologische Anatomie 

Makroskopischer Be/und 
In 18 der 26 F/ille war der I-Ioden vergr613ert, in 3 F/~llen normal, bei 4 F/~llen 

fehlen Angaben, bei 1 Fall handelt es sich nur um eine Biopsie. Die Konsistenz 
war in 3/4 der F&lle mit entspreehenden Angaben erhSht, die Farbe der Schnitt- 
flgche grauweig oder normal. Die Hodenhfillen waren in 5 F/~llen verdickt, in 
einem dieser Fglle knotig. Verwaehsungen zeigten 4 F&lle. Bei 17 F/illen fehlen 
entsprechende Angaben. Der Nebenhoden wurde nur bei 4 F/tllen ngher beschrie- 
ben, wobei dreimal eine Vergr6Berung vermerkt worden war. 

Histologischer Be/und 
Was die Ausbreitung der granulomat6sen Entzfindungsherde in den Tubuli 

anbelangt, lassen sieh zwei Formen abgrenzen, ein mehr di//user Typus (22 yon 
26 F/illen) und ein mehr herd/6rmiger Typus (4 yon 26 F/illen). Beim diffusen 
Typus ist der Grol~teil der Tubuli im Sinne der granulomat5sen Orehitis befallen. 
Es linden sieh allerdings immer einzelne Kan/~lehen, we]ehe keine intratubul~re 
Entzfindung aufweisen, der Befall ist also nie total. Aber aueh die granulomfreien 
Kan/ilehenabsehnitte sind nieht intakt, sie zeigen vielmehr eine verdiekte, auf- 
gesplitterte Tuniea propria mit lymphoplasmoeellul&ren Infiltraten und im 
Lumen nut  noeh Reste yon zusammengedr/~ngten Sertolizelleu und ausnahms- 
weise yon Spermatogonien. Andere Elemente der Spermiogenese fehlen. Beim 
herdf6rmigen Typus sind nut  Gruppen yon granulomatSs ver~nderten Kan/tlehen 
zu sehen, wobei das Restgewebe jedoeh die gleiehen Ver&nderungeu aufweist wie 
die granulomfreien Absehnitte der diffnsen Form. Aueh hier sind keine v611ig 
intakten Bezirke vorhanden. 

Der Tubulus steht im Mittelpunkt der granulomat6sen Entzfindung, wobei 
aber aueh die Lamina propria und das Zwisehengewebe betroffen sind. Klassiseh 
befallene Tubuli weisen keine Elemente der Spermiogenese oder Spermien selbst 
mehr auf. Sertolizellen kSnnen dagegen noeh vorhanden sein. Im Lumen sind 
Plasmazellen, Lymphoeyten,  einige polynuele/~re Leukoeyten und grote histio- 
eytenartige oder epithel&hnliehe Zellen zu sehen. Diese sind bald mehr polygonal, 
mit feinen Ausl&ufern in den Eeken, die eine Verbindung yon Zelle zu Zelle 
herzustellen seheinen, bald mehr rnndlieh. Hin und wieder grenzen die Zellen 
epithelartig dieht aneinander. Die gr6Bten Zellen erreiehen einen Durehmesser 
yon 20 ~. Der dureh eine gut gezeiehnete Membran begrenzte Kern ist oval, 
manehmal aueh rundlieh, bis 8 ~ im grSgten Durehmesser. Das Kerninnere ist 
hell, ehromatinarm, mit einem, selten mehreren Nueleoli. Das Cytoplasma ist 
fein granuliert, stark eosinophil, hin und wieder aueh yon eher wabiger Struktur. 
Gelegentlieh sind Vaeuolen von his 7 ~ Durehmesser zu erkennen. 

In der PAS-Fgrbung ist das Bild dieser Zellen reeht vielf/~ltig. In einzeluen 
Fgllen ist das ganze Cytoplasma purpurrot gef/irbt, in anderen sind nut  PAS- 
positive Sehollen und grobe Granula und wieder in anderen sehlieglieh nut  feine 
PAS-positive Granula naehweisbar. Vereinzelt enthalten aueh Sertolizellen, 
welehe der Tuniea propria aufsitzen, und solehe, die sieh aus dem Syneytium 
gelSst haben und gegen das Lumen streben, purpurrote Substanzen. In den 
histioeyt/~ren Zellen sind ferner purpurrote, runde, seharf begrenzte K6rperehen 

3* 
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von bis 7 ~ Durehmesser zu sehen, allein oder zu zweit. Selten sind solche 
K6rperehen auch augerhalb der Zel]en sichtbar. Sie sind homogen oder geschieh- 
tet. In der H~mMaun-Eosin-F/~rbung entsprechen sic Aufhe]lungen oder schwaeh 
eosinophilen, se]ten auch leieht basophilen Kugeln. In der v. Kossa- und 
Alizarinrot-F£rbung sind sie negativ, in der Turnbull-F/~rbung in se]tenen F~llen 
positiv. Bei 19F/~llen zeigt die Methenamin-Silbernitrat-Methode homogen 
sehwarze oder schwarz koaturierte K6rperchen. In der bei einigen F/~llen aus- 
geffihrten Gridley-F£rbung, welehe Kontrollen yon Blastomyces rosarot f~rbt, 
sind die K6rperehen orange-braun. Bei keinem Fail sind die K6rperchen in der 
Karbol-Fuehsin-Methode rot gef/~rbt. In der Azan-F~rbung ste]len sic sieh 
nieht dar. 

Neben der klassischen Form histioeyt£rer oder epithel£hnlicher Zellen treten 
gelegentlieh groBe eosinophile, in der PAS-F~rbung purpurrote Zellen yon eher 
runder Gestalt mit kleinem, rundem, dunklem Kern auf, ferner mehrkernige 
l%iesenzellen, manchmal mehrere pro Tubu]usquerschnitt. Ihre Kerne, bis zu 50 
pro Zelle und yon versehiedener Gr6Be und Gestalt, k6nnen gleiehm/~gig fiber die 
Zelle verteilt oder in der Peripherie angeordnet sein. Das Cytoplasma dieser 
Riesenzellen ist in der PAS-F£rbung teilweise purpurrot. In den befallenen 
Kan£1ehen sind schlieBlich Fibroblasten sowie kollagene und retikul~re Fasern 
naehweisbar. Diese bi]den oft ein Netz, das das ganze Lumen iiberspannt. Immer 
wieder sind aueh Capillaren zu sehen. Nekrosen fehlen. 

Die Lamina propria ist verbreitert, aufgesplittert und stark mit Lymphoeyten 
und Plasmazellen durehsetzt. Selten sind histiocyt~re, PAS-positive Zellen zu 
sehen. Die eigentliehe Basalmembran ist rdcht verdiekt. Die elastisehen Fasern 
bleiben erhalten und demonstrieren auch bei v611iger Aufsplitterung der Lamina 
propria und kontinuierliehem Ubergang zwisehen interstitieller und intra- 
tubul/irer Entzfindung die intratubul/~re Lokalisation der granulomartigen Ver- 
/~nderungen, da die Fasern, wenn auch vereinzelt, ringf6rmig um die Entziindungs- 
herde angeordnet sind. 

D~s Zwischengewebe ist meist breit, reich an kollagenen Fasern, Lymphoeyten, 
Plasmazellen und polynuele/~ren Leukoeyten. Wir linden, wenn aueh se]tener, 
Histiocyten, Fibroblasten sowie groBe eosinophile histioeyt~re Zellen mit PAS- 
positivem Cytoplasma oder PAS-positiven K6rperchen wie in den Tubuli. Die 
Gef/~ge zeigen keine bemerkenswerten Ver/~nderungen, insbesondere keine Throm- 
bosen. Die Leydigzellen sind in den befallenen Zonen nieht mehr erkennbar. 

Die Albuginea ist in allen F/tllen verdiekt und mit Lymphoeyten, Plasmazellen 
und wer~igen polynuele/~ren Leukoeyten durehsetzt. 

Der Nebenhoden ist in allen 25 F/tllen, in denen er histologiseh untersueht 
werden konnte, ehroniseh entztindlieh vergndert. Er weist vor allem lympho- 
plasmoeellull~re Infiltrate und in 9 Fgllen interstitielle Granulome auf, die sieh 
aus Fibroblasten, kollagenen Fasern, Capillaren, Plasmazellen, Lymphoeyten, 
Histioeyten und polynuele/~ren Leukoeyten aufbauen. In 6 F£llen sind in diesen 
Granulomen Makrophagen mit in der PAS-Fgrbung purpurrotem Plasma oder 
purpurroten K6rperehen zu sehen. Spermien oder siehere Spermienreste fehlen. 

Mit der Gram-F/~rbung konnten wir in keinem Falle Bakterien naehweisen, 
weder im ttoden noeh im Nebenhoden, mit der Methenamin-Silbernitrat-F~rbung 
und mit der Gridley-F~rbung aueh keine Pilze. Tuberkelbakterien fehlen, dagegen 
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Abb. l. Klassisehe oder gemischtzellige Form der grarmlomat6sen Orchitis. (58jghriger Mann. 
EL 1673/28, I-IE, 70 × ) 

Abb. 2. Gleicher Fall wie Abb. 1 bei st~rkerer Vergr6gerung (250 ×) 

is~ s~urefestes Material in Form yon kleinen intra- oder extraeellul~ren Partikeln 
erkenrtbar, bei 5 F£11en in den Kan/~lehen und bei 2 Fgllen in Nebenhoden- 
granulomen. 

Dem beschriebenen Bild der typisehen granulomat6sen Orehitis entspreehen 
12 unserer 26 F£11e. Die fibrigen 14 zeigen ebenfalls die intratubulgren Granulome 
mit interstitieller Entziindung, un~erseheiden sieh abet vonde r  klassisehen Form 
entweder dureh das Fehlen oder dann dureh das geh~ufte Vorkommen der grogen 
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Abb. 3. Kleinzellig-fibrSse Form der granulomat6sen Orchitis. (67j/~hriger Marm. BW 5234/65, 
HE, 160 × ) 

eosinophilen histioeyt/~ren Zellen. An Hand eytologiseher Kriterien lassen sieh 
unsere 26 F&lle in 3 Gruppen einteilen. 

Gruppe I (12 F~ille). Klassiehe Form der granulomat6sen Entziindung, wie 
besehrieben, mit sgmtliehen Elementen der ehronisehen intratubul/~ren Ent- 
ziindung: Plasmazellen, Lymphoeyten,  polynuele/~ren Leukoeyten, Fibroblasten, 
Riesenzellen, groBen eosinophilen histioeytgren Zellen, kollagenen und retikul&ren 
Fasern sowie Capillaren. Das Zwisehengewebe kann mit mehr oder weniger 
Lymphoeyten,  Plasmazellen oder kollagenen Fasern durehsetzt sein. Je naeh dem 
Vorherrsehen eines dieser Elemente entsteht das Bild einer vorwiegend plasmo- 
cyt/~ren oder lymphoeyt/~ren Entziindung oder einer interstitie!len Fibrose. Einen 
diffusen Befall zeigen 9 F~lle, einen herdfSrmigen 3 (Abb. 1 u. 2). 

Gruppe 2 (3 Fi~lle). Intratubul/ire Granulome und interstitielle Entziindung 
wie in der ersten Gruppe. Groge eosinophile, in der PAS-F/~rbung purpurrote 
Zellen sind dagegen kaum zu sehen. S/~mtliche F&lle zeigen einen diffusen Befall 
(Abb. 3). 

Gruppe 3 (11 Fdlle). Intratubul/~re Granulombildung und interstitielle Ent- 
ziindung wie in der ersten Gruppe. Die groBen eosinophilen, histiocyt/tren, PAS- 
posi~iven Zel]en beherrschen zahlenmi~Ng weitgehend das Bild, bei den einen 
F&llen vorwiegend in den Kan~lchen, bei anderen zusgtzlich noch im Zwischen- 
gewebe. Die fibrigen Entziindungselemente dagegen sind nur sp/~rlich vorhanden. 
Neben der klassischen Form der eosinophilen histiocyti~ren Zellen finder man 
h~ufig auch die etwas grSgeren, eher runden eosinophilen Zellen mit kleinem, 
rundem, dunklem Kern. In 10 F~llen ist der Befall diffus und in einem herdf6rmig. 
6 F/~lle weisen Hodenabscesse anf (Abb. 4). 

2 unserer F~lle, einer aus der Gruppe 1 und einer aus der Grupl0e 3, unter- 
scheiden sich yon den /ibrigen dutch das f/~rberische Verhalten der intra- und 
extracellul&ren, in der PAS-F/~rbnng purpurroten KSrperchen. Diese sind in der 
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Abb. 4. GroBzellige Form der granulomat6sen Orehitis. (65jghriger Mama. B. St. G. 6850/59, 
HE, 250 × ) 

Abb. 5. Calciumhaltiges intracellulgres KSrperchen, Typ der Michaelis-Gutmann-K6rperchen 
der Nalakololakie. Orange in der Alizarinrot-Fiirbung. (72jghriger l~{ann. BW 4818/62, 

Alizarinrot, 1500 × ) 

I tgmalaun-Eosin-F/trbung nieht gef/irbt oder dann nur ganz schwach basophil. 
Ein Teil derselben ist in d e r v .  Kossa-Fgrbung sehwarz, in der Alizarinrot- 
F/~rbung orange, in der Turnbull-F~rbung blau, in der PAS-F/~rbung naeh 
Diastase-Behandlung rot, in der Aleianblau-Fgrbung blau. Die Gram-F~rbung, 
die Feulgen-F/~rbung und die Karbol-Fuehsin-F/~rbung ergeben ein negatives 
Resultat.  In  der Gridley-F~rbung f~rben sieh die KSrperehen in beiden F/~llen 
orange-braun, in der Methenamin-Silbernitrat-Methode in einem sehwarz, im 
andern nicht. Auf Grund der durehgefiihrten F/~rbungen enthalten also ein Teil 
der intra- und extracellul/~ren K6rperehen Calcium und Eisen (Abb. 5). 
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I)iskussion 

Das lclinische Bild der granulomat6sen Orchitis ist uncharakteristisch und yon 
Fall zu Fall recht verschieden. Nach unserer Untersuchung sind zwei hauptsi~ch- 
liche Erscheinungsformen erkennbar, einerseits eine Schwellung des Skrotums 
mit ausgepri~gten Entzfindungszeichen, anderseits ein sich allm~hlich entwickelm 
der harter Hodentumor. Unserer entzfindlichen Form der granulomat6sen 
Orchitis entspreehen Beschreibungen yon BONTKE (1955), ItVBS~IT~ et al. (1959), 
CAPERS (1960), MORGAN (1964), OLIV~ERI et al. (1964), CULLEN und Voss (1966), 
der tumor/~hnlichen Form solche yon GRUENBERO (1926), CAPEnS (1960), BLu~ 
et al. (1960), CAP]~S (1962), ALBE]CTO (1963), CULL~ und Voss (1966). Dif- 
ferentialdiagnostisch sind Hodentumoren, Tuberkulose oder uncharakteristische 
Entzfindungen yon Hoden oder Nebenhoden in Erw/~gung zu ziehen. Unsere 
Patienten sind 39--75 Jahre alt, wobei das Durchschnittsalter bei 60 Jahren 
liegt, was mit der Literatur gut fibereinstimmt (GRuE~RERO, 1926; SPJVT und 
T~ORPE, 1956; MORGAN, 1964). Eine Bevorzugung einer Seite oder ein doppel- 
seitiger Befall, wie er yon DREYFUSS (1954), SPJUT und THORPE (1956) und AIx 
(1966) beschrieben worden ist, fehlt. 

Die makroskopischen Be/unde sind wie die klinischen Symptome uncharak- 
teristisch. Meist wird eine Vergr6Berung und Verhi~rtung des Hodens festgestellt 
(G~uENBERG, 1926; SPJUT und T~oRP~, 1956; MORGAN, 1964; BALOVET et al., 
1967). So haben aueh wir in der Mehrzah] unserer Fi~]le einen vergr62erten Hoden 
gefunden. Normalgr62en, wie sie SPJvT und T~o~P~ (1956) bei 2 ]hrer 10 beurteil- 
baren F~lle beschrieben haben, konnten wir nur dreimal nachweisen. Der Neben- 
hoden ist oft verdickt (CAPERS, 1960; CAPERS, 1962; MOROAN, 1964), ebenf~lls 
die Hodenhiillen. Diese k6nnen verklebt sein oder manchma] ein Exsudat  
umschliel~en (MORGAN, 1964). 

Die granulomatSse Entzfindung bef/~llt den goden  diffus oder mehr herd- 
f6rmig, wie das sehon SPJUT und TgORPE (1956) und CAP~s (1960) festgeste]lt 
haben. Das histologische Bild ist durch eine chronische intratubulare Entzfindung 
mit Beteiligung der Lamina propria und des Zwischengewebes gekennzeichnet. 
Die Granu]ome bauen sich aus gro2en eosinophilen histiocytaren Zellen, Lympho- 
cyten, Plasmazellen, polynuclei~ren Leukocyten, Fibroblasten, Riesenzel]en, 
kollagenen sowie retikuli~ren Fasern und Capillaren in wechselnder Verteilung auf. 
Nekrosen fehlen. 

Die groflen eosinophilen Zellen sind besonders charakteristisch. GRV~NBERG 
(1926) faint sie, wie viele spi~tere Autoren, als Reste Sertolischer Stfitzzellen auf 
(DIETEt~LE, 1950; D~nYFUSS, 1954; SPJU~ und T~O~PE, 1956; CAPE~S, 1960; 
ABOULKER e~ al., 1964; CULLEN und Voss, 1966; BALOU~ et ah, 1967). Andere 
Autoren nehmen eine histiocyt/ire Herkur~ft dieser grol~en eosinophilen Zellen an 
(B~TZENSCHLAGEt~ und PREvo~, 1959; ALBERTO, 1963) und sprechen desha]b 
nicht yon einer granulomatSsen, sondern yon einer histiocytaren Orchitis. 
ALBERTO (1963) ffihrt als Beweis der histioeytaren Natur  dieser Ze]len ihre PAS- 
positive Reaktion auf, welche man bei den Sertolizellen nicht finden k6nne. 
PLATT~ER (1962) und v. H O R N S ~  und HED~NGER (1966) beschreiben PAS- 
positive Sertolizellen. Wir selbst fanden Sertolizellen mit PAS-positivem Material 
im g]eichen Tubulus an der Kaniilchenperipherie oder aus dem Epithelverband 
gelSst gegen die Mitre des Lumens zu verschoben, ein Befund, der ffir eine 
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Abstammung der grogen eosinophilen Zellen von den Sertolizellen spricht. Das 
Auftreten gleichartiger eosinophiler Zellen im Zwischengewebe und im Neben- 
hoden weist anderseits eher auf ihre histioeytare I terkunft  hin. 

GroBe eosinophile Zellen yon runder Gestalt mit kleinem, dunklem, rundem 
Kern erinnern an onkocytenartige Zellen, wie sic im Hodentubulus von HAMPS,~L 
(1937) und Zn~rEL (i942) beschrieben worden sind, Zellen, die yon PLATT~R 
(1962) als Spermiophagen interpretiert worden sind. Aueh PHILLIPS (1961) ist der 
Ansicht, dab es sich bei den PAS-positiven K6rperchen in grol3en eosinophilen 
Zellen nm tJberreste yon SpermamateriM handelt, da er in diesen K6rperchen 
ein s/~urefestes Lipid feststellen konnte, was uns jedoch in keinem unserer F/~lle 
gelungen ist. 

Nach der Menge der groBen eosinophilen histioeyt~ren Zellen lassen sich 
unsere 26 F£11e in 3 Gruppen einteilen. In der 1. Gruppe, die als /classische oder 
gemischtzellige Form der granulomat6sen Orchitis bezeichnet werden kann, finden 
sich alle Elemente des typischen intratubul~ren Granuloms. Der Grol~teil der in 
der Lit, eratur beschriebenen F~lle (GRu~BERG, 1926; SPJtrT nnd TgORPE, 1956; 
MO~OAN, 1964; CULLE~ und Voss, 1966) und 12 unserer 26 eigenen Beobachtun- 
gen geh6ren in diese Gruppe. 

Gruppe 2, bei der die grogen eosinophilen Zellen ganz zuriicktreten oder sogar 
fehlen, kann man Ms kleinzellig-fibr6se t'orm der grannlomat6sen Orchitis 
bezeiehnen. 3 F~lle unserer Serie geh6ren in diese Gruppe. Ein ganz /thnliehes 
Bild besehreibt OB~DOI~FE~ (1931) bei der intraeanaliculgren syphflitisehen 
Orehitis, eine granulomartige, zellarme, kleineellul~re und faserreiehe Wueherung 
im Innern der Kanglchen, wobei zentrale Nekrosen und Verk~sungen fehlen sollen. 

Die 3. Gruppe, bei der die grol3eu eosinophilen Zellen ganz im Vordergrund 
stehen, entsprieht einer grofizelligen granulomatSsen Orchitis, wobei vorwiegend 
die Tubuli oder in manehen Fallen die Kanglchen und aueh das Zwischengewebe 
mit den grol~en eosinophilen histiocyt/~ren Zellen durehsetzt sein k5nnen. In diese 
Gruppe gehSren die Beobaehtungen yon DIET~LE (1950), BATZESSCHLAG~ und 
P ~ v o ~  (1959), ALSER~O (i963) und gewisse F/ille yon ASOtrnKER et M. (1964). 
In anderen Organen werden ~hnliche Bilder besehrieben, so z.B. in der Niere eine 
grol3zellige interstitielle Nephritis (RAMsP~I~G~, 1949; F~osoJ~ss,, 1952), in der 
Prostata eine tumorghnliehe Wueherung groger acidophiler Zellen ( S c g ~ E ~ ,  
1951). Bei 6 F/~llen der 3. Gruppe fanden wir Itodenabscesse wie sie auch yon 
G~UESSE~O (1926), MO~aA~ (1964) und Asotrnxs~ et al. (1964) erw/~hnt werden. 
Ob es sich bei den Abscessen um die Folge einer Superinfektion handelt oder ob 
die grogzellige eosinophile Orehitis eine Reaktion auf eine abseedierende Itoden- 
entziindung darstellt, ist nicht zu entseheiden. 

Bei 2 unserer 26 F~lle schlieBen die grogen eosinophilen Zellen und ihre 
Umgebung PAS-positive K6rperchen ein, die wie die Michaelis-Gutmann- 
K5rperchen der Malakoplakie Calcium und Eisen enthalten. Im Gegensatz zu 
den yon uns gefundenen, in der tI/~malaun-Eosin-Fgrbung nicht oder nur ganz 
sehwach basophilen K6rperchen, werden die Miehaelis-Gutmann-K6rperehen im 
Mlgemeinen als basophil bezeichnet (v. I - IA~S~A~,  1903; HAUJ~O~I5 und 
CHI~CHINIAN, 1958; BLACKWELL und FX~AY-Jo~ES, 1959; BEOWN und SMxTH, 
1967; YuNxs et al., 1967). Laut  M~CHAELXS und G U T M ~  (1902) selbst k6nnen 
die K6rperchen in der HamMaun-Eosin-F~rbung Mlerdings manehmal aueh 
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schwach und undeutlich gefarbt sein. Unsere beiden Falle gleichen den als 
Malakop]akie des Hodens publizierten Beobachtungen yon HAUKORL und 
CHrNCRI~IAN (1958), BLACKWELL und FINLAY-JoNES (1959) und BRowN und 
SMITH (1967). Bei einem unserer Patienten liegt histologisch das klassiche Bild 
der granulomatSsen Orchitis vor, wobei die grol~en Zellen mit den Calcium und 
Eisen enthaltenden EinschluBkSrperchen vorwiegend in den Tubuli zu sehen sind. 
In unserer zweiten Beobachtung, einer groBzelligen granulomatSsen Orchitis, 
linden wir die groBen PAS-positiven Zellen und intra- und extracellulare, Calcium 
und Eisen enthaltende KSrperchen vorwiegend im Zwischengewebe der Umgebung 
eines Abscesses. Wahrend BRowN uad SMITH (1967) die Malakoplakie a]s beson- 
deres Krankheitsbild des Hodens auffassen, betrachten wit unsere Falle nur als 
eine Spezialform der granulomatSsen Orchitis, bei welcher die praktisch in allen 
Fallen nachweisbaren PAS-positiven KSrperchen zusatzlieh noch eine positive 
Eisen- und Calciumreaktion ergeben und damit den Michaelis-Gutmann- 
KSrperchen cntsprechen. 

Die Albuginea ist meistens chroniseh entziindlieh verdickt (MORGAN, 1964). 
Auch eine chronische Epididymitis ist konstante Begleiterscheinung der granulo- 
matSsen Orchitis. Gleiches berichten G~UENBERG (1926), SPJUT und THo~pv~ 
(1956), MORGAN (1964) und CULL]SN und Voss (1966). Bei 9 Fallen fanden wir im 
Nebenhoden Granulome. Es handelt sich dabei um eehte interstitielle Granulome 
im Gegensatz zur intratubularen Granulombildung im Hoden. Da wir bei unseren 
Fallen in den Ncbenhodengranulomen keine Spermien odor sicheren Spermien- 
reste und nur bei 2 Fallen vereinzelt saurefeste Lipide gefunden haben, kSnnen 
die Granulome nicht als klassische Spermagranulome bezeichnet werden (STE~- 
BERG und STRAUS, 1947; FRIED~CIAN und GARSKE, 1949; SUNDA~ASIVARAO, 1955; 
GLASSY und MOSTOFI, 1956; PHILLIPS, 1961; CAPV~S, 1962; MORGAN, 1964; 
CULL]~ und Voss, 1966), wie sie in Kombination mit einer granulomatSsen 
Orchitis ebenfalls gesehen worden sind (CAPERS, 1962; MORGAN, 1964). 

~tiologie und Pathogenese der granulomat6sen Orchitis sind nicht geklart. SpJUT 
und T~ORPE (1956) nehmen einen Zusammcnhang mit direkten Hodentraumata 
oder indirckten Traumata durch Urogenitaloperationen an. Bei 3 der 15 klinisch 
genauer untersuchten Patienten unserer Serie wird in der Anamnese ein Hoden- 
trauma vermerkt, bei 2 weiteren eine bilaterale und bei je einem eine homolaterale 
Herniotomie oder eine Hydrocelenopcration. Hodentrauma und Hernien- 
operation sind anamnestisch an sich haufig, ob sie also pathogenetisch eine Rolle 
spielen, ist sehr fraglich. 

Eine Spermainvasion des Zwischengewebes wie bei der Genese der Neben- 
hodengranulome kommt ursachlich bei der granulomatSsen Orchitis kaum in 
Frage, liegen die typischen Veranderungen doch im Tubulus und nicht im 
Zwisehengewebe. P~gLLIPS (]961) und HUBSMITH et al. (1959) glauben, dal~ ein 
saurefestes Lipid, welches bei der intratubularen AuflSsung yon Spermien frei- 
gesetzt wird, die granulomatSse l~eaktion auslSsea kSnne. Wir fanden saurefeste 
Lipide aber nur in derart wcnigen Fallen und nur in derart geringer Menge, dal~ 
sie kaum als a]leinige Ursache der granulomatSsen Orchitis aufgefaBt werden 
kSnnen. BATZENSCHLAG~R und PREVOT (1959) und BLUM etal. (1960) sehen 
einen Zusammenhaag mit einer langsamen und progressiven Degeneration des 
Tubulusepithels. 
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Infekt ionen der H~rnwege sollen bei gr~nulom~tSser 0rchi t is  h/iufig sein 
(MoI~GAN, 1964). Wir  konnten  in keinem unserer Falle in den histologischen 
Pr~paraten von I-Ioden oder Nebenhoden Bakterien oder Prize nachweisen. Auch 
andere Autoren  beriehten nnr  fiber negative Resul ta te  (GRuESBEI~G, 1926; 
DREYFUSS, 1954; CAPERS, 1960; CAPmCS, 1962; MORGAN, 1964). Einzig Bo~TxE 
(1955), BLU~ eta] .  (1960) und  MEYEa et al. (1960) nehmen Prize als Ursache der 
granulomatSsen 0rchit is  an, indem sie bakteriologiseh und  serologisch, allerdings 
erst naeh der Hoden~mputa t ion ,  Prize nachweisen konnten.  Der bakteriologische 
Pilznachweis im erkrankten Hoden  selbst wurde nicht  erbracht.  Histologisch 
haben diese Autoren  intracellul~re, PAS-posi t ive und in der Gridley-F~rbung als 
positiv oder rot  bezeichnete KSrperchen gefunden und diese als Prize interpretiert .  
Die von uns gefundenen PAS-posi t iven intracellul/~ren KSrperchen fassen wir auf 
Grund yon  Lokalisation, S t ruktur  und fi~rberisehem Verhalten, obwohl dieses 
teilweise ffir Pilze spreehen kSnnte, nicht  als Prize und  dami t  ~ls Urasehe, sondern 
als Begleiterscheinung der granulomat5sen 0rchit is  auf. Diese Annahme schlieBt 
die MSglichkeit nieht  aus, dal3 die granulomatSse Orchitis gelegentlich much 
einmal eille unspezifische lZeaktion auf eine Urogeni ta lmykose darstellen kann. 

CI~VlCI~SHA~X und  STUAI~T-SMIT~I (1959) gel~ng bei einem Fall yon granulo- 
matSser Orchitis der Nachweis yon Sperma agglutinierenden Antik5rpern,  so dal3 
sich die Frage stellt, ob die granulomatSse Hodenentzf indung eine Auto immun-  
kr~nkheit  sein kSnnte. MSglicherweise ist das intratubul~re Granulom eine wohl 
ch~rakteristisehe, jedoch unspezifisehe t~eaktionsform des Hodengewebes auf 
versehiedenste Noxen. 
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