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I.

Ein Beitrag zur Lehre der Lymphosarcomatose.
Mit besonderer Berticksichtigung der iiblichen
Eintheilungen.

(Aus dem Pathologisch-anatomischen Institut zu Heidelberg.)

Von Dr. Friedrich Géppert,
fritherem Assistenten am Pathologisch-anatomischen Institut zu Heidelberg,

Virchow") fasst unter dem Namen Lymphosarcom eine
grosse Gruppe von Erkrankungen zusammen, die vor ihm in ver-
schiedener Weise eingetheilt worden waren. Dem mikroskopi-
schen Ban nach bestehen diese Geschwiilste aus einem reticaliren
Stiitzgewebe und eingelagerten Zellen. Das Stiitzgewebe und
diese Zellen koomen sich quantitativ verschieden zu einander
verhalten und je nachdem unterscheidet er harte und weiche
Formen. Der Ausgangspunkt dieser Geschwiilste muss aber ein
lymphatisches Organ sein, von einem Lymphosarcom der Sca-
pula z B. (wie Billroth) kann er nicht reden. Es handelt
sich vielmehr um eine Erkrankung, die eine Lymphdrise meist
in ganzer Ausdehnung befillt und zuerst unter dem Bilde der
Hyperplasie verlauft. Mit den leukiimischen Tumoren theilt sie
die Persistenz der Elemente. Nach einem ldngeren hyperplasti-
schen Stadium zeigt sich die Malignitdt. Erstens schreitet die

) Die Literaturangaben befinden sich am Schluss der Arbeit.
Archiv f. pathol. Anat. Bd.144. Suppl. 1



2

Erkrankoang von Driise zu Driise in wahrhaft infectioser Weise
fort, zweitens aber wird der Tumor heteroplastisch, endlich er-
folgen Metastasen in Milz, Leber, Lunge und anderen Organen.
Die Aechnlichkeit mancher derartiger Fille mit der Leukdmie
war auch ihm aufgefallen. Auch hatte er einen sog. Uebergangs-
fall beobachtet, doch hilt er im Allgemeinen die Lymphosarcoma-
tose fiir eine von der Leukiimie wesentlich verschiedene Krank-
heit. Von den Sarcomen, die er in Lymphdrisen allerdings
noch nicht selbst beobachtet hatte, will er sie gleichfalls ge-
trenat wissen. '

In der spiteren Zeit ist wiederholt versucht worden und
noch heute wird versucht, das Gebiet der Lymphosarcomatose in
einzelne selbstindige Erkrankungen zu zerlegen, doch ist man
zu einer einmiithigen Auffassung noch nicht gelangt und selbst
der tiglich gebrauchte Name Pseudoleukiimie wird, wie ein
Sitzungsbericht ') eines #rztlichen Vereines z. B. sehr schon zeigt,
vielfach durchaus nur als ein Sammelname verschiedener Krank-
heiten angesehen. Der Fall den ich im Folgenden beschreiben
will, gehdrt im Allgemeinen zu der Gruppe, die Virchow
Lymphosarcomatose nenunt. Die Berechtigung, denselben zu ver-
offentlichen liegt nicht allein in der eigenthiimlichen Form der
Metastasen, dieselben stellen allerdings keinen tibermissig hilg-
figen Befund vor. Am bemerkenswerthesten erscheint vielmehr
das Auftreten dieser Metastasen in Verbindung mit einem pri-
miiren Lymphosarcom der Thymus. Insofern scheint unser Fall
allein zu stehen.

Am 24. September 1894 wurde in die Luisenheilanstalt in
Heidelberg ein Kind von 3 Jahren aufgenommen. Die Familien-
anamnese wies weder auf Syphilis, noch auf Tuberculose hin.
Seit dem Juli des Jahres war der Mutter eine Leibeszunahme
bei dem Kinde aufgefallen. Sie fiihrte dieselbe auf den guten
Appetit des Kindes zuriick.

Seit 14 Tagen nahm der Leibesumfang schnell zu, das friiher
bliihende Kind wurde zugleich mager. Der Status praesens war
folgender:

Dem Alter vungeféhr entsprechend grosser, wenig gut entwickelter,
schlecht genihrter Junge mit schlaffer, sehr gering ausgebildeter Museulatur

1) Berl. klin. Wochenschr, 1892. S. 284.
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und fehlendem Fettpolster. Haut schlaff, blass. An der Aussenseite des
rechten Gesfisses und Oberschenkels vereinzelte rothe, linsengrosse Papelchen
wit narbiger Oberfliche. Schleimhiute ebenfalls blass, Zunge leicht belegt.
Die Rachengebilde etwas gerdthet, nicht geschwollen, kein Schnupfen, keine
Oedeme. Lymphdriisen: submaxillare und cervicale beiderseits etwas ver-
grossert. In der Inguinalgegend kleinste Knétehen fiihlbar. Knochensystem:
missige Zeichen friherer Rachitis (rachitischer Rosenkranz, leichte Ver-
dickungen der Epiphysen, nach aussen convexe Tibien). Xopf: dolicho-
cephal, stirker entwickeltes Hinterhaupt, schmale Stirn, hervortretende Tubera
parietalia et frontalia. Horizontaler Kopfumfang 48 em. Thorax kurz ge-
baut, schmal, nach der Mitte zu sich etwas zuspitzend. In den unteren
Partien fliigelartig abstehend. Er dehnt sich bei der Athmung gleichmissig
aus. Intercostalriume eng. Inspiratorische Einziehung der Zwerchfellinsertion
entsprechend. Lungen ohne Démpfung, nur geringe katarrhalische Symptome
in den unteren Lungenpartien. Die Athmung ist etwas dyspnoisch (Nasen-
fliigelathmen).

Herzbefund ohne Besonderheiten. Puls 120 pro Minute, missig voll
und kriftig, zuweilen ungleich, hie und da aussetzend. Abdomen stark
ausgedehnt, besonders im Epigastrium. In den Seitentheilen diberbingend,
Form oval, mit dem langsten Durchmesser von oben nach unten.

Die Venen der Bauchbhaut sind stirker gefiillt, der Nabel etwas vorge-
trieben, keine Druckempfindlichkeit. Der Umfang in Nabelhdhe betrigt 44 cm,
in der Mitte zwischen Nabel und Processus ensiformes 46 cm, die Entfernung
von Nabel und Symphyse 10 em, Nabel und Processus ensiformes 12 em,
in der Milzgegend palpirt man eine derbe Geschwulst von glatter Oberfliche,
gleichmassiger Consistenz und glatten abgerundeten Réndern. Dieselbe setzt
sich unter den Rippenbogen fort, ihr hinterer Rand bildet mit diesem einen
spitzen Winkel, dessen Spitze in der mittleren Axillarlinie liegt.

Der Tumor scheint respiratorische Verschieblichkeit zu zeigen. Nach
vorn reicht er bis zur linken Mamillarlinie, nach unten bis zur Crista ossis
ilei, der entsprechend ihr unterer Rand verliuft. Ein zweiter Tumor von
gleicher Form und Beschaffenheit findet sich in der rechten Bauchseite. Er
reicht nach wunten bis zur Crista ossis ilei, nach vorn bis zur rechten
Mamillarlinie, nach oben setzt er sich in die Leberdimpfung fort, indem er
etwa in der mittleren Axillarlinie den Rippenrand unter einem spitzen
Winkel schneidet. Respiratorische Verschieblichkeit fraglich.

Milz und Leber von den Tumoren nicht abgrenzbar; der untere Leber-
rand bildet mit dem vorderen Geschwulstrand einen nach vorn offeneh
Winkel, er iiberragt den Rippenbogen um gut 2 Finger Breite. Im Uebrigen
zeigi das Abdomen dberall tympanitischen Schall. Stuhl erfolgt Abends auf
Klystir, er ist wenig reichlich: geformt und ohne Besonderheiten. Urin ist
klar, saver, von strohgelber Farbe, zeigt deutliche Indicanreaction und ent-
hilt minimale Spuren von Eiweiss, keinen Zucker.

Blutuntersuchung: Das durch Einstich entleerte Blut ist hellroth gefirbt,

dunnflissig. - Unter dem Mikroskop erscheinen die rothen Blutkérperchen
1%
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blass, sind mit centraler Delle versehen, zeigen keine ausgesprochene Neigung
zur Geldrollenbildung. Eine anffallende Form der rothen Blutkdrperchen
und Gréssenunterschiede zeigen sich nicht. Nur hie und da ein Mikroeyt.
Geringe Vermehrung der weissen Blutkdrperchen. Férbung der Trocken-
priparate mit Eosin-Carbolglycerin und Hamatoxylin ergab ausser missig
zahlreichen eosinophilen Zellen nichts Auffallendes. Der Verlauf des Leidens
war folgender: Abends stellte sich Temperatursteigerung erst vom 7. October.
ab ein, nachdem am 6. eine Probepunction des linken Tumors vorgenommen
war. Bis zum 23. October war dann die Abendtemperatur normal, mit Aus-
nahwe einer Steigerung auf 38,3° am 19. Vom 23. an betrng die Abend-
temperatur mit zwei Ausnahmen stets iiber 38—38,59. Morgens betrug die
Kérperwirme stets etwa 37° Dieses Fieber war durch keine Krankheits-
erscheinung motivirt.

Der Urin, der Anfangs etwas Eiweiss enthielt, zeigte spiter keine patho-
logischen Beimengungen ausser etwas Indican. Nach der noch zu be-
sprechenden Operation waren die Urate vermehrt, zugleich bestand deutliche
Acetonreaction. Der Verfall des Kindes nahm rapide zu. Seit dem 20. Qct.
lasst das sonst gut gezogene Kind Stuhl wad Urin unter sich und wird mehr
und mehr apathisch. Der Leibesumfang wuchs dauernd.

Leibesumfang 24. Sept.- 7. Oct.  29. Oct. 5. Nov.
in der Mitte zwischen Nabel
nnd Proe. xyph. . . . . 46 em 53 cm 62 cm 59 cm
Ueber den Nabel gemessen 44 - 50 - 56 - 55 -
Abstand von _
Nabel und Proe. xyph. . . 12} - 124 - 13 - 123 -
Nabel und Symphyse. . . 10 - 10 - 12 - 10} -

Das Korpergewicht stieg von 11,1 kg auf 11,7 kg.

Die Inguinaldrisen schwollen bis zu Bohnengrisse an, erwihnenswerth
ist auch, dass haufiz Erectionen bei dem Kinde beobachtet wurden. Haut~
blutungen, wurden nicht bemerkt. Eine Untersuchung in der Narkose ergab
kein sicheres Resultat, eine zugleich vorgenommene Probepunction des linken
Tumors forderte nur etwas Blut, eine Impfung eines Meerschweinchens mit
demselben blieb erfolglos. Eine am 6. November von Herrn Prof. Lossen
unternommene Probelaparotomie konnte auch keine sichere Aufklarung diber
den Krankheitsbefund geben.

Die Darme quollen bei der Operation gewalts‘lm hervor und waren nur
mit Muhe zurick zu halten. Das Kind schien sich nach der Operation gut
zu evbolen; am n#chsten Tag aber trat Erbrechen ein und Patient verfiel
sehr schnell unter Erbrechen und Verhaltung von Stuhl und Flatus. Atel-
ektatisches Knistern war links vorn in der Herzgegend hérbar. Um 1 Uhr
Nachts legte das Kind sich pldtzlich auf die Seite, verdrehte die Augen und
wurde blau. Excitirende Mittel blieben ohne Erfolg. Von medicamentésen
Mitteln war kurze Zeit Arsen und ebenfalls kurze Zeit Calomel angewendet
worden. Die klinische Diagnose, mit der die Leiche eingeliefert wurde,
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lautete ,Leber und Milztumor, zwei auffallend &hnliche symmetrische Tumoren
im Abdomen® (Lues, Tuberculose, Sarcom ?).

Das von Herrn Professor Ernst aufgenommene Sections-
protocoll lautet folgendermaassen:

Mageres, etwas schwichlich gebautes Kind; aufgetriebener Leib, aus
einander getriebene, weite, untere Thoraxapertur. Laparctomiewunde vom
Nabel bis gegen die Symphyse. Dinndirme, und zwar meist im Becken,
collabirt, sonst gebliht, zwischen beiden scharf markirter, plétzlicher Usber-
gang. Diese Stelle liegt 2 m tber der Klappe und 11 m von der Plica
duodeno-jejunalis entfernt. Es hat eine Axendrehung stattgefunden vom
Obducenten aus im Sinne des Uhrzeigers. Sie lasst sich reponiren durch
Dreben im wmgekebrten Sinne, nur miissen zuvor zahlreiche Verklebungen
einzelner Darmschlingen, unter einander und mit der Bauchwand, geldst
werden. Auf den geblihten Schlingen zeigt sich kein Fibrin, héchstens nur
spurenweise; dagegen besteht stirkere Injectionsrdthe in Langsstreifen. Naeh
Entfernen des Sternums zeigt sich sogleich die sebr stark vergrdsserte Thymus.
Ihre Farbe ist unregelmissig, bald einer normalen Thymus #hnlich, stellen-
weise gelber, blasser. Aucb derbere, consistentere Knoten fiihlen sich durch
und sind scharf begrenzt. Gegen die Schilddriise grenzt sich der Tumor
scharf und deutlich ab; er bedeckt die obere Hilfte des Herzens, breitet sich
unter dem Juguluw 'auf beiden Seiten betriichtlich aus, namentlich auf
Aorta und linker Lunge, deren Oberlappen zum Theil atelektatisch ist.
Lunge und Herz sonst ohne Verinderungen, letzteres, namentlich der rechte
Ventrikel, etwas dilatirt. Die Milz ist nicht, oder nur wenig vergréssert,
zih, glatt, auf dem Durchschnitt blutarm; leidlich erhaltene Struktur. Mesen-
terium und Darm, Leber und Milz werden stark nach vorn gedriingt von
zwei symmetrisch gelegenen, der Nierengegend durchaus entsprechenden
Tumoren, die sich auch als Nieren herausstellen. Sie reichen von den an
normaler Stelle gelegenen Nebennieren bis zu der Lineae innominatae hin-
unter, die Ureteren sind schmal, nicht dilatirt. Beide Nieren zusammen
mit Blase, Ureteren, Gefissen und Nebennieren herausgenommen, wiegen
750 g. Jede einzelne Niere ist betrichtlich grésser, als die Niere eines er-
wachsenen Mannes. Die Maasse am frischen Priparat genommen, betragen:

links rechts
Lénge 14 cm 13,5 cm
Breite 7 - 7 -
Dicke 68 - 6L -

Thre Farbe ist hell, buttergelb bis grauweiss, an der Oberfiiche und im
Schnitt setzen sich einzelne Districte als lilafarbig verwaschene Flecke vom
grauweissen Hintergrund ab. Auf den ersten Blick erinnern die Nieren sehr
an ,grosse weisse Niere“ eines erwachsenen Mannes in Farbe, Consistenz
und Grosse, nur dass die Consistenz vielleicht noech weicher ist. Auf beiden
Nierendurchschnitten ist die Struktur sehr wohl erhalten. Die Markkégel
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sind von Lilafarbe, schwefelgelb gestreift (Harnsiure- oder Kalkinfarkt?).
Als weissgelbes Pulver streut sich diese kriimlige Masse auch iiber den
Schnitt und das Nierenbecken aus. Die linksseitigen Inguinaldriisen sind
grosser, als die rechten (bohnengross und etwas grésser); hingegen findet
sich rechts eine gréssere innere Inguinaldrise.

An der Leber gewahrt man eine fleckig-graue Zeichnung von unbe-
stimmter Bedeutung. Das Organ selber ist wohl nur wenig vergrossert.
Im Gehirn nichts Besonderes, eine ziemlich auffillige Asymmetrie des Schii-
dels. Das Knochenmark des Femur zeigt auch in der Diapbyse Knochen-
mark von lymphoider Beschaffenheit. '

Sofortige Untersuchung der Nieren ) weist ein kleinrundzelliges Sarcom
nach, dass die Interstitien gleichmassig infiltrirt, Harnkanfichen und Glome-
ruli sind darin ziemlich regelmissig vertheili.

Die anatomische Diagnose lautete demnach: Sarcomatose
beider Nieren und der Thymus, Atelektase des linken Oberlappens
durch Druck vom Thymustumor, Axendrehung des Diinndarms
in seiner Mitte, Laparatomiewunde, Schwellung der Inguinal-
und retroperitonialen Driisen.

Die mir zur Untersuchung vorliegenden Organe sind folgende:

Die Brusteingeweide sammt Kehlkopf, Zunge und Gaumen noch in
natiitlichem Zusammenhang. Die Nieren mit Blase und dem retroperitonfialen
und Beckenbindegewebe. Stiickchen von Leber und Milz, ein Rippenstiick-
chen von der Knorpelknochengrenze. Ferner hatte mir Herr Geh.-Rath Arnold
seine Priparate vom Mark einer Oberschenkeldiaphyse zur Verfiigung gestellt.
Die genaue Préparation des vorderen Mittelfellraums und der Halsgegend
ergab Folgendes: :

Das ganze vordere Mediastinum ist von einer gelappten Geschwulst ein-
genommen. Die Oberfliche derselben macht in dem gehirteten Zustande
etwa den Eindruck von Gehirnwindungen. Sonst ist im Allgemeinen die
Gestalt der Thymusdriise gewahrt. Die Vorderfliche ist von der Theca thymi
iberzogen, die sie aunch von den Lungenwurzeln tremnt. Der Herzbeutel
ist zur Hilfte dberlagert, an ihm erscheint die Geschwulst adhirent und ist
ohne Substanzverlust nieht abzuldsen, ein mittlerer oberer Lappen schiebt
sich in Dreisckform zwischen die beiden Carotiden ein, er liegt der Trachea
auf, die jedoch von ihm gut abldsbar ist, nach oben zu erreicht er die
ziemlich stark entwickelte Schilddrise, an deren Unterrande sich noch zwei
kleine accessorische Schilddrischen befinden. FEin seitlicher Lappen umgreift
die linke Jugularis und erreicht zwischen Carotis und der Jugularis den
schon erwihnten mittleren Lappen. Wihrend die rechte Carotis in einer
Rinne des Tumors liegt, umgreift lockeres, lymphatische Elemente enthalten-
des Gewebe die linke Carotis und scheint hier am Oesophagus adhirent zu

1) Methode von Dr. H. Plenge, Miinch. med. Wochenschr. No. 4. 1896.
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sein. Der rechte Seitenlappen reicht unten blos bis zur Vena cava superior
und umgreift dieselbe hier nicht vollig, daher lésst sich dieselbe bier leicht
aufschneiden. Desgleichen ist der quer verlaufende Theil der Vena anonyma
sinistra zwischen dem geschilderten, mittleren hinteren Lappen und dem
vorderen Theil der Geschwulst leicht aufzuschneiden. Vagus und Jugularis
sind beiderseits réhrenférmig von der Geschwulst nmgeben, mrgends aber
an derselben adhirent.

Die rechte Jugularis, Carotis und Vagus sind oberbalb der Geschwulst
von einem Driisenpacket umsechlossen, auf beiden Seiten des Halses finden
sich dann erbsen- bis bohnengross geschwollene Lymphdrisen. Auch die
Tonsillen sind wohl etwas geschwollen, freilich muss die Grdsse der Schwel-
lung nach der Alkobolhrtung fraglich bleiben. Die Papillae circumvallatae
sind nicht geschwollen. Die Driisen an der Bifurcation sind erheblich ver-
grossert, so dass sie in dem Winkel zwischen beiden Bronchen ein Packet
zu bilden scheinen, doch hat keine wirkliche Verklebung stattgefunden.
Zwei andere, dhnlich vergrdsserte Driisen liegen hinter dem Herzbeutel.
Diese bilden das Zwischenglied zwischen den stark geschwollenen Lymph-
driisen des retroperitonialen Bindegewebes und den eben erwihnten. Kaum
eine Driise erreicht jedoch die Grésse einer Haselnuss, meist wird sie erbsen-
bis bohnengross.

Betrachten wir jetzt die mikroskopische Zusammensetzung
der erkrankten Partien.

Die Thymus zeigt nirgends mehr das fir sie typische alveolire Gefiige.
Dieses ist hochstens im Mittellappen spurenweise zu erkennen. Die Ge-
schwulst besteht aus einem feinen Reticulum, das von Rundzellen mit spar-
lichem Protoplasma génzlich verdeckt ist, jedoch an nach van Gieson,
Heidenhain und Rosin gefirbien und an ausgepinselten Priparaten tiber-
all erkennbar ist. Die Rundzellen sind kleiner oder eben so gross, wie die
rothen Blutkdrperchen; die Kerne messen in dem Zustande der Héartung
2,6 p, die Zellen 3%p. Die Grosse der ersteren ist sebr constant. Die
Grosse der letzteren, wo sie feststellvar, ist schwankender. Uebrigens
messen die rothen Blutkérperchen hier blos 3—38,5 ¢, sind also enorm ge-
schrumpft.

Ausser diesen Rundzellen existiren méssig zahlreiche, unregelmissig
verstreute gréssere Zellen mit grossem, blassem Kern, die 2—38mal so gross,
wie die Rundzellen sind. Sie besitzen einen ziemlich grossen Protoplasma-
saum, der keine Granulationen zeigt. Mit den verschiedensten Farben-
reactionen gelingt es nicht, irgend welehe besonderen Zellenformen zu finden,
nur in einem, in den Mittellappen von hinten her eindringenden Keil von
lockerem Bindegewebe zeigen sich spirliche basophile Granulationen ent-
haltende, grosse Zellen. Auch wurden keine Kerntheilungsfiguren gefunden.
Erwahnungswerth ist das Vorkommen grosser, 10—15 . messender Blut-
gefisse mit einer einfachen Endothelwand (die Grisse entspricht wohl einem
Durchmesser von 20—30 p bei schwicherer Hértung). Fett fehlt vollig.
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Als Zeichen beginnender Bosartigkeit ist anzufithren, dass die Abgrenzung
nach hinten unmdglich war und dass in Zupfpriparaten von anscheinend
normalems Bindegewebe aus jener Gegend sich lymphatisches Gewebe zeigte.
Ein Einwuchern in die Nachbarorgane war mikroskopisch noch an folgenden
Stellen zu erkennen: .

Der Herzbeutel zeigte nur eine normale Schicht straffen Bindegewebes,
die an einer Stelle auch beginnende Infiltration darbot. Daran schliesst
sich aber bereits entweder reines Tumorgewebe oder eine Fettschicht mit
starker Infiltration. Die Vena jugularis ist zwar von einer losen Bindegewebs-
schicht eingehiillt, doch geht dieses dureh zunehmende Infiltration ganz all-
mihlich in das Tumorgewebe tiber. Nach vorn scheint auch eine Infiltration
der Kapsel und zwar dem Mittellappen entsprechend zu bestehen, doch han-
delt es sich nur nm beginnende Verinderungen.

Ein Unterschied von hirteren und weicheren Partien, wie er im Sections-
protocoll erwihnt wurde, war mikroskopisch nicht nachzuweisen.

Lymphdriisensystem. Die Tonsillen zeigen keinen folliculiren Bau
mehr, sie bestehen aus kleinen Rundzellen von derselben Grdsse, wie in
der Thymus und gleichfalls ohne deutliches Kernkérperchen. Die Lymph-
drisen am Halse zeigen beiderseits nur noch Andeutungen der Markstringe.
Das umliegende Fettgewebe ist besonders in dem Driisenpacket rechbterseits
vom Hilus aus stark infiltrirt, es besteht aber noch eine deutliche Kapsel,
wenn auch bier und da etwas von Zellen durchsetzt. Keimcentren sind
nicht mehr erkennbar, die Zellen sind durchweg kleine Rundzellen.

Es finden sich in dem erwahnten Packeie ausserhalb der Lymphdriise
gelegene, stark dilatirte Lymphbahnen. Diese sind theils von geronnener
Lymphe, theils von kleinen Rundzellen (von absolut derselben Art der oft
erwahnten) erfillt. Das gleiche Verhalten zeigen die bronchialen und retro-
peritonfialen Driisen, nur ist hier @berbaupt keine Anordnung mehr zu er-
kennen. Zwischen den Rundzellen liegen stets einzelne grosse blasse Zellen,
so dass der Schnitt mikroskopisch wie durchléchert erscheint. Die Driisen
des Lungenhilus zeigen ganz normalen Bau und typische Keimcentren.
Ebenso erweist sich eine Korperlymphdriise, die ohne nihere Bezeichnung
aufgehoben war, als véllig normal. Die Milz zeigt in ihrer Pulpa ausser
den grosseren Zellen auch ziemlich zahlreiche, kleine, sich intensiv firbende
Korne, daneben viel die Eisenreaction gebendes Pigment. Die Malpighi’schen
Korperchen sind nicht vergrossert; ihre Zellen sind meist ein wenig grosser,
als z. B. die Zellen der Thymus. Die Differenz der Kerndurchmesser betragt
durchschnittlich £—1 ¢ mehr.

Die Nieren zeigen eine Infiltration mit kleinen Rundzellen, die die
normalen Bestandtheile weit aus einander gedringt haben. Ja, stellenweise
finden sich in einem Gesichtskreise nur 2—3 Harnkanilchen. Das Rund-
zellengewebe ist von einem feinen Stiitzwerk durchzogen, das sich durch
Ausschiitteln oder durch Farbemethoden (van Gieson, Heidenhain-
Biondi und Rosin) nachweisen lisst. In die Papillen erstrecki es sich
blos ein kurzes Stiick hinein.
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An der Spitze der Papillen ist das Zwischengewebe normal, dagegen
reicht die Infiltration in das Gewebe des Nierenbeckens ein kurzes Stiick
noch hinein. Das Epithel des Nierenbeckens ist wohl erhalten.

In der Rinde finden sich zahlreiche Hiamorrhagien und mit diesen auch
kérniges Pigment, das zum Theil die Eisenreaction giebt. Das Parenchym
der Niere zeigt in den Glomeruli keine Verinderung. Die Zellen der Tubuli
contorti sind theils normal, theils getribt und zerfallen. In den Tubuli
recti ist das Epithel meist ohne Verinderung. Ein Theil derselben ist
dilatirt und it eigenthimlichen, geschichteten Korperchen, mit Zelldetritus,
hie und da mit einem vereinzelten hyalinen Cylinder gefiillt. Ueber erstere
siehe Nachtrag. ‘

Die Leber ist gleichfalls von Infiltrationen durchsetzt; auch hier findet
sich nirgends Heerdbildung. Die Erkrankung folgt den Pfortaderfisten, ist
aber nicht iberall entwickelt. Nirgends dringt sie bis in die Acini ein.
Die Wandung der Venen der Peripherie ist dberall mehr oder weniger von
den bekannten Rundzellen durehsetzt, die grésseren Gefiisse zeigen noch
eine Media, die kleineren blos noch ein Endothel. Jede einzelne Rundzelle
hat hier ibre eigene Masche im Stitzgewebe, das besonders schin durch die
Rosin’sche Féarbung in der Nihe jener kleineren Venen hervortritt. Die
Leberzellen scheinen, soweit zu beurtheilen, getriibt, sie zeigen nur vereinzelt
kleine Fetttropfen.

BEs wurde in der Umgebung der rechten Nebenniere eine Infiltration
des Fettgewebes gefunden, von der makroskopisch keine Anzeichen vorlagen.
Da das uuntersuchte Stiick aus dem Zusammenhang gelost war, konnte nicht
entschieden werden, ob die Erkrankung von einem benachbarten Organe,
etwa Niere oder Lymphdriisen fortgesetzt war.

Die Priparate aus dem Mark der Femur-Diaphyse waren mit
Formol fixirt und nach verschiedenen Methoden gefirbt. Es
zeigten sich in ihm folgende Zellformen:

1. Gewdhnliche Markzellen, theilweise mit eosinophilen Granulationen,
letztere jedoch etwa blos bei zwei oder drei Zellen in jedem Gesichtsfelde.
(Zeiss’sche Oelimmersion.) ’

2. Fast ebenso zahlreiche einkérnige, kleine Zellen, die in der Grisse
mit den Geschwulstzellen an anderen Orten ibereinstimmen. Der Kern der-
selben ist gleichfalls stirker gefirbt.

3. Riesenzellen theilweise recht zahlreich.

4. Ziemlich wenig, meist deutlich in Capillaren liegende rothe Blut-
kérperchen.

5. Kernhaltige rothe Blutkérperchen, etwa in jedem Gesichisfelde eins.

6. Fettzellen, diese wurden jedoch- nur im Ganzen 10—15mal ange-
troffen. Kine bestimmte Anordnung der einzelnen Zellarten liess sich nicht
erkennen. Capillaren sind nur relativ spirlich vorhanden, ihre Wand oft
recht deutlich zu erkennen.

Die untersuchte Rippe zeigte an der Knorpelknochengrenze eine nicht
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sehr betrichtliche Wucherungszone, die nur leichte Unregelmassigkeiten auf-
weist. Die compacte Substanz des Knochens ist nach dem vom Knorpel
abgewandten Ende zu anscheinend von normalem Volumen. Nach dem
Knorpel zu aber verliert die Corticalis allmahlich an Michtigkeit und ist
schliesslich fast vollig geschwunden, desgleichen sind hier die Knochenbalk-
chen reducirt. Doch ist von Howship’schen Lacunen nichts zu bemerken.

Das Periost erscheint nach der pleuralen Seite vom Knochen abgehoben
und legt sich erst wieder kurz vor dem Knochenende der Rippe an.

Zwischen Knochenbaut und Knochen ist hier eine Masse von kleinen
Rundzellen eingelagert, zwischen denen sich spirliche grissere Zellen vor-
finden. TFéarbt man aber mit Eosin oder nach Biondi, so zeigt sich, dass
von der Corticalis ausgehend, Fasern unter einander fast parallel in schriigem,
nach dem Knorpelende zu gerichteten Verlauf sich nach der abgehobenen
Bindegewebsschicht erstrecken und sich dann dort an die straffen Binde-
gewebsfasern anlegen, um wmit ihuen weiter zu verlaufen. Es bandelt sich
daher um eine Auffaserung der Periostschichien durch Einlagerung der Zellen.
Wie weit sich diese Veriinderung nach dem vertebralen Ende der Rippe
erstreckt, ist nicht festzustellen, sie reicht jedenfalls bis zum Ende des auf-
gehobenen, etwa 2 cm langen Knochenstiicks. Der Knochen zeigt an der
der Neubildung anliegenden Corticalis spitzwinklig einspringende Defecte,
in denen deutlich ein Blutgefiss in der Richtung in den Kuochen hinein
erkennbar ist; diesem Gefisse folgen augenscheinlich die Rundzellen. In
gleicher Weise dringen von innen her Gefisse in die Corticalis ein und mit
ihnen die oft erwihnten Zellen, doch gelang es nicht, sie tief in den
Knochen hinein zu verfolgen, nur einmal zeigte sich ein die Rinde durch-
setzendes Gefiss, das jedoch nur von spirlichen Rundzellen begleitet war.
Das Mark bestand aus folgenden Zellen:

1) Markzellen in geringerer Anzahl als die folgenden,

2) den kleinen Rundzellen,

3) einigen mittelgrossen Zellen mit kleinen, intensiv sich firbenden
Kernen und hyalinem Protoplasmasaum,

4) spirlichen Riesenzellen, )

5) rothen Blutkdrperchen, mindestens ebenso zahlreich, wie die anderen
Elemente zusammen,

6) spirlichen kernhaltigen rothen Blutkdrperchen,

7) einigen Fettzellen, jedoch nur nach dem vertehbralen Ende des Rippen-
stiicks zu.

Zellen mit eosinophilen Granulationen wurden nur ganz vereinzelt ge-
funden.

Meist sind diese Zellen um weite Blutriume herum angeordnet, deren
Wandungen nicht immer erkennbar sind. Grdssere Gefisse mit deutlicher
Wandung wurden nur vereinzelt getroffen. Nach dem Knorpelende zu finden
sich durchaus nichi scharf abgegrenzte Stellen, die ganz aus kleinen Rund-
zellen bestehen und nur wenige rothe Bluthkorperchen zwischen sich wahr-
nehmen lassen.
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Ausser diesen ausgedehnteren Verinderungen finden sich um die Gefésse
des Periostes der Aussenseite kleine Heerde von Rundzellen.

Das Blut wurde leider nicht frisch untersucht. Schnitte von den Blut-
gerinnseln des rechten und linken Herzens konnten iiber Zahlenverhiltnisse
keine Auskunft geben; immerhin liess sich an den sedimentirten Gerinnseln
des linken Ventrikels erkennen, dass eine betrichtlichere Vermehrung der.
weissen Blutkdrperchen nicht vorhanden war. Kosinophile Granulationen
fanden sich nur vereinzelt. Die weissen Blutkdrperchen zeigten weit tber-
wiegend einen Kern. Die polynucleiren Formen waren seltemer. Der
Grosse nach konnte man drei Arten unterscheiden, von denen die mittlere
bei Weitem die biufigste war. Eine genauere Grissenbestimmung erschien
zwecklos, da die Fixirung und Hirtung eine zu unregelmissige gewesen zu
sein scheint (die rothen Blutkdrperchen hatten meist einen Durchmesser von
3—4 p). Kernhaltige rothe Blutkérperchen fanden sich nicht.

Im Allgemeinen ist von den untersuchten Organen noch
auszusagen, dass sich keine Kerntheilungsfiguren in den Infil-
trationen finden.

Eine Untersuchung auf Mikroorganismen, die mit Léffler’-
schem Methylenblan, Firbung nach Gram uand nach Ziehl
angestellt wurde, fiel stets negativ aus. Besonders sei betont,
dass wiederholt und griindlich gerade die letatere Untersuchung
vorgenommen wurde.

Epikrise: Zunichst miissen wir den klinischen Verlanf mit
dem anatomisch festgestellten Thatbestand vergleichen:

Aetiologisch liess sich, wie in den meisten Fillen, nichts
nachweisen. Als préidisponirend mdogen die drmlichen Verhilt-
nisse gelten, in denen das Kind aufwuchs. Diese scheinen
allerdings nach Mosler und Schualthees eine gréssere Rolle bei
der Psendoleukdmie zu spielen.

Die Dauer des Krankheitsverlaufes berechnet sich mit der
ersten Wahranehmung der Leibesanschwellung auf 3—31 Monate.
Beriicksichtigt man aber, dass die Zunahme des Leibesumfanges
erst dem secundiren Prozesse der Nierenerkrankung seine Ent-
stehung verdankt, so diirfte ein lingeres Latenzstadium von
mindestens 1—2 Monaten anzunehmen sein. Xs stimmte dann
die Dauer unseres Falles ziemlich genau mit dem friiher (von
Rothe) als Durchschnitt fiir Pseudoleukémie aufgestellten Zeit
(6% Monaten) iiberein.

Es ist bekannt, dass man punmehr die Durchschnittsdauer
viel hoher annimmt.
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Gowers, Falkenthal, Schulz und Westphal bestimmten
dieselbe auf 1—2 Jahre. Doch kommt bei der Lymphosarcoma-
tose, ob man sie zor Pseudoleukdmie rechnet oder nicht, ein
acuter Verlauf vor (acute Pseudoleukimie Ebstein; acute
Lymphosarcomatose, Dreschfeld). In diesen Fillen aber ist
der Beginn der Erkrankung ein durchaus acuter, wodurch sie sich
von unserem Falle unterscheiden.

Der Verlauf der Erkrankung war im Allgemeinen derselbe,
den Cossu, Trousseau, Birch-Hirschfeld u. A. bei der
Pseudolenkdmie als Regel angeben. Es schloss sich nehmlich,
wie schon erwihnt, an eine Periode fortschreitenden Wachthums
der Tumoren bei gutem Allgemeinbefinden eine Periode der
Kachexie. Darin liegt gewiss kein Unterschied gegen eine leuk-
amische oder Tumor-Erkrankung, ja sogar nicht einmal gegen
chronische Infectionskrankheiten.

Von den Symptomen, die nicht durch locale Affectionen be-
dingt sind, seien das Fieber und der Priapismus erwihnt.

Das Fieber ist zwar gerade in der Form eines unregel-
missig remittirenden eine hiufige Begleiterscheinung der Pseudo-
leukimie. Gowers fand es unter 40 Féllen 27mal. West-
phal constatirte unter 21 Féllen 10mal Fieber, das nicht durch
Complicationen bedingt war. Kast aber fand simmtliche Formen
die bei Pseudoleukéimie aufgefiihrt werden, auch bei nicht ver-
jauchten Carcinomen und Sarcomen.

Daher darf das Fieber kein ausschlaggebendes Symptom
zur Beurtheilung fiir die Natur unseres Falles sein.

Den Priapismus habe ich in der Literatur nur als Begleit-
erscheinung der Leukdmie "), nie bei Lymphosarcomatose aufgefiihrt
gefunden. Ein Fall, der von Guttmann berichtet wird, betraf
ein Kind. Nur einmal wurde anatomisch der Nachweis einer
localen Versinderung dargethan, nehmlich weisse Thromben in dem
Schwellkirper des Penis, die von mechanischer Blutstauung und
diffuser Bindegewebsinduration gefolgt waren (Kast).

Ein andermal wurde klinisch durch Vorster dargethan,
dass eine Blutung durch Druck auf die abfithrenden Venen die
Stauung veranlasst hatte.

1) s. Rokitansky, Mosler (Ziemssen’s Handb.), Salzer, Longuet,
Schulze, Guttmann, Kast, Vorster.
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Auf die Erkrankung der Thymus deutét kein sicheres Local-
symptom, vielleicht sind hierauf zu beziehen: die Pulsbeschleu-
nigung und Unregelmissigkeit, die Dyspnoe und schliesslich der
plotzliche Tod. Erstere wurde bei Pseudoleukimie hdufig beob-
achtet, von Mayer u. A. auf den Druck der Lymphdriisen auf
den Vagus bezogen, von Westphal aber anscheinend als ein
Allgemeinsymptom der Krankheit betrachtet. Die Dyspnoe, die
ja nie hochgradig war, findet durch die Compression der oberen
Lungenlappen eine Erklirung.’

Ob der Exitus durch Erstickung erfolgt ist, ldsst sich nicht
mit Sicherheit bestreiten. Nirgends freilich waren Zeichen von
Erstickung wahrnehmbar. Hiufig hat man allerdings plétzliche
Todesfille bei Thymushypertrophie hierdurch zu erkliren ge-
sucht. Nachdem man {friiher dieser Erkrankung eine Reihe von
schidlichen Wirkungen zugeschrieben hatte, war seit der Arbeit
von Friedleben das ganze Krankheitsbild des Asthma Millari
aus der Pathologie gestrichen worden. Neuerdings aber fritt
wieder Grawitz und Bienwald (und lingst vor ihuen Virchow)
fiir die Moglichkeit der Erstickung durch Schwellung dieser Driise
ein. Scheele, Romme, Strassmann, Seydel folgen ihnen
theils, theils bestreiten sie diese Ansicht. So weist Scheele
nach, dass zur Compression einer Trachea 750—1000g nothwendig
wiren. Einen pricisen Nachweis der Compression eines Bronchus
durch die Thymusgeschwulst liefern dagegen Kruse und Cahen.
Im Allgemeinen ist es aber die Regel, dass die Hypertrophie
der Thymus ohne Symptome verlduft und nicht Ursache der Er-
stickung wird. :

Sehr auffillig ist der geringe, zeitweise ganz fehlende Eiweis-
gehalt des Urins. Das gleiche Verhalten wurde iibrigens in zwei
ahnlichen Fillen von Nieren Erkrankung von Falkenthal und
Rothe beobachtet.

Dem Stehenbleiben der Geschwiilste auf der erreichten Hohe
in letzter Zeit entspricht das Fehlen von Kerntheilungsfiguren.

Zuom Schluss dieses Abschnittes mochte ich besonders her-
vorhebep, das kein Einziges charakteristisches Local- oder All-
gemeinsymptom vorhanden war, dass zur Entdeckung des Wesens
der Erkrankung hatte fiihren konunen.

Die Untersuchung der Tumoren der Bauchhéhle stiess auf
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uniiberwindliche Hindernisse, so konnte die Abgrenzung des
Nierentumors von der Milz nicht durchgefiihrt werden. Letztere
diagnostische Schwierigkeit kann aueh in viel weniger complicirten
Fallen, wie der unserige, auftreten (siehe Karl Meyer, Inang.-
Diss. Géttingen, Fall No. 7).

Versuchen wir nun den anatomischen Befund unseres Falles
mit dhnlichen der Literatur zu vergleichen, um so iiber das
Wesen der Erkrankung zar Klarheit zu kommen.

Zunichst betrachten wir diejenigen Verinderungen der Thy-
mus, welche auf eine Hypertrophie oder Lymphosarcomatose zu-
riickzufiihren sind. Diese beiden Arten von Verinderungen be-
stehen theils fiir sich allein, theils sind sie als Theilerscheinun-
gen von sog. Pseudoleukimie und Leukdmie aufgefihirt. Von
dem einfach hypertrophischen Zustand scheint sich unser Fall
durch den diffusen Ban zu unterscheiden; wenigstens fand ich
in vier daranf untersuchten hypertrophischen Thymusdriisen der
alveoldren Bau deutlich erhalten. Doch da Orth in seinem Lehr-
buche angiebt, dass in der Thymus simmtliche Formen der
Hypertrophie, wie bei Lymphdrisen vorkdmen, so scheint die
Annahme berechtigt, dass, wie bel den Lymphdriisen, auch hier
die Hypertrophie zu einem Verdecken der typischen Zeichnung
fithren kann. Freilich zeigt unsere Thymus entschiedene Zeichen
beginnender Malignitit. Wie eine Hypertrophie aber verhilt er
sich zu Nerven und Gefdssen, ldsst sich doch an keinem dieser
Organe eine Compression oder Zerstérung nachweisen.

Von den Lymphosarcomen des Mediastinam hat Virchow
diejenigen von gleichmissigem Bau auf die Thymus bezogen.

Létulle benutzt dieses Kriterium, nm einige Fille als von
der Thymus ausgegangen, anzusprechen. So den Fall No. 2 und
No. 4. In beiden Fillen handelte es sich um Tumormassen, die
den ganzen vorderen Mittelfellranm infiltrirt hatten. Im ersten
Fall war auch die Lunge infiltrirt und es bestanden Fortsetzun-
gen des Tumors nach links unter die Clavicula und zwischen
Trachea und Oesophagus; dabei waren die peritrachealen und
peribronchialen Lymphdrisen inficirt. In seinem 2. Fall hatte
der Tumor das Pericard durchwuchert. Beide waren von ,lymph-
adencidem® Bau. Hierhin gehort auch der 26. Fall von Feld-
mann, der einen Hjihrigen Knaben betraf. Hahno und Thomas
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bestreiten die unbedingte Geltung der Virchow’schen Kriterien;
es sind daher blos folgende einwandsfreie Fille anzufiihren:

1) Ein Fall von Hedenius, der ein reines Lymphosarcom
von harter Form darstellt, dann

2) der von Bienwald erwihnte Fall von Bramwell, bei
dem es unentschieden bleibt, ob die Thymuserkrankung nicht
secundér ist.

3) Der Fall von Oser, es bestanden in diesem Fall ausser
einer Geschwulst von Gestalt und Lage der Thymus zahlreiche
bis taubeneigrosse Knoten in der Pleura.

4) Steudner beschreibt einen der Thymus entsprechenden
Tumor, der mit den grossen Gefissen verwachsen war, also wie
in unserem Falle die Zeichen seiner Bosartigkeit zuerst an der
Hinterseite zeigte. Doch unterschieden sich seine Zellen durch
bedeutendere Grésse von den Thymuszelle des noch vorhandenen
normalen Gewebes. Dem iibrigen Bau entsprechend bezeichnet
der Verfasser denselben als Rundzellensarcom.

5) Der von Bienwald geschilderte Fall betraf ein Médchen
von 24 Jahren. Der Tumor hatte die Grenzen der Thymus nur
nach hinten zu (wie bei Steudner) nicht inne gehalten. Auf
dem Durchschnitte glich er im Aussehen dem Pankreas. Mikro-
skopisch zeigte er sich als aus derbem Bindegewebe mit einge-
sprengten Heerden von lymphdriisenartigem Bau bestehend. Zu
Metastasen war es trotz der Grisse des Tumors nicht gekommen.

6) beschreibt Finkler eine Combination von Dermoidcyste
mit Lymphosarcom:

Auch secundir erkrankt die Thymus bei allgemeiner Lympho-
sarcomatose.

Grawitz erwihnt flichtig einen solchen Fall. Es handelt
sich um einen 24 jihrigen Kranken, der rapide an einer all-
gemeinen von den Tonsillen ausgegangenen Sarcomatose zu Grunde
ging. An derselben hatte Thymus und Milz theilgenommen;
es bestanden auch Metastasen in den Nieren. Ko&ster konnte
in einem Falle secundirer partieller Erkrankung der Thymus
dieselbe als Infiltration nachweisen, analog denen die auch in
diesem Falle in Leber und Nieren vorkamen. Daneben bestand
Lymphombildung der Hals- und Bauchlymphdriisen und der Milz,
so dass sich dieser Fall direct an die gewdhnlich als Pseudo-
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leukdmie bezeichneten Fille anschliesst. In der Literatur fand
ich nur bei 3 derartigen Féllen Thymus-Hypertrophie angegeben,
nehmlich von Murchison (nach Langhans), von Eberth und
Falkenthal. Bei Eberth und Falkenthal bestand ausser
ausgebreiteter Lymphombildung und Infiltrationen Hypertrophie
der Milz. )

Die einfache Thymushypertrophie ist bei Leukimie hiufiger
beobachtet worden. Ehrlich behauptet, dass sie in 3 pCt. der
Fille vorkime. Virchow hat sie gleichfalls einige Male in be-
tréchtlicher Grosse gefunden. Ferner gehort hierher der Fall von
Birch-Hirschfeld und von Guttmann, beide Fille Kinder
betreffend.  Aulffillig oft wurde aber auch ein Bosartigwerden
der Thymusschwellung bei Leukdmie beobachtet, wenn vielleicht
auch nicht alle Falle sicher constatirten leukdmischen Blatbefund
boten. Ich denke besonders dabei an den Fall IIT von Létulle,
dann erscheint der Fall von Treadwell, wo ausser einem
Spindelzellensarcom der Schidelbasis starke Vergrosserung der
Thymus und Lymphdriisenschwellung bestand, in Bezug auf
seinen Blutbefund doch nicht unbedingt sicher. Einwandsfrei
sind wohl die Fille von Grawitz und Mosler. In dem ersteren
bestand eine bosartig auf die Nachbarschaft ibergreifende Thymus-
geschwulst neben typisch leukdmischen Verinderungen. Das
Blut zeigte leukdmische Beschaffenheit. Mosler fand bei einem
Ojahrigen Kinde, bei dem er im Leben die Krankheit nachge-
wiesen hatte, eine mit dem Brustbeine verschmolzene Thymus-
geschwulst, dabei Milzschwellung und ausgebreitete Schwellung
der Lymphdriisen.

Als eine der leukdmischen Erkrankung vorhergehende Affec-
tion erscheint ein von Palma beschriebenes Thymussarcom.
Der Kranke litt seit 3 Monaten an Heiserkeit. Als er dann in
die Klinik aufgenommen wurde, stellten sich erst Driisen-
schwellungen und der typische Blutbefund ein. Die Section er-
gab Folgendes: Der ganze vordere Mittelfellraum war durch
eine Aftermasse eingenommen von Thymusgestalt und der Grosse
von 2 Mannsfiusten. Die Vena cava superior und ihre Aeste
waren von ibr umwachsen. Desgleichen griff sie auf das Pericard
iiber, an deren Innenfliche sich grosse Knoten gebildet. hatten,
ferner auch auf Pleura visceralis und die oberen Partien beider
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Lungen. Alle Driisen waren geschwollen, es bestanden Meta-
stasen in der Leber und lymphatisches Knochenmark. Im Leben
war die Vermehrung der eosinophilen Zellen besonders auffillig
gewaesen.

Die zusammengestellte Literatur lehrt uns, dass die gleichen
Verdnderungen an der Thymus, sei es einfache Hypertrophie,
sei es bosartige Geschwulst, primir sowohl, wie als Theil-
erscheinung anderer Erkrankungen vorkommt. Auffillig erscheint,
dass wir in denjenigen Féllen von primédrera Lymphosarcom, bei
denen wir noch die Gestalt der Thymus einigermaassen erkennen
kdnnen, eine so geringe, oder gar keine Metastasenbildung finden.
Insofern erscheint unser Fall als primédres Lymphosarcom der
Thymus als eine Seltenheit; er ldsst sich eigentlich blos ver-
gleichen mit jenen Féllen von Leukimie, besonders dem Falle
von Palma.

Was den Befund an den Lymphdriisen anbetrifft, so scheint
aus der mikroskopischen Untersuchung hervorzugehen, dass es
sich trotz der geringen Schwellung um eine Lymphosarcom - Er-
krankung mit Uebergreifen vom Hilus aus auf die Umgebang
handle, freilich ist es mdglich, dass- dergleichen Verdnderungen
hiufiger auch bei entziindlichen Prozessen getroffen werden. Doch
wird der Verdacht, dass es sich um eine Theilnahme der Lymph-
driisen an dem Krankheitsprozess handle, - durch die Lage der
erkrankten Lymphdriisen bestirkt. Wie schon bemerkt, bilden
sie gleichsam Stationen auf dem Lymphwege von der Thymus
zur Niere. Nur einige schliessen sich nach oben an die Thymus
an. Man kann sich diese Driisenmetastasen daher durch riick-
ldnfigen Transport entstanden vorstellen. Nur das friihe Ueber-
greifen der Neubildung auf die Nachbarschaft ist auffillig,
wiewohl ich denselben auch in einem kleinen Packete von leuk-
dmischen Driisen sab. Der Prozess selber ist bei Leukimie,
Lymphosarcomatose (selten bei sog. Pseudoleukdmie) und be-
sonders bei lymphosarcomatisen Mediastinaltumoren, durchauns
nichts Seltenes. Fiir Mediastinaltumoren erwihne ich nur Koster’s
ofters citirten Vortrag.

Was die Infiltration in der Umgebung der Nebennieren be-
trifft, so liess sich nicht feststellen, ob sie vielleicht von einem
anliegenden Organe, entweder Lymphdriise oder Niere, ausging.

Archiv f. pathol, Anat. Bd. 144, Suppl 2
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Sehr auffillig ist die diffuse Infiltration der Nieren in un-
serem Falle. Aehnliches ist jedoch vielfach bei Leukimie beob-
achtet worden.

Schon Virchow hebt einen Zusammenhang der einzelnen
Knoten, die bei Leukimie in der Niere vorkommen, mit der
Umgebung hervor, so dass von ihnen aus Zellwucherung all-
méhlich zwischen die Harnkaridlchen eindringt. Er erwihnt ferner
das Eindringen dieser Infiltrationen in Form von grauweissen
Ziigen und Streifen in die Rindensubstanz hinein.

Spitere Untersuchungen, so von Ollivier und Ranvier,
von Weber und Stilling haben gezeigt, dass die Infiltration
der vorherrschende Modus der Erkrankung der Niere sein kann.
In dem von Stilling beschriebenen Falle besteht iberhaupt
kein circumseripter Heerd in den Nieren. Bei dem 13 monatlichen
Kinde hatten die Nieren eine Héhe: links 9,8, rechts 9,5

Breite: - 5,0, - - 52
Dicke: - 82, - 3,0
erreicht.

Die iibrige Beschreibung erinnert so sehr an unseren Befund,
dass ich auf diesen verweisen kann. Geringgradige Infiltrationen
bei Leukdmie diirften sehr hiufig sein, sie kénnen im spiteren
Verlaufe zu Knotenbildung oder zu diffusen Infiltrationen fithren.
Die gleichen Erkrankungsformen kommen vor bei der sog. Pseudo-
leukdmie. Schulz fand in einem Drittel seiner Fille (12 von 38)
Nierenverdnderungen, aber blos Knoten, die freilich mikroskopisch
einen allmahlichen Uebergang in das interstitielle Bindegewebe
aufwiesen. Aehnlich verhilt sich der Fall von Falkenthal.
Langhans kennt mehr streifenférmige Infiltrationen.

Eine Mischform zwischen ecircumscripter und diffuser Er-
krankung beschreibt Eberth und Rosenstein. Der oft citirte
Cohnheim’sche Fall wies in den enorm vergrgsserten Nieren
wesentlich eine Infiltration aof, nur an der Grenze von Mark
und Rinde fanden sich einzelne Knoten. Vollig dhnlich dem
vorigen ist der Fall von Rothe. Diese sind freilich alles solche,
die als typische Pseudoleukdmien gelten. Dagegen beobachtete
Koster auch bei Mediastinaltumoren lymphosarcomatdser Natar
diffuse Tnfiltrationen in Niere und Leber.

Wie schon bei der Leukidmie hervorgehoben, besteht auch hier
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ein wesentiicher Unterschied der beiden Erkrankungsformen nicht,
sie gehen continuirlich in einander iiber:

Es sei noch erwéhnt, dass die circumscripte Erkrankung bei
Leukdmie sowohl (siehe Virchow, Geschw. II), als auch bei
Pseudoleukimie den schidlicheren Einfluss auf die parenchy-
matosen Elemente hat. Bei der diffusen Form kommt es, weder
bei Leukdmie, noch bei Pseudoleukimie zur Abschnlirung und
Compression der Harnkanilchen. Sehr merkwiirdig ist es aber,
dass genau dieselbe Veriinderung, wie in unserem oder selbst
im Stilling’schen Falle bei einem Typhus gefunden wurden.
Die Nieren waren betrichtlich vergréssert, auf dem Durchschnitte
erscheint die ganze Cortical-, zum Theil auch die Pyramiden-
substanz von markiger Geschwulstmasse durchsetzt. Mikrosko-
pisch zeigte sich Verbreiterung der Interstitien zwischen den wohl-
behaltenen Malpighi’schen Korperchen und den Harnkanilchen
durch dicht gedringte Rundzellen. Der Befund ist ja insofern
erklarlich, als wir bei Diphtherie, Scharlach und Typhus Lymphom-
bildung in Niere und Leber beobachten. Die Erklirung dieser
Erscheinung wiirde man nach Nussbaum’s Bemerkung sehr
leicht geben konnen. Es besteht die erste Anlage aller Driisen
aus einem epithelialen und einem adenoiden Bestandtheile. Die
Leber niederer Thiere z. B. ist noch eine Mischform von lympha-
tischen und driisigen Organen und die Leber der Sidugethiere
zeigt im embryonalen Zustand noch lymphatische Elemente. Die
Niere der Knochenfische zeigt auch bei ihrer Bildung dieses
doppelte Verhalten. Es ist daher denkbar, dass in diesen Or-
ganen von geringen restirenden Elementen aus, die ja sehr ver-
schieden entwickelt sein konnten, diese Neubildungen entstehen,
oder dass das Bindegewebe sich die Fihigkeit zar Bildung
adenoider Gewebe bewahrt hat. Ob nun irgend eine wesent-
liche Beziehung zwischen diesen Neubildungen bei acuten Krank-
heiten und bei Leukdmie und Lymphosarcomatose besteht, kann
bezweifelt werden. Doch wiirde sie mit der Virchow’schen An-
sicht durchaus zu vereinen sein, dass nehmlich die Metastasen
in der Niere und Leber nicht durch Ablagerungen aus dem Blute,
sondern durch Wucherung des Bindegewebes am Orte entstinden.
Die Entscheidung hingt eben davon ab, ob man die Lymphosar-

comatose nicht als Geschwulst im eigentlichen Sinne gelten
9%



20

lassen will und daher im Aligemeinen keine Metastase durch
Verschleppung von Geschwalsttheilen bei ihnen annimmt.
Ueber die Veriinderungen der Leber brauche ich nicht viel
zu sagen. Die diffuse Infiltration steht auch hier der circum-
seripten ‘nicht als wesentlich verschiedenes Gebilde gegeniiber,
wenn es auch bei Leukiimie behauptet wird. Sie kommt gleich-
falls vor in grosster Hdufigkeit bei Leukdmie und Lymphosarco-
matose u.s. w. Kundrat schliesst sie fiir sein Typus véllig aus.
"Bei rein lienaler Pseudoleukimie wurde sie einwandsfrei nicht
beobachtet. Neu im Gegensatz zu den Verinderungen in den
Nieren ist blos die Moglichkeit bedeutender Vergrisserung durch
sog. Hyperplasie der Leberzellen, die jedoch mit starker al-
bumingser Triibung derselben einhergeht und analog auch bei
anderen Krankheiten mit chronischer Kachexie vorkommt. Was
unseren Fall betrifft, so fillt die relative Stirke des interstitieilen Ge-
webes an den Stellen der Einlagerungen auf. Sie wird nicht erklart,
durch die Natur des Prozesses, da derselbe sonst iiberall weiche For-
men annimmt; auch nicht durch eine etwa vorher bestebende Binde-
gewebsvermehrung. Es handelt sich auch hier nicht um jene eigen-
thiimliche Form der Neubildung, bei der man fraglich sein kaunn,
ob Lebercitrhose oder lymphatische Neubildung vorliegt (Goppelt,
Klein). Das relative Ueberwiegen des Grundgewebes iiber die
eingelagerten Zellen erklirt sich vielmehr ungezwungen. nach
Schulz daraus, dass das priiexistirende Gewebe durch die
Rundzellen aufgefasert wird. Je weniger daher Zellen eingelagert
sind, desto stirkeres Bindegewebe muss die Neubildung enthalten.
Am wenigsten gekldrt erscheint der Befund an den Knochen.
Das Mark des Femurs kann wegen der geringen Vermehrung der
kleinen Rundzellen nicht als pathologisch angenommen werden,
da das Verhiltniss der einzelnen Zellarten zu einander kein con-
stantes ist. Eine Verfinderung, die auf Stérung der Function
deutete, ist nicht nachweisbar. Es sind ja die kernhaltigen rothen
Blutkérperchen nicht als vermindert nachgewiesen worden. Der
Befund in der Rippe dagegen weist deutlichere Zeichen von
Theilnahme am allgemeinen Krankheitsprozess auf:
1) Sind die kleinen Rundzellen durchaus in der Ueberzahl,
2) fehlen normale Bestandtheile des Knochenmarks, nehmlich
abgesehen vom Fettgewebe, die eosinophilen Zellen und theil-
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weise wenigstens die kernhaltigen rothen Blutkdrperchen. Die
Erkrankung in den innersten Schichten des Periostes stellt eine
Auffaserung der préexistirenden Periostlamellen durch eingelagerte
Zellen dar; dies beweist die eigenthiimliche Anordnung der Binde-
gewebsziige. Da nun Gefiisse mit infiltrirten Scheiden vom Mark
sowohl, wie von der Rinde in die Corticalis hinein verfolgt worden
sind, so kdnnte man sich leicht den Weg denken, auf dem vom
Mark aus die Infiltration vor sich gegangen ist. Andererseits
konnte die Neubildung im Periost eine selbststiindige, secundir
erkrankte Stelle vorstellen. Man miisste sich dann aber fir jeden
getrennten Heerd im Periost der Aussenseite eine besondere In-
fection denken. Diese Frage soll nebenbei in Folgendem erwogen
werden.

Von den Krankheiten die zur Verinderung des Knochenmarks
fithren, steht in erster Linie die Leukdmie. Zwar kann der Be-
fund in unserem Fall durchaus nicht mit aunsgesprochenem pyoi-
den oder Jymphadenoiden Knochehmarke verglichen werden. Doch
kommen bei der Leukimie auch héufig Befunde vor, die dem
einfachen lymphatischen Knochenmarke zum mindesten dhunlich
sind, z. B. bei den meisten Fillen acuter Leukdmie. Genaue
Beschreibungen des Marks in solchen Féllen fehlen, doch darf
wohl angenommen werden, dass auch bei ihnen ebenso, wie bei
den entwickelten Krankheitszustinden hauptsichlich eine Zell-
form auf Kosten der anderen vermehrt erscheint, entweder die
kleinen Rundzellen, oder die grossen Markzellen (erstere z. B.
im Fall. von Neumann, Archiv der Heilkunde XIII und West-
phal, Deutsche med. Wochenschr. 1890, letztere z. B. im Fall
von Litten, Berl. klin. Wochenschr. 1877 und Heiberg,
Virchow-Hirsch 1874 Bd. II 8. 113).

So wire ein Vergleich mit unserom Falle denkbar, besonders
in Ansehung des Fehlens der kernhaltigen rothen Blutkorperchen,
was Askanazy fiir ein wesentliches Kriterium der Erkrankung
hilt. Durch letztere Eigenschaft unterscheidet sich das Mark der
Rippe von der einfachen Hyperplasie bei chronischen Animien.
Bei Leukdmie treten nun ausserdem mitunter Veriinderungen auf,
die das Periost in Mitleidenschaft ziehen, so im Falle Waldeyer
»an Rippen und Wirbeln war die Knochensubstanz durch grosse
Oeffoungen durchbrochen. An diesen steht das wuchernde Mark
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mit dem gleichfalls an vielen Stellen infiltrirten Periost in Ver-
bindung.“ Ob diese Infiltration des Periostes erst durch den
Durchbruch der Marksubstanz erzeugt worden ist — wie im
Fall von Kelsch — geht nicht mit voller Sicherheit aus der
Beschreibung hervor. Ein fast vollig unserem Fall homologer
Befund zeigte sich mir bei Untersuchung des Sternum einer an
Leukaemia lymphatico-lienalis verstorbenen Frau. Wahrend sonst
blos Andeutung von Knochenmarkverinderungen vorhanden war,
war die Spongiosa des Stammes stirker rareficirt, das Mark roth
bis rosa, die Corticalis aber gut erhalten, am Periost scheinbar
keine Veranderungen. Mikroskopisch zeigte sich iiber der Cor-
ticalis beiderseits eine kleinzellig infiltrirte Schicht, die deutlichen
continunirlichen Zusammenhang mit dem gleichfalls wesentlich
kleinzellig infiltrirten Mark zeigt (es war wesentlich Lymphimie
vorhanden gewesen). Die Infiltration mit den gleichen Zellen
zeigt sich jedoch auch ausserhalb der Periostschicht, in dem
substernalen und suprasternalen Bindgewebe. Diesem Befunde ent-
sprachen lebhafte Sternalschmerzen, die zeitweise continuirlich
bestanden hatten. Vielleicht ist dies die hiufigste Ursache des
50 bestrittenen Symptomes.

Bei der sogenannten Pseudoleukdmie sind Knochenmark-
verinderungen recht hiufig, wie daraus einleuchtet, dass West-
phal bei 8 Sectionen unter Beriicksichtigung des Knochenbefundes
Tmal Knochenmarkverinderungen fand, davon war 3mal cir-
cumscripte Heerdbildung nachweisbar.

Tch fasse diejenigen unter dem Namen Pseudoleukiimie u. s. w.
veroffentlichten Fille zusammen, in denen noch ausgebreitete
Veriinderungen im Kiorper gefunden wurden. Es sind dies die
Fille von:

Schulz, Arch. fiir Heilkunde. Bd. XV. Fall 1.

Pepper, | nach Litten, Berl. klin. Wochenschr. 1877.

Bood, } No. 51.

Lannelongue, nach Zahn, Deutsche Zeitschr. f. Chir-
urgie. Bd. XXIL

Ponfick, Dieses Arch. Bd. b6.

Dyrenfurth, Dissertatio. Breslau 1882.

Pel, Berliner klin. Wochenschr. No. 1. 1885b.

Falkenthal, Inaug.-Diss. Halle 1884.
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Zahn, Deuntsche Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. XXIL S. 1.
(Fall 2.)
Westphal, Deutsch. Arch. f. klin, Med. 1893.

Die bei dieser Erkrankungsform vorkommenden Verinderungen
sind folgende: Die héufigste Umwandlung ist das Auftreten von
lymphoidem Mark, von dem so viel zu sagen ist, dass ein hiu-
figeres Auftreten einer Zellform noch zu keinem Versuch berech-
tigt, die Erkrankung von der einfachen ,lymphoiden Metaplasie®
(nach Litten) abzutrennen. Diese Verdnderung ist, wie auch
die folgende, durchaus launisch iiber das Skeletsystem vertheilt,
sie kaon einen Knochen diffus betreffen, oder fleckweise auftreten,
oder ihn ganz verschont lassen. Sie ist hdufig mit einer anderen
Erkrankung, nehmlich der Bildung mehr oder weniger circum-
scripter Heerde verbunden. Diese sind entweder von graurothem,
markigem Aussehen oder mehr gallertig. Sie liegen fast aus-
nahmslos inmitten hyperplastischen Markes. Thre Zusammen-
setzung unterscheidet sich meist nicht wesentlich von dem
ihrer Umgebung. Kernhaltige rothe Blutkérperchen enthalten sie
nicht, sie bestehen aus grossen Markzellen, oder aus Lymphocyten.

Selten findet sich graurothe Verfirbung des Marks, so in
einem Fall von Dyrenfarth. Vielleicht gehért auch hierher
der Fall von Runeberg. Auch Wood und Pepper wollen der
Leukdmie niher stehende Verdnderung gefunden haben.

Hier wie bei Leukdmie wird auch das Periost in Mitleiden-
schaft gezogen und zwar wohl vom Mark aus im ersten Falle
von Dyrenfurth. Das Corpus sterni war von einer 2 em dicken
Schicht von markiger Natur iiberlagert, die dem Periost angehort
und durch eine schmale, corticale Schicht von der schmutzig
graurdthlichen Diploe abgegrenzt ist. Unter letzterer befindet sich
die etwas dickere untere Corticalis, dann folgt eine etwa 1 cm dicke
periostale Schicht. Wihrend dieser Fall sich unmittelbar an
den berichteten Befund bei Leukimie anschliesst, scheint dasselbe
im Falle von Falkenthal, den wir ja schon zweimal erwihnt
haben, primér durch einzelne erbsengrosse Metastasen erkrankt
zu sein, vielleicht stellt aber hier die Lamina externa der Schi-
delknochen den Ausgangspunkt vor.

Sehr schwer und vorliufig unmdglich ist es festzustellen, ob
analog, wie bei Nieren und Leber es eine diffuse Infiltration des
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Knochenmarks giebt, die sich also von der Heerdbildung nicht
wesentlich unterschiede. Wir miissen daher beim Knochenmark
verzichten, die beiden Erkrankungsformen als wesensgleich nach-
zuweisen.

Es sei noch kurz angefiihrt, dass auch bei der primiren
Sarcomatose der Knochen, wie sie Hammer zusammengefasst
hat, eine zweifache Moglichkeit der Affection des Periostes ge-
geben ist. Im Falle No. 2 von Grawitz sitzen die Metastasen
im Periost der Wirbelkorper und greifen von hier aus in den
Wirbelkérper ein, in den Féllen von Buch, Rutzky, Zahn,
Nothnagel ﬁndet ein Uebergreifen der Neubildung vom Knochen
auf das Periost statt.

Es kommen bei der priméren Sarcomatose auch Ba,lle diffuser
Erkrankung vor, sie gehen mit einer betrdchtlichen Verdnderung
des festen Knochengeriistes einher, wie im Falle von Hammer
und Nothnagel. Das Mark der betroffenen Knochen zeigt aber
vom normalen durchaus abweichende Elemente und Struktur.

Durch die angefithrte Literatur koonte ich nicht beweisen,
aber. doch wahrscheinlich machen, dass derselbe Prozess auch
bei anderen Erkrankungen, daher bei der Leukiimie in @hnlicher
Weise vorkommen kann, wenn auch der Befund bei sog. Pseudo-
leukiimie am meisten dem meinigen zu entsprechen scheint,
Speciell fiic die Periostaffection ist das Vorkommen der gleichen
Erscheinung bei gleich geringer anatomischer Verinderung des
Marks. bei Leukimie durch den berichteten Befund am Sternum
einer leukdmischen Fraun dargethan. Die Mdglichkeit einer cou-
tinuirlichen Infection vom Knochen aus ist hierdurch bewiesen.
Das Wesen der Verdndernng des Knochenmarks wird gleichfalls
nicht geklirt. Da uns die Literatur im Stiche ldsst, so darf ich
wohl' die Veriinderungen an der Rippe folgendermassen deuten:

Es hat eine Infiltration des Marks in gleicher Weise, wie
in der Niere stattgefunden. Die normalen Knochenmarkselemente
sind daher zwar noch erhalten, aber da der Raum fiir eine Vo-
lumensvermehrnng hier nicht gegeben war, sind sie zum Theil
zu Grande gegangen. Lings der Gefiisse ist die Infiltration, —
wie bei der Niere in die Wand des Nierenbeckens, — so hier
auf die inneren Schichten des Periostes fortgeschritten.

Bei Untersuchung des Blutes im Herzen fiel besonders die
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relative Vermehrung der einkernigen Leukocyten auf. Obgleich
aber die Lymphbahnen vollgestopft mit kleinen Lymphocyten
waren, herrschten im Blut die mittelgrossen vor. Nach Lowit
u. A. kénnte man sich vorstellen, dass die anderen Formen aus
den kleinen durch Weiterentwickelung entstanden sind. Im All-
gemeinen erinnert der Blutbefund an den, den Jaksch als typisch
fir die Pseudoleukémie der Kinder angiebt; er unterscheidet sich
aber hievon, wie auch von der Lenkiimie sehr wesentlich dadurch,
dass bei beiden die Zahl der weissen Blutkérperchen doch eben
bedeutend vermehrt ist. Ein wichtiger Unterschied von der
Leukiimie scheint mir ferner dadurch gegeben, dass die Zellform
der leukdmischen Infiltration im Allgemeinen den vorwiegenden
Zellformen im Blute entspricht.

Trotzdem fast fiir jedes einzelne Organ eine analoge Ver-
inderung bei anderen Krankheiten angefiibhrt werden konnte, so
kann es nach Ausschluss der Leukimie nicht zweilelhaft sein,
dass es sich hier um eine Lymphosarcomatose, ausgehend von
der Thymus, handelt. Es stimmt mit den Virchow’schen An-
gaben iiberein im mikroskopischen Bau, in dem Beginn der Er-
krankung mit einfacher Hyperplasie und in der Persistenz der
Elemente.

Es bleibt noch zu erértern, wie sich unser Fall zu den ver-
schiedenen Erkrankungsformen verhilt, die 'man versucht hat,
aus dem Gebiete der Lymphosarcome Virchow’s auszusondern.
Von den localen Driisensarcomen trifft fiir einen grossen Theil
gewiss die Ansicht zu, die Billroth und spiter Winiwarter
dussern. s sind eben durch ihren Bau und durch den klinischen
Verlauf, besonders in Bezug auf die Localisation der Metastasen
durchaus #chte Sarcome, schwieriger liegt die Frage beziiglich
derjenigen Affectionen der Lymphdriisen, bei denen sich mehr
oder weniger deutlich noch das reticulire Grundgewebe nachweisen
lisst, bei denen aber trotz ausgiebiger Infiltration der Umgebung
es nicht zur Affection anderer Lymphdriisen gekommen ist.
Allerdings wurde z. B. bei zwei dieser Fille nachgewiesen, dass
das reticuldre Zwischengewebe, jo mehr die Neubildung die um-
liegenden Weichtheile ergreift, zu schwinden beginnt und die
Geschwulst immer mehr einem einfachen Sarcom gleicht (Schulz,

Fall V. Liicke).
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Eine andere Form localer Driisenaffection, die aber stets
den lymphatischen Charakter trigt, zeigt, wie Kundrat nach-
weist, einen Zusammenhang mit den mehr allgemeinen Formen.
Derselbe stellt folgendes Krankheitsbild auf, das er Lymphosar-
comatosis benennt:

Der Entstehungsort der Erkrankung ist eine Lymphdriise
oder ein einzelner Lymphfollikel. Die Erkrankung schreitet die
Kapsel durchbrechend diffus in der Continuitdt fort. Es werden
aber auch die regionéiren Lymphdriisen ergriffen. Die Weiter-
verbreitung erfolgt fast durchgiingig auf dem Wege der Lymph-
bahnen. Von dem Sarcom unterscheidet sie sich erstens durch
ihr Verhalten zu den Gefissen, deren Scheiden sie zwar infiltrirt,
aber nicht in das Lumen einwuchert. Zweitens macht sie hochst
selten eigentliche Metastasen, besonders selten und dann auch
meist vereinzelt in Leber und Milz, sehr selten im Knochenmark
(und dort verhiltnissmissig grosse Geschwiilste). Drittens erzeugt
sie im infiltrirten Gewebe nie Strictur, eher Erweiterung.

Die Aechnlichkeit mit der Leukéimie und Pseudoleukimie
besteht nach Kundrat erstens in der Zusammensetzung
der Tumoren, zweitens in dem Fortschreiten innerhalb des
lymphatischen Systews, drittens in der Seltenheit von Nekrosen
oder Verfettung. Von der Leukimie und Pseudoleukéimie unter-
scheidet die Lymphosarcomatosis sich in sechs Punkten: Erstens
durchbricht sie die Kapsel, was bei Pseudoleukimie und Leuk-
imie nie vorkommen soll, zweitens ist die Driisenerkrankung
nie so allgemein verbreitet wie bei jenen, drittens kommen
keine diffusen oder so zahlreiche kndtchenformige Metastasen in
Leber und Nieren vor, viertens sind Leber und Milz, wenn nicht
etwa Vergrosserung durch Stauung vorliegt, eher kleiner. Von
der Leukiimie unterscheidet sie sich speciell durch das Fehlen
charakteristischer Knochenmarkveréinderungen, von der Pseudo-
leukiimie ,durch das Fehlen jeglichen Zusammenhanges mit
Tuberealose.“

Hiernach wiirde unser Fall nach dem Bau und dem Ver-
halten der priméren Geschwalst gegeniiber den Gefdssen, schliess-
lich aber auch wegen der wesentlichen Verbreitung auf dem Lymph-
wege zur Lymphosarcomatosis (Kundrat) zu rechnen sein, wiirde
sich aber von jener durch die diffusen Metastasen unterscheiden.
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Letztere rechnen Koster und Dreschfeld zu dem Symptom-
bild der Lymphosarcomatose. Sie nehmen als primiren Er-
krankungsheerd eine Lymphdriise oder Lymphdriisengruppe an
und unterscheiden darnach cervicale, mediastinale und retroperi-
tondale Lymphosarcome. Die Durchbrechung der Kapsel ist je-
doch fiir Dreschfeld kein wesentliches Symptom, sondern nur
ein Ausdruck der Intensitit der Erkrankung, da er zu dieser
Gruppe auch das spidter zu erwidhnende ,maligne Lymphom®
rechnet. Die Krankheit schreitet ausser in der Continuitit von
Lymphdriise zu Lymphdriise fort und macht auch Metastasen
und zwar sowohl in diffuser, wie in Knétchenform. Von der
Pseadolenkidmie unterscheidet sich die Lymphosarcomatose nach
Dreschfeld hauptsdchlich dadurch, dass es sich bei dieser von
vornherein um eine Allgemeinerkrankung handelt, die in einer
Hyperplasie der Lymphdriisen besteht, und bei der die Milz
eine wichtige Rolle spielt. Unser Fall kénnte freilich unmittelbar
zu dieser Gruppe gerechnet werden, doch enthilt die Lymphosar-
comatose Dreschfeld’s noch einen als selbstindige Erkrankungs-
form aufgestellten Typus und es erscheint ausserdem die Ab-
grenzung gegen eine ,wahre“ Pseudoleukdmie, wie nachher auszu-
fiihren, hdochst zweifelhaft. Musste doch fir das gleich zu
erwihnende ,maligne Lymphom“ Billroth zuletzt das Vor-
kommen eines einfachen Milztumors zugeben. Dieses maligne
Lymphom ist eine Erkrankung, die eine Driise befillt, nie zur
Darchbrechung der Kapsel fiihrt, wohl aber zu dem gleichen
Prozess zunidchst in den regiondren, dann in den iibrigen Lymph-
driisen. Es kommen Metastasen in Milz, Leber, Nieren und
Knochenmark vor, aber nie in diffuser Form. In dieser Bezichung
zeigt dieser Typus Beziehungen zu der Lymphosarcomatosis
Kundrat’s, wihrend der Krankheitstypus Dreschfeld’s ausser
diesen beiden Formen noch eine dritte begreift, nehmlich die-
jenigen mit diffusen Metastasen. Er enthédlt demnach ziemlich
alle diejenigen Formen, die man im Laufe der Zeit als Pseudo-
leukémie bezeichnet hat.

Es ist also im Vorhergehenden dargethan, dass Pseudoleuk-
dmie, im landliufigen Sinne des Wortes, als priiciser Krankheits-
begriff nicht gelten kann. Es wire daher nur noch zu unter-
suchen, ob man berechtigt ist, im engeren Sinne eine gesonderte
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Krankheit ,Pseudoleukiimie anzunehmen, wie es Billroth,
Winiwarter und Dreschfeld thun.

Diese Krankheit soll sich von den Lymphosarcomen und
von dem malignen Lymphom wu.s. w. in folgenden Punkten
unterscheiden: :

1) wird die Kapsel der Lymphdriisen nicht durchbrochen,
dabei sind aber die Metastasen vorzugsweise diffuser Natur;

2) ist die Milz wesentlich betheiligt;

3) besteht von vornherein eine allgemeine Infection.

Die. unter 1) erwidhnten Punkte konnen nach dem Vorher-
gesagten nicht gut mehr als charakteristische Merkmale gelten;
es erscheint nicht recht plausibel, warum bei einer Krankheit,
die mit diffusen Metastasen einhergeht, nicht auch einmal die
Umgebung der Lymphdriise afficirt sein soll. Was die Affection
der Milz anbetrifft, so ist allerdings der einfach hyperplastische
Milztumor bei der Pseudoleukdmie (im allgemeinen Sinne) relativ
selten. Gowers fand ihn unter 97 Fillen 19mal, Schulz unter
38 Fillen 9mal, Westphal bei 9 Sectionen 3mal.

Aber jene 3 Fille unterscheiden sich im Verlauf und in der
Form . der Metastasen kaum von dem ,malignen Lymphom®.
Auch hat ja Billroth das Vorkommen eines Milztumors bei
dieser Erkrankung zugegeben. = Allerdings ist die Milz bei einer
Anzahl ziemlich acut verlaufender Félle mit mannichfaltiger Me-
tastasenbildung hyperplastisch, die gleiche Eigenschaft zeigt sie
bei einer Anzahl unter recurrensartigem Fieber verlaufenden
Affectionen (nehmlich Pel und Ebstein), ja sie schien hier im
Vordergrund der Erkrankung zu stehen. Ich gehe daranf erst
spiter ein, vorerst miissen wir die primér lienale Form der
Pseudoleukimie kennen lernen. Von dieser ist streng die Pseudo-
leukiimie der Kinder, die Anaemia splenica und vielleicht auch
die von Héflmaier beschriebene Form zu trennen.

Die Pseudoleukéimie der Kinder ") unterscheidet sich von der
wahren Pseudoleukiimie durch den Blutbefund, der bis auf den
Mangel an eosinophilen Zellen und der oft enormen Oligo-
cythdmien mit dem gewdhnlichen Befund bei Leukémie tiberein-
stimmt. Von Pseudoleukimie und -Leukiimie unterscheidet sich

Y Literatur s. v.Jaksch, Luzet, Hayem,Sommer, Baginsky, Fischl,
Henoch, Bednar.
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diese Erkrankung durch das Fehlen von Lymphdriisenschwellung
und Metastasenbildung und durch ihre Heilbarkeit durch Chinin
und Eisen. Man thite daher wohl besser, nur von einem chro-
nischen Milztumor der Kinder (wie Henoch!) zu sprechen.

Anaemia splenica ist ein sehr wechselnder Begriff, wihrend
Griesinger (nach Gretsel) mit diesen Namen einfach eine
lienale Pseudolenkdmie bezeichnete, gab Striimpell ehemals
diesen Namen einer Form von perniciéser Avnfmie, bei der vor-
iibergehend ein Milztumor bei Zunahme der Andmie auftrat, um
bei tempordrer Besserung wieder zu verschwinden. Durch diese
Inconstanz des Befundes unterscheidet sich diese Krankheit allein
schon von der hier zu besprechenden. Striimpell giebt diese
verwirrende Bezeichnung tbrigens auf. Der Name wird auch
von Senator fiir geringgradige Pseudoleukimie der Kinder ge-
braucht. Schliesslich wire noch der Fall von Hoflmaier als
fraglich zu bezeichnen. Derselbe fand bei starker Stauung im
Pfortadersystem (durch Lebercirrhose) einen weit iiber die Grenzen
der Staunungsmilz herausgehenden Milztumor. Einen Einfluss
desselben auf das Befinden des Kranken konnte er nicht nach-
weisen.

Es bleiben dann noch eine kleine Zahl von Fillen wirklicher
lienaler Pseudoleukdimie®) iibrig. Diese zeichnen sich hiiufig da-
durch aus, dass der Milztumor friiher bemerkt wurde als die
Storung des Allgemeinbefindens. Zwei begannen allerdings mit
Rubr (Westphal, Fall 14 und 17, Fall Gretsel?). Doch ist
selr fraglich, ob nicht die Ruhr blos prddisponirend gewirkt hat.
Als eine Theilerscheinung der Erkrankung ist sie wohl schwer-
lich aufzufassen. Anders liegt die Frage bei dem TFall XII
Westphal’s, auf den wir erst spiter wieder zuriickkommen
konnen. Der Verlauf dieser Fille ist ein exquisit chronischer,
durchschnittlich 34 Jahre. Ein Hinzutreten von Lymphdriisen-
schwellung wurde allerdings klinisch beobachtet, doch fehlen die
Sectionsbefunde (Westphal, Miiller). Eigentliche Metastasen
zeigt nur der Fall von Gretsel, bei dem jedoch Lues congenita
nicht ausgeschlossen werden kann.

Der Fall 7 von Miiller zeigte vielleicht diffuse Metastasen
in der Leber ohne jede Betheiligung der Lymphdriisen. Leider

)°s. auch Degle und Whrigt.



30

fehlt die mikroskopische Untersuchung. So bleibt es doch noch
immer méglich, vielleicht sogar wahrscheinlich, dass es sich in
der Mehrzahl der Fille um eine vdllig von der @ibrigen Psendo-
leukimie, aber auch zum Thell unter sich verschiedene Er-
krankungen handelt. Eine Entscheidung diber die Bedeutung des
Milztumors kann daher auch hiernach nicht gefillt werden.
Man kann also den Milztumor bei der ,primaren lymphatischen
Lenkimie“ eben so gut als Hyperplasie, wie als Infiltration nach
Art derjenigen in Leber und Niere betrachten. Die Hyperplasie
konnte man sich entstanden denken in Folge Compensations-
bestrebungen des Kéorpers bei Ausscheidung vieler Lymphdriisen
(was jedenfalls den Thatsachen nicht tiberall entspricht), oder als
analoger hyperplastischer Vorgang, wie ihn Dreschfeld in den
Lymphdriisen annimmt, oder schliesslich als Ausdrack chronischer
Infection, wie bei Malaria.

Es sei erwihnt, dass Mosler einen Fall von Friedreich
als primdre lienale Pseudolenkimie mit knotiger Hyperplasie
auffasst, es bestanden dabei Metastasen in der Leber. Einen
dholichen Fall konnte die Literatur nicht aufweisen (hdchstens
der Fall von Léwenmeyer).

Sehr viel haufiger ist diese letztere Form von Milzerkrankung
als Secundirerscheinung, ja sie gehdrt zu den constantesten Ver-
anderungen bei Lymphosarcomatose, doch scheint in einer grossen
Anzahl der Fille daneben eine Hyperplasie der Milzpalpa zu
bestehen. Hierdurch wiirde dann ziemlich jede Form der Lympho-
sarcomatose in das Bereich dieser Pseudolenkimie gezogen werden.

So ist vorliufig das Verhalten der Milz nicht fiir die Ab-
trennung einer besonderen Krankheit zu benutzen.

Es soll dann schliesslich der Verlauf der Pseudoleukimie
den Stempel einer Allgemeininfection tragen. Bei den chro-
nischen Formen soll daher die Schwellung von Milz, Lymphdriisen
auf einmal, nicht etwa von einem bestimmten Organ ausgehend
anftreten. Ich konnte mich nun aber von keinem-einwandsfreien
Fall iiberzeugen, auch bleibt die Mdglichkeit einer bereits be-
stehenden Erkrankung innerer Lymphdrisen.

Fasst man die Lymphosarcomatose als Tumorerkrankung auf,
so ist diese Frage von fundamentaler Wichtigkeit, fasst man sie
als Infectionskrankheit auf, so ist auf die Entscheidung dieses
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Punktes wenig Werth zu legen. Diesen infectionsartigen Charakter
zeigen am deutlichsten die sog. acute Pseudoleukimie Ebstein’s
und das chronische Riickfallsfieber. Die Fille der ersteren Art
verliefen in kurzer Zeit unter heftigem Fieber, die Milz- und
Driisenschwellung trat dabei etwas zuriick, aber die Metastasen
in den beiden zur Section gekommenen Fillen von Falkenstein
und Ebert waren so kolossal entwickelt, dass man eine lingere
Krankheitsdauer doch nicht ausschliessen kann, besonders da
continuirliches, hohes Fieber auch im Verlauf und besonders
gegen das Ende zu bei chronischen Fiéllen vorkommt (Rothe,
Westphal, Fall 16).

Dieser Fiebertypus ist iibrigens auch Tumoren nicht fremd
(siehe Kast’s Jahresbericht der Hamburger Krankenanstalten 1890).

Das chronische Riickfallsfieber?) stellt freilich einen sehr eigen-
thiimlichen Verlauf dar. Die ersten 4 Félle schienen auch ana-
tomisch identisch zu sein. Es bestand Milztumor, Lymphdriisen-
schwellung und Metastasen in Pleura und Lunge (Pel, Ebstein).

Sehr verschieden davon ist aber der Fall 18 von Westphal,
der wesentlich Haut- und Driisenaffection zeigte und schon ein-
mal durch Arsenik geheilt war. Noch grossere Unterschiede
zeigte der Fall 12 desselben Autors, wo die Section nar Milz-
und Leberschwellung ohne Nenbildungen aufdeckte. Ein sehr
eigenthitmliches Licht auf die Entstehung des Fiebers werfen
die Fille von Klein und Fischer. Beide fanden Mikroorganis-
men, der Kine im Blut, und zwar nur wihrend der Anfille.
Die Moglichkeit einer nachtriglichen Infection liegt um so niher,
als im Fall von Renvers dem chronischen Riickfallsfieber die
Schwellung der Mesenterialdriisen voranging.  Uebrigens ist
wenigstens ein schubweises Auftreten von Driisenschwellung unter
Fiebererscheinung der Lymphosarcomatose eben so wenig fremd
wie der Leukdmie. Typisches Riickfallsficber ist aber auch bei
ichten Tumorerkrankungen beobachtet worden, so bei Spindel-
zellensarcom von Vélkers und bei Sarcomatose des Knochenmarks
von Hammer. Eben so gut konnte man auch einen Typus der
Lymphosarcomatose mit intermittensartigem Fieberverlanf auf-
stellen.  Es wiren dies drei Fille von Lymphosarcom des
Mediastinum (Schleppgrell) etwa dem Typus von Kundrat

1) s. auch Hauser.
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entsprechend. Drei Fille, die mehr der Pseudoleukdmie ange-
horen, beobachtete Westphal (Fall 20, 11, 19). Freilich ist
dieses intermittirende Fieber nicht viel mehr als eine krassere
Form des so hiufigen remittirenden. Bei einem Magencarcinom
hat Hauspeln das Gleiche beobachtet (Zeitschr, fiir klin. Mediec.
1888).

So sind diese unter bestimmten Fiebertypen verlaufenden
Fille nach ihrem Fieberverlauf nicht von den Tumorerkrankungen,
anatomisch nicht von der Lymphosarcomatose verschieden, ja der
Fiebertypus erscheint zum Theil blos als eine Steigerung des ge-
wohnlichen Verlaufes.

Der Grund, eine gesonderte Pseudoleukiimie anzunehmen
war die grosse Aechnlichkeit mancher Fille mit Leukimie. In-
zwischen hat sich die Kluft zwischen beiden Erkrankungen durch
die Entdeckung der Knochenmarkveriinderungen erheblich er-
weitert. Denn selbst gegen die fiinf Falle'), die keine Knochen-
markverdnderung zeigen sollen, filhrt Neumann gewichtige
Griinde an. Allerdings sind Uebergangsfille”) beobachtet worden
aber so wenige, dass sie blos zeigen, dass Leukimie mitunter
ein aleukiimisches Vorstadium zeigt. Es ist dies im Ganzen,
mit Abrechnung der eigenthtimlichen Fille von Waldstein und
Litten, nur Tmal beobachtet worden.

Ich fasse daher diese Fille als von der Lymphosarcomatose
im Wesen verschieden auf.

Eine Moglichkeit zur Klassifizirung der uns beschiftigenden
Krankheitsgroppe bote nur noch die Aetiologie, nachdem klinische
und anatomische Unterscheidungsmerkmale nicht im Stande waren,
uns eine sichere Eintheilung zu ermdglichen.

Die Befunde an Mikroorganismen sind folgende: Maffucci
fand Streptokokken, Roux und Lannois Staphylokokken, ebenso
Verdelli in 3 Fillen. Roux und Lannois konnten ebenso wie
Verdelli durch von ihren Fillen gewonnene Reinculturen #ha-
liche Krankheitsbilder beim Thiere reproduciren. Bacillen un-
bestimmter Art fanden: Kelsch und Vaillard (s. Ziegler’s

1) s. Heuek, Mosler (Dieses Archiv. 1873), Eichhorst, Fleischer
und Penzoldt, Leube und Fieischer.

%) 5. Mosler (Dieses Archiv. Bd. 114), Birch-Hirschfeld, Holz,
Riedel, Senator, Virchow (Geschwilste. II).
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Centralblatt f. path. Anatomie S, 117. VI.), ferner Magorhi und
Picerini (Baumgarten’s Jahresbericht. 1886. S. 112).

Eigenthéimlich ist das Verhiltniss der Pseudoleukimie zu
der Tuberculose. Dass wahre Tuberculose unter diesem Bilde
verlaufen kann, ist mehrfach beobachtet (Askanazy, Jakobson,
Cordua). Weishanpt kommt zu dem Schlusse, dass beide
Affectionen zwar ofters erst mikroskopisch zu unterscheiden sind,
aber nichts mit einander zu thun haben.

Dass Pseudoleukdmie und tuberculése Affecte im gleichen
Kérper vorkommen kounen (Dickinson, Birch-Hirschfeld),
ist natiirlich. Auch ist verstindlich, dass in solchen Fillen
spérlich Tuberkelbacillen in lymphosarcomatts erkrankten Lymph-
driisen gefunden werden kénnen (Tangl). Schwieriger ist schon
das Verstindniss des Falles von Miiller: Es fanden 'sich nehm-
lich in Lunge und Milz Miliartuberkel und Lymphome, nur in
den ersteren fanden sich Tuberkelbacillen. In dem Recidiv aber
des primiren Mammatumors — einem Lymphosarcom — fan-
den sich verkiste Stellen mit reichlichen Tuberkelbacillen.

Diesem Falle schliesst sich die Beobachtung von Ricker
an. Bei einem jugendlichen Individuum, das friiher an wieder-
holt operirter Lymphdriisenschwellung gelitten hatte, entwickelte
sich scheinbar ein ausgebreitetes Lymphosarcom der Halsgegend.
Die Section ergab allerdings ein Lymphosarcom und Metastasen
in den Lungen, aber die Tumoren zeigten Verkisung und reich-
liche Tuberkelbacillen. Glich dieser Fall mehr den Lymphosar-
comen Kundrat’s, so fand dagegen Witzoldt bei einem dem
malignen Lympbom nahe stehenden Falle in denjenigen Lymph-
driisen, die der weichen Form angehérten, Tuberkélbacillen; an-
dere Lymphome von hartem Typus zeigten keine Bacillen. Sonst
bestand keine Tuberculose im Kdorper?). :

Es ist nun freilich méglich, dass eine ganze Anzahl von
Fillen, besonders diejenigen zur Pseudolenkéimie gezihlten, die
Verkisung zeigen (z. B. Czerny, Westphal: Fall No. 8 u. 21,
Ebstein), zur Tuberculose geréchnet werden miissen, doch ist

1y Nach einer Mittheilung von Zahn (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 22.
S.1) hat Weigert in Fillen von multiplen Lymphosarcomen Tuberkel-
bacillen nachgewiesen. Leider fand ich in der Literatur eine dies-
beziigliche Verdffentlichung Weigert’s nicht vor.

Archiv f. pathol. Anat. Bd.144. Suppl. 3
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es jedenfalls die Minderzahl. Der Hauptgewinn dieser Ent-
deckung liegt vielmehi darin, dass dieselbe Ursache anatomische
Veréinderungen erzeugen kann, die den verschiedenen Formen der
Lymphosarcomatose gleichen.

Als Resultat unserer Betrachtungen ergiebt sich, dass wir
an dem von Virchow definirten Begriffe der Lymphosarcomatose
als der einzig wohlcharakterisirten Einheit festhalten miissen.

Die verschiedenen Versuche, dieses Krankheitsgebiet in ein~
zelne Krankheiten zu sondern, haben nur zur Aufstellung von
Verlaufstypen gefithrt, die eben nur. als solche, nicht aber als
wirklich selbstindige Erkrankungen anzuerkennen sind.

Dem Begriff Psendoleukimie ist dagegen jede Berechtigung
abzuerkennen, denn er umfasst neben solchen Formen, die zur
Lymphosarcomatose gehdren, noch 3 fremdartize Krankheiten.
Es sind dies folgende:

1. Der chronische idiopathische Milztumor der Erwachsenen
(gewGhnlich ,lienale Pseudolenkdmie“ genannt), doch rechnen
zu dieser Gruppe vielleicht Félle, die noch Beziehungen zur
Lymphosarcomatose haben.

2. Der chronische idiopathische Milztumor der Kinder
(gewihnlich Pseudoleukimie der Kinder genannt). Diese Gruppe
verdiente den Namen Pseudoleukiimie wegen seines Leukimie
dhnlichen Blutbefundes. Doch ist es wegen der herrschenden
Verwirrung besser, die obige Bezeichnung dafiir einzusetzen.

3. Die sog. Uebergangsfille von Pseudoleukémie zur Leuk-
imie, die wohl nichts Anderes darstellen, als ein aleukimisches
Stadium - der Leukimie.

Es bleibt abzuwarten, ob uns die #tiologische Forschung zu
grosserer Klarheit iiber dieses viel umstrittene Gebiet verhelfen
wird. —

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Prof.
Dr. Vierordt fiir die giitige Ueberlassung der Krankengeschichte
und Herrn Geheimrath J. Arnold fiir Anregung und Foérderung
bei Abfassung der Arbeit meinen aufrichtigen Dank auszu-
sprechen.
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Nachtrag.

Gewisse Concretionen, die sich in den Nieren fanden, scheinen
einer niheren Betrachtung zu bediirfen:

Binzelne Harnkanilchen, fast ausschliesslich solche, die den Pyramiden
angehdren, enthalten concentrisch geschichtete, farblose Kérper von 4—10
bis hochstens 15 p. Man kann 3 Gréssen unterscheiden.

1. Kleinste von 3—4 p Durchmesser, vom Aussehen einer Lympho-
cyte, ohne jede Kornelung des scheinbaren Kerns und Zellleibes. Sie rea-
giren auf keinen Kernfarbstoff, der scheinbare Kern verschwindet in Natron-
lauge.

2. Mittlere von 4—6—10 p, bestehen aus zahlreichen concentrischen
Schalen, #hnlich den Corpora amylacea. Sie besitzen meist einen kleineren
Kern, als die vorigen. Sehr selten wurde in der Mitte derselben ein un-
regelmissig geformter, mit Himatoxylin und Carmin firbbarer Kern gefunden.

3. Grosste, die Schalen sind meist plumper, als bei den vorigen, oft
blos 2—3, der Kern grésser, zum Theil kérnig modificirt.

Sehr vereinzelt zeigt ein solcher Korper radiire Zeichnung, die sich
jedoch am seltensten auf den Kern selber erstreckt.

Diese Gebilde finden sich fast nie in normalen Harnkanilehen, wenn
dieselben auch ein Stick oberhalb, besonders aber unterbalb normales Epithel
zeigen. Die kleinsten Councretionen liegen zu 20—30, die grésseren in ge-
ringerer Anzahl vereint.

Das Epithel der erweiterten Kandichen ist theils verloren gegangen,
theils vzeigen sich Kerne und Zellen geschrumpft, von unregelméssiger Form.
Doch farbten sich die missgestalteten Kerne noch immer gut.

Die geraden Kanalchen der Pyramiden, aber auch andere der Rinde,
enthalten vielfach ein schwirzliches, kérnchenférmiges Pigment, das hiufig
in dem vollig normalen Epithel basal angeordnet erscheint, sich aber auch
in dem Lumen findet.

Die Concretionen unterscheiden sich von den Corpora amylacea, mit
denen sie Aechnlichkeit haben, durch das Fehlen jeder Reaction auf die
tblichen Reactionsmittel (Jod, Methylviolett, Jodgrin, Weigert'sche Fibrin-
firbung). Methylenblau und Vesuvin firben sie nicht. Dagegen nehmen sie
einen hellrothen Ton bei der Rosin’schen Firbung an. Siusren lassen die
concentrische Struktur sehr deutlich hervortreten. Laugen verwischen die
Zeichnung véllig. Lithium carbonicum-Lésungen haben auf die Zeichnung
denselben Einfluss, wie Siuren.

BEs gelang nicht, durch Salzsiure Ausscheidung von Harnsiurekrystallen
zu erreichen. Optisch sind die Korper inactiv. Das erwihnte schwarze
Pigment 18ste sich in Lithium carbonicum und auch in Laugen, es nahm
bei Einwirkung von Siuren eine hellbriunliche Farbe an und wurde grob-
korniger.

3*
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Was die Deuntung der Concretionen anbelangt, so sind ein-
fache Bildungen aus harnsaurem Ammoniak wie sie ja mitunter
vorkommen (Jaksch, Lehrbuch der klin. Diagnost. 8. 297), allein
schon durch die Reaction auf Siuren auszuschliessen. Die Per-
sistenz gegen diese weist vielmehr auf ein aus Eiweisskérpern
bestehendes Gerlist mit infiltrirten Salzen mit einiger Wahrschein-
lichkeit hin.

Die meiste Aehnlichkeit weisen die Kérper, besonders die
mittleren und grossen, mit den Concretionen auf, die Ebstein
und Nicolaier (dieses Archiv Bd. 143 Heft 2) durch Zufiihrong
.von Harnsiure in der Kaninchenniere kiinstlich erzeugten:

Sie beschreiben dieselben als theils concentrisch geschichtete,
theils radidr gestreifte Geebilde. Das Innere einzelner ist granu-
lirt, Ein Theil derselben ist farblos, andere gelblich und briun-
lich, andere schwarz. Darch Sdure tritt der concentrische Bau
schirfer hervor, aber es scheiden hierbei Harnsdurekrystalle
aus. Auch firben sich die Kérper mit Methylenblau und Vesuvin
und sind doppelbrechend. Dies sind recht erhebliche Unter-
schiede. Die Korper der kleinsten Sorte scheinen den kleinen
Uratzellen zu entsprechen, jedoch ergeben sich hier dieselben
Schwierigkeiten.

So muss die Natur der Concretionen dahingestellt bleiben.
Die schwarzen Pigment &hnlichen Kornchen erscheinen durch
ihre Loslichkeit in Lithiumwasser auf Harnsdure verddchtig, doch
ist auch bei ihnen keine deutliche Siurereaction zu erzielen.

Da nach Eichhorst bei der Pseudoleukimie nie die Harn-
sdure vermehrt gefunden wird, so wire die Feststellung, dass
alle die besprochenen Gebilde Harnsdure enthalten, von einigem
Interesse gewesen.
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