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Die Lymphogranulomatose, die frither in erster Linie als eine System-
erkrankung innerhalb des lymphatischen Systems betrachtet wurde,
hat sich mebhr und mehr als eine Krankheit erwiesen, die praktisch
genommen kein Gewebe oder Organ schont. Verf., der mit der Bear-
beitung der Lymphogranulomatose in Schweden beschiftigt ist, hat
dank des wohlwollenden Entgegenkommens sémtlicher Krankenhduser
und Pathologen alle pathologisch-anatomisch bestatigten Fille dieser
Erkrankung in Schweden von 1915 bis einschlieSlich 1931 gesammelt und
zusammengestellt. Unter den ungewdhnlichen und interessanten Fallen
wurden hierbei auch ein paar uterine beobachtet, von denen einer hier
mitgeteilt werden soll.

Frau, 39 Jahre alt, Goteborg. Keine Blutkrankheiten in der Familie. Geschwister
gesund. Immer bleich, schwichlich und zart; schon als Kind blutarm. Im tibrigen
nicht krank. Anfang 1930 spiirte Patientin zum erstenmal eine Geschwulst im Bauch
links. Sie war nicht schmerzhaft und Patientin kitmmerte sich nicht weiter darum.
Betrachtliches Wachstum der Geschwulst im Sommer. Menses vorher regelmafig,
jetzt unregelméBig und reichlich. Wahrend des letzten Halbjahres 1930 erhebliches
Mattigkeits- und Schwichegefithl. Oktober und November 1930 vollkommenes Auf-
héren der Menstruation. Im Frithjahr 1931 etwas Besserung. Das Gewéchs wihrend
der ganzen Zeit ungefahr gleich groff. April 1931 miide und schwéchlich, Aufnahme
ins Krankenhaus, dort Rontgenbehandlung. Hierbei scheinbar fast volliges Ver-
schwinden der Neubildung; begann indessen recht bald nach der Entlassung wieder
zu wachsen. Den letzten Monat auBerdem Fieber, 38—399, was vorher nicht vor-
handen war. Lag wihrend dieser Zeit zu Hause. Keine Harnbeschwerden, niemals
Blut im Harn bemerkt. Abfiibrung normal. Keine Schmerzen, kein Husten. EBlust
schlecht.

Status. 8.7. 31 (Sahlgrensches Krankenhaus): Schwiachlich, blaB und ziemlich
mager. Keine Gelbsucht. Herz und Lungen o. B. Bauch nicht besonders auf-
getrieben, keine Zeichen von Bauchwassersucht. Leber 1Y/, Querfinger unter dem
Rippenbogen. Links in der Milzgegend eine langliche groBe, fast das ganze linke
Hypochondrium einnehmende und iiber die Nabellinie hinausreichende Geschwulst,
mit scharf markierter medialer Kante, und fithlbarer sagittal gesteliter medialer
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Oberfliche. Die Geschwulst ziemlich fest, vollkommen eben, unempfindlich, seitlich
wenig verschiebbar. Harn: Eiweil —; im Niederschlag einzelne rote und weille
Blutkérperchen, mehrere gekdrnte Zylinder. Bakterien —. Tuberkel-Bazillen. —.
Wa.R. im Blut —. BSG. 15/32. Blutuntersuchung: Hb. 48, rote Blutzellen 2 500 000,
weille 3000; diff. Rechnung: Neutrophile Leukocyten 82, Eosinophile 2, Monocyten 1,
Lymphocyten 15%. 9. 7.: Rontgenuntersuchung der Lungen und des Mediastinum:
VergroBerte Lymphknoten innerhalb des rechten Hilusgebietes, sowie Kalkknoten
links. Rechts in I 1 und I2 sowie im Spitzenfeld peribronchitische Veranderungen
von unspezifischem Aussehen. Basale Adhérenz rechts. 14.7.: Cystoskopie o. B.
Auch Roéntgenuntersuchungen des Magens
zeigten normale Verhéltnisse. 22. 8: Leber-
funktionspriifung o. B.

Epikrise. Keine Veréinderung des Blut-
bildes. Diagnose &uBerst unsicher. Die Mog-
lichkeit einer Lymphogranulomatose kann
nicht ganz von der Hand gewiesen werden,
trotz Fehlen irgendwelcher Lymphknoten-
schwellung. Auf Grund der dauernden Ver-
schlechterung und sicherlich schlechten Vor-
aussage wird der Versuch einer Entmilzung
fiir notig erachtet.

Operation 22. 7.: Milz erstreckt sich 11/, cm
unterhalb des Rippenbogens. Konsistenz fest,
Oberfliche ziemlich eben. Im Bauch maBige
Menge ziemlich klarer Fliissigkeit. Um den
Hilus mehrere bis zu haselnuBgroBe, weiche
Lymphknoten. Im Schnitt der Milz bis zu
walnuBgrofe, marmorierte rotweifle Knoten.
Milzparenchym dazwischen von normaler Farbe
und fester Konsistenz. Gesamtgewicht der
Milz 1350 g.

Mikroskopische Uniersuchung. Stick von
Milz und Lymphknoten zeigt ein Bild, das fiir
eine gewissermaBen atypische Sternbergsche 1\ 4 o aufseschnittene Uterus
Krankheit spricht ( F orselius). mit dem rechten Ovarium und Stiick

28.7: Leichtes Odem in beiden FiiBen. des Ligamentum latum; von rechts
Geringe Harnmenge. 7. 8: Blutuntersuchung: und etwas von oben gesehen.
Hb. 51%, Rote 2800000, Weille 8000; diff.

Rechnung : Neutrophile Leukocyten 89, Eosinophile 1, Lymphocyten 10%. 15. 8.:
Letzte Woche wieder fortschreitende Verschlechterung. Wird immer teilnahmsloser.
Bauch wieder mehr gespannt. Operationswunde beginnt aufzubrechen. Vermehrtes
Odem in den Beinen. 19, 8.: Wahrend der letzten beiden Tage hastig zunehmende
Verschlechterung, Tod. Temperatur die ganze Zeit ziemlich unregelmiBig um 39°.

Sektion. 20. 8.: Hilus der rechten Lunge zeigt ein paar walnuBgrofe Knoten mit
grauweiller, ungezeichneter Schnittfliche. Magen und Darm o. B. Hinter dem Magen
um das Pankreas herum und in der oberen Gekrésewurzel massenhaft vergréBerte
Lymphknoten, im Schnitt blaBgelb, teilweise verkast, nirgends zusammen-
geschmolzen. Milz fehlt. Leber bedeutend vergrofert. Oberfliche und Schnitt
mit reichlich grauweiBen Flecken, héchstens erbsengrofl, unscharf begrenzt, von
unregelméfiger Form, die sich nicht iiber die Oberfliche erheben. Niere o. B.
Uterus doppelt faustgro, Wand im ganzen stark verdickt, fest, jedoch ziemlich
weich beim Einschnitt. Schnittfléche iberwiegend graugelb, mit braunroten Flecken
und kleinen verkisten Abschnitten. Innere Oberfliche stark geschwiirig und
verfarbt. Anhénge o. B. Pathologisch-anatomische Diagnose (nach mikroskopischer
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Untersuchung von Leber, peripankreatischen Lymphknoten und Uterus): Granuloma
Sternberg (praecipue uteri) (Forselius).

Weitere Untersuchung des Uterus (Verf.): AuBerste Lange 15 cm. AuBere Ober-
flache tiberall eben und glatt, keine Durchsetzung der nachgebliebenen Para-
metrienreste. Kein Konsistenzunterschied tastbar. An der durch Fixieren und
Aufbewahrung in der Farbe stark verdnderten Schnittfliche keine abgegrenzten
Infiltrate sichtbar, sondern die Uteruswand scheint in ihrer ganzen Ausdehnung
Sitz des Prozesses zu sein. Die oben beschriebenen braunroten Flecken noch zu
sechen, haben schwarze Farbe angenommen und machen den Eindruck von Blutungen,

Abb. 2. Uterus, aufgeschnitten durch Sagittalschnitt (auBerdem sieht man in der einen
Hilfte einen schrig-horizontal verlaufenden Schnitt).

in deren Mitte ab und zu erweiterte GefsBe sichtbar. Innere Oberfliche auBerordent-
lich unregelméBig und brockelig; ein Teil im unteren Drittel (siche Bild um den
schrag horizontal verlaufenden Schnitt herum) mit dunkler gefarbter Schnittfléche,
die hier mehr strukturlos und nekrotisch wirkt. Mikroskopische Untersuchung.
Schnittpriparate aus verschiedenen Stellen der Uteruswand: Granulationsgewebe
mit den bei Sternbergs Lymphogranulomaiose vorkommenden Zellarten, wo groBere
Riesenzellen spérlich vorkommen, wihrend die kleineren Riesenkernzellen
und eosinophilen Zellen haufiger sind. Das Granulationsgewebe durchsetzt die
Muskulatur so stark und zersprengt sie, so dal nur recht unbedeutende Bruch-
stiicke zusammenhiéingenden Muskelgewebes zurlickblieben. Das Granulations-
gewebe, besonders nach der endometrialen Seite hin, stark késig nekrotisch mit
thrombosierten Gefaflen, GefaBerweiterungen und Blutungen. Von Schleimhaut-
gewebe und Driisenapparat keine Spur sichtbar. AuBerdem groBe rundliche Hohl-
riume ohne jeden Inhalt oder Auskleidung der Wand, die sicher nach dem Tode
durch Gasblasen hervorgerufen sind (Uddsirémer).

Es liegt hier also ein Fall von Lymphogranulomatose der Milz, der
Leber, des Uterus, der Lymphknoten hinter dem Magen und oberer
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Gekrosewurzel (vielleicht auch des rechten Hilus) vor. Schon klinisch
dachte man an die Méglichkeit einer Lymphogranulomatose, obwohl
keine anderen Anhaltspunkte fir die Diagnose gefunden wurden als
Milzvergroferung, Temperaturerhéhung und fortschreitender Krifte-
verfall sowie Blutarmut. Wenn man beim Priifen des Uterus die zerfallene
Oberfliche des Cavum sieht, konnte man wohl erstaunt sein, dafl in der

Abb. 3. Mikrophoto, zeigt Iymphogranulomatdse Gewebe und weite, thrombotisierte Gefale.
Schwache VergrofSerung.

Vorgeschichte kein Ausfluf vorgekommen zu sein scheint, und daf
sonstige Anzeichen auler der Metrorrhagie und der spiteren Amenorrhée
fehlen, die auf ein Geschlechtsorganleiden hindeuten kénnte; aber- die
Erfahrung iiber andere bosartige Erkrankungen des Uterus hat ja gelehrt,
daB eine ziemlich nichtssagende Vorgeschichte zu den Seltenheit gehdort.
Irgendwelche gynikologische Untersuchung scheint niemals vorgenommen
zu sein, und eine solche wire auch sicherlich nicht geeignet gewesen, die
Sicherstellung der Diagnose zu erleichtern.

AnliBlich dieses Falles habe ich folgende Fille von Granulomatose
des Uterus und der iibrigen inneren Geschlechtsteile aus dem Schrifttum
zusammengestellt.
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1. Fille, die unter anderem den Uterus angehen:

Walthard 1927: 35jahrige Frau mit Lymphogranulomatose des Spinalkanals,
extradural (akut entstehende Paraplegie in den unteren GliedmaBen), wo im Leben
scheinbar nichts auf ein Uterusleiden hingewiesen hat. Bei der Sektion auch ein
Stiick des ,,angeblich myomatdsen Uterus® aufgehoben, der im Schnitt eine
,,11 X7 mm grofle, unscharf gegen die Faserziige der Uterusmuskulatur abgegrenzte,
weilliche, etwas weiche Stelle* aufwies, wovon histologisch untersuchte Schnitte

it

Abb. 4. Mikrophoto, stirkere VergroBerung. S Siernberg-Riesenzellen, R Riesenkernzellen,
G BlutgefaBe, stark erweitert und thrombotisiert. M Muskelfragment.

Lymphogranulomatose ergaben. Mit grofiter Wahrscheinlichkeit handelt es sich
hier um eine himatogene Verbreitung in den extraduralen Raum und, Uterus, wo
auch immer die Eingangspforte gewesen sein mag. (Fall unvollstandig obduziert.)

Szenes 1927: 35jahrige Frau mit ungemein verallgemeinerter Lymphogranuloma-
tose, wo praktisch genommen alle Lymphknotengruppen, Mandeln, Pleura, Milz,
Blase, Uterus, Rierstock und rechter Eileiter betroffen sind. ,,Unter der Serosa
des Fundus rechts mehrere flache, fast ganz weille Geschwulstknoten.* Die Diagnose
vor der Sektion lautete retroperitonealer Tumor; man hatte bei der gynikologischen
Untersuchung auch eine bedeutende Geschwulst im rechten Adnex festgestellt,
jedoch nichts Sicheres vom Uterus. Die Krankengeschichte in der nichts auf ein
Uterusleiden hindeutet, spricht fiir eine primére Lokalisation im Bauch mit
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Generalisation auf dem Blutwege (auBerdem Moglichkeit fiir Ausbreitung auf
kurze Distanz, auf dem Lymphwege und unmittelbares Ubergreifen).

Lewinsksi 1930: 43jihrige Frau mit noch stirker ausgebreiteten Verinderungen
als im vorigen Fall, der sich unter anderem auf Blase, Uterus, Eileiter und Mast-
darm erstreckt. In der Portio eine Neubildung, die ,,ohne Kenntnis des iibrigen
Befundes durchaus als ein zerfallendes Carcinom der Portio uteri imponiert*. Es
wird besonders darauf hingewiesen, daf} klinische Anzeichen fiir Uterusleiden ver-
miBt werden. Die Krankheit begann mit Lymphknotenschwellung am Hals,
Art der Verbreitung darf als der im vorhergehenden Falle gleich angenommen werden.

2. Fille, die Anhinge oder Hiersticke betreffen:

Luce 1911: 27 jahrige Frau mit fast faustgrofen Neubildungen in linken An-
hingen. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Tuberkulése Salpingitis. Die Operation
erweist eine apfelsinengrofe Geschwulst im Ligamentum latum, den Luce als Folge
einer Lymphknotenerkrankung hélt. Uterus frei. Spater Lymphknoten am Hals
und in der linken Achsel (hamatogene Ausbreitung).

Schlagenhaufer 1912: Fall 1, 50jahrige Frau mit von ihr selbst beobachteter
Bauchgeschwulst. Sektion: Lymphogranulomatose in Lungen, Milz, Gekrdse- und
retroperitonealen Lymphdriisen, Wirbelsdule, langen Réhrenknochen und linkem
Adnex. Wahrscheinlich primére Lokalisation in den Bauchlymphknoten, teils Aus-
breitung anf kurze Distanz durch Lymphbahnen und unmittelbares Ubergreifen,
teils Verbreitung durch Blutbahn.

Fall 2. 68jahrige Frau. Bei der Sektion Lymphogranulomatose in Milz,
Pankreas, Bauchlymphknoten, Mesosalpinx und Mesovarien. Nichts iiber die
fritheste Lokalisation bekannt, wahrscheinlich intestinale Infektion. Im Plexus
utero-vaginalis Anzeichen massiven Heranwachsens des Prozesses.

Bang 1921: 18jshriges Midchen mit Anzeichen einer rezidivierenden chronischen
Appendicitis; einige Monate spiter Schwellung der Milz, Hals-, Achsel- und Leisten-
lymphdriisen. Sektion: Allgemeinerkrankung, teils Lymphogranulomatose und
Tuberkulose nebeneinander, teils jeder der Prozesse fiir sich, dabei reine Lympho-
granulomatose im rechten Eierstock und retroperitonealen Lymphknoten. Jeden-
falls primére intestinale Infektion mit den drei Verbreitungsmoglichkeiten, die schon
oben genannt wurden.

SchlieBlich sei hier Priesels und Winkelbauers bekannter Fall aus dem Jahre
1926 angefithrt, der auch die placentare Infektion zu beweisen scheint, 31jahrige
Frau, in ihren letzten Lebensjahren an Lymphogranulomatose leidend, gebar ein
Kind, daB im Alter von 3%, Monaten ins Krankenhaus eingeliefert wurde; hier
Lymphogranulomatose diagnostiziert. Tod kurz danach. Sektion: Ausgebreitetes
lymphgranulomatoses Infiltrat in Knochensystem (unter anderem Schédel), Leber,
portalen und retroperitonealen Lymphknoten, Thymus und rechter Eierstock. Wo
auch immer die Eingangspforte gewesen sein mag, so mufl man doch eine Ver-
breitung mit den Blutbahnen annehmen.

Hinsichtlich des Auftretens der Lymphogranulomatose im kleinen
Becken und vor allem innerhalb der inneren weiblichen Geschlechts-
organe mochte ich an dieser Stelle die grofle Bedeutung der hier befind-
Lichen Lymphknoten hervorheben.

Ein Ubergreifen des Prozesses von den Lymphknoten unmittelbar
auf die Umgebung sieht man bei dieser Erkrankung recht oft, beispiels-
weise von den mediastinalen Lymphknoten auf die vordere Brustkorb-
wand mit Zerfallsvorgingen im Brustbein; nicht ganz selten greift die
Erkrankung auf den Herzbeutel und sogar in einzelnen Fillen auf die

Virchows Archiv. Bd. 289, 32
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Herzmuskulatur iiber. Die epidurale Lymphogranulomatose des Wirbel-
kanals entsteht meistens entweder durch Ubergreifen von den praverte-
bralen Lymphknoten auf die Wirbel mit Durchwachsen der Wirbelkdrper
oder durch Verbreitung durch die Foramina intervertebralia (in einem
Falle des Verf. sogar durch die Foramina sacralia), im letzten Falle
entweder mit oder ohne Knochenschadigung. Es ist indessen hier nicht
der Platz das oben Angefiihrte mit Fillen aus meiner Kasuistik niher
zu beleuchten.

Ahnlich verhélt es sich auch mit dem Auftreten der Lymphogranuloma.-
tose im kleinen Becken. Die starke Verbreitung des Prozesses und
vor allem das Vorkommen ausgedehnter Lymphknotenverinderungen
auch im kleinen Becken spricht stark dafiir, daf die Liymphogranuloma-
tose der inneren Geschlechtsorgane in vielen Fallen am besten durch
eine Verbreitung auf kurzer Entfernung unter Vermittlung der Lymph-
babnen zu erkldren ist. Diese verringert nach meiner Ansicht stark die
Zahl der Fille von angeblicher himatogener Lymphogranulomatose der
weiblichen Geschlechtsorgane. Aus dhnlicher Ursache habe ich auch
aus meiner eigenen Kasuistik von Lymphogranulomatose der Becken-
organe an dieser Stelle nur den oben geschilderten angefiihrt.

In den hier mitgenommenen Fallen handelt es sich also nicht um
infiltrative Prozesse von der Umgebung aus; ebensowenig liegt die
Wahrscheinlichkeit einer Verbreitung durch die Lymphbahnen vor
(sonstige Lokalisation im oberen Teil der Bauchhohle). Im Gegenteil
diirfte man mit ziemlich grofler Sicherheit eine Verbreitung des Erregers
zum Uterus mit den Blutbahnen annehmen koénnen. Abgesehen davon,
daB es sich hier um eine verhdltnismafig seltene Lokalisation der Lympho-
granulomatose handelt, scheint der Fall vor allem dadurch bemerkenswert
zu sein, daB das Granulationsgewebe das ganze Organ diffus durchsetzt,
ohne jedoch irgendwo die Organgrenzen zu tberschreiten.
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