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Das Auftreten von Lymphknétchen im menschlichen Knochen-
mark wurde lange Zeit hauptsichlich bei Kindern beschrieben und
stets mit bestimmten Krankheiten in Verbindung gebracht.

Die 1. Mitteilung stammt von Hedinger?) aus dem Jahre 1907 und betrifft
ein rachitisches Kind mit sog. Status lymphaticus. Sodann hat Oehme!®) unter
21 rachitischen Kindern in 12 Fillen, ferner unter 4 nicht rachitischen Kindern
in einem Falle Follikel im Femurmark beobachtet. Aschenheim und Benjamin')
fanden im Mark zweier Kinder mit Rachitis und Anaemia pseudolencaemia folli-
kuldre Bildungen. Stoccade®?) sah bei Kretinismus Lymphocytenbaufen bzw. Follikel
im Knochenmark und machte Hypothyreoze dafiix verantwortlich. K. Ziegler®)
und H. Latssle!®) haben bei pernizioser Andmie Lymphknétchen im Knochen-
mark erwahnt. SchlieBlich wire noch der von Banti®) beschriebenen Knétchen zu
gedenken, des angeblichen Frijhstadiums der Lymphadenosen, das in vielen Ar-
beiten eine Rolle spielt [vgl. z. B. Masing'®)].

Die Sachlage #dnderte sich vollig durch die Verdffentlichung der
Arbeit von Askanazy®) im Jahre 1915. Askanazy hatte unter 126 wahl-
los zusammengestellten Fillen, vorwiegend FErwachsenen, 43mal
Lymphknotchen im Femurmark nachgewiesen, also in 349, Ziem-
lich den gleichen Prozentsatz fand Miyauchi®) (unter Wegelin) in den
Wirbeln ; Askanazys Schiilerin 0. v. Fischer®) kam dagegen beim Hume-
rus auf 59%, in der Rippe auf 63%, im Wirbel sogar auf 829, posi-
tive Félle. :

Wihrend Askanazy auf Grund seiner Untersuchung erklarte, daB
die Erscheinung der Follikel im Knochenmark nichts Pathologisches
sei, blieben andere Forscher bei der gegenteiligen Ansicht [Schridde?'),
Hartwich®)]. Kaufmann'l) erklart die Frage fiir noch strittig, und auch
Naegelil?) scheint die Neuartigkeit und Bedeutung der Askanazyschen
Mitteilungen nicht anzuerkennen.

Nun ist es manchmal schwer zu entscheiden, ob derartige Meinungs-
verschiedenheiten auf geographisch unterschiedlichem Verhalten des
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Sektionsmaterials beruhen oder nur auf einer anderen Einstellung der
betreffenden Forscher. So bemerkt H. Hirschfeld®) als auffillig, dal
aus Wien so viele Lymphosarkome beschrieben wiirden, wihrend er
selbst in Berlin noch nie einen entsprechenden Fall zu Gesicht bekommen
habe. Andererseits bestritten fiilhrende Berliner Pathologen tiberhaupt
die Berechtigung des Lymphosarkombegriffes [Orth19), Lubarsch4)].
Gerade beziiglich des lympho-hdmatopoetischen Apparates kommen ja
geographische Verschiedenheiten durchaus in Frage, wie die verhdltnis-
méfBige Hiufigkeit der Lymphogranulomatose in Ostpreuflen beweist.

Um festzustellen, ob sich die in der Schweiz beobachteten Knochen-
marksfollikel auch bei uns in Norddeutschland finden, ist die im fol-
genden niedergelegte Untersuchung vorgenommen worden.

Die besondere Veranlassung dazu bot ein Fall, den der eine von
uns (M.) gemeinsam mit G. Hisner’) beobachtet hat. Der Fall zeigte
eine schwere, fortschreitende Andmie und dauernde starke Lympho-
cytose, pathologisch-anatomisch jedoch eine allgemeine Atrophie des
lymphatischen Apparates und nur im Femurmark groBe und dicht-
stehende Lymphknétchen. Es kam das Frithstadium einer zunichst
auf das Knochenmark beschrankten Lymphadenose oder eine atypische
pernizidse Andmie in Frage. Die Entscheidung hing hauvptsichlich von
der Bewertung der Lymphkndtchen im Knochenmark ab.

Bei der Auswahl der Fille fiir unsere Untersuchungsreihe wurde
Wert gelegt: erstens auf Mannigfaltigkeit der Krankheitsarten, zweitens
auf verschiedene Altersstufen, drittens auf Verschiedenartigkeit der
makroskopischen Knochenmarkstypen vom reinen Fettmark bis zum
durchweg roten Mark.

Die Entnahme des Markes aus dem lings aufgesigten Femur erfolgte
an 3 Stellen:

A. vom proximalen Ende der Markhohle, wo sie bereits etwas
spongios wird,

B. aus der Mitte der Diaphyse, v

C. vom distalen, leicht spongiésen Ende der Markhohle.

Unsere Stiicke B und C stimmen mit den entsprechenden und ebenso be-

zeichneten Askanwzyschen Stellen iiberein; unser Stiick A dagegen gehort noch der
Markhohle an, wiahrend das proximalste Stiick der Askanazyschen Reihe rein
spongids war.

Die Fixation erfolgte in Formalin oder Formol-Miiller, die Einbeftung in
Paraffin. Die GroBe der Schnitte betrug durchschnittlich 2 gem, von jedem
Block wurden im allgemeinen 4 Schnitte untersucht (2 Schnitte von 10 x Dicke
und 2 Schnitte von 5 u), in einer Reihe von Fillen jedoch 10—12 Schnitte. Die
Féarbung erfolgte mit Himatoxylin-Eosin, nach Bedarf auch mit Msv-Giemsa-
Griinwald und mit Eisenhdmatoxilin-van Gieson.

Die Ergebnisse sind in 2 Tabellen zusammengestellt. In der Tabelle 1
befinden sich 38 Fille verschiedenster Art. Aus dieser Tabelle ausge-
Virchows Archiv. Bd. 253, 37
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schlossen und in einer besonderen Tabelle 2 vereinigt wurden nur
Primérerkrankungen des Blutbildungsapparates, ferner Tuberkulose
und Carcinose des Femurmarkes. Um zu veranschaulichen, ob die
mikroskopische Untersuchung reines Fettmark ergab oder ob titiges
Mark angetroffen wurde, und in welchem Umfange, wurden 3 Bezeich-
nungen eingefithrt:

F = reines Fettmark; Erythroblasten, Myeloblasten oder Myelo-
cyten hochstens vereinzelt eingestreut. '

m = wenig Markparenchym; entweder diffus verteilte, aber nur
kleine Inseln, die nicht miteinander zusammenhingen (Abb. 1); oder

Abb. 1. Lymphknétchen in parenchymarmem Mark (Fall 14). Himatoxylin-Eosin.
Feiss A, Abbé zweilinsig, Chrysoidinfilter 6. Vergr. 56:1.

groBere Herde, aber nur vereinzelt; oder Beschrinkung des Parenchyms
auf die subcorticale Zone.

M = viel Markparenchym. Innerhalb des dichten Parenchyms er-
scheinen die Fettmaschen nur als Aussparungen, oder wenigstens sind die
meisten Fettmaschen von mehreren Reihen Markzellen umrahmt (Abb. 2).

Als Lymphknotchen wurden nach Askanazys Vorgang ,nur in sich
geschlossene Knotchen aus. typischen Lymphocyten gerechnet, welche
schon bei schwacher VergréBerung ins Auge fielen durch ihre dicht
gelagerten, dunkel tingierten Kerne®. Die Grenzen der Lymphknétchen
sind meist nicht ganz scharf, die Lymphocyten des Randgebietes liegen
vielmehr lockerer und mischen sich oft mit myeloischen Zellen, beson-
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ders Eosinophilen. Manchmal erstrecken sich auch von den Lymph-
knétchen aus Lymphocytenstringe weit zwischen die Fettmaschen.
Die Grofle der Follikel 148t sich nach dem Gesagten nur ziemlich roh
ausdriicken und auf GréBenunterschiede unter 50 u sollte keinesfalls
Gewicht gelegt werden. Unsere GréBenangaben beziehen sich nur
auf das geschlossene Kngtchengebiet mit gleichmiBig dicht gelagerten
Lymphocyten. Diffus den Markparenchymzellen beigemischte spér-
liche Lymphocyten und Plasmazellen wurden auch von uns gelegent-
lich beobachtet, finden in dieser Arbeit aber keine weitere Beriick-
sichtigung. Das kleinste geschlossene Lymphknétchen unserer Reihe

Abb. 2. Lymphknotchen in parenchymreichem Mark (Fall 10). Himatoxylin-Eosin.
Zeiss A, Abbé zweilinsig, Chrysoidinfilter 6. Vergr. 56:1.

milt 180 - 70 © (Nr. 55). Wir haben es besonders deshalb als ,, Follikel
im Sinne Askanazys anerkannt, weil sich das charakteristische Blut-
gefalichen darin nachweisen lie. Die grofiten Lymphknotchen mit
500 - 400 u Durchmesser besitzt Nr. 14. Hier fand sich auch die gréfite
Dichtigkeit der Follikel, so daf bei Leitz Obj. 1 Okul. 1 Tubus 150 mm
4 Knétchen in einem Gesichtsfeld lagen. Dies war iibrigens auch das
Maximum der Askanazyschen Reihe. Keimzentren waren in keinem
der Fille angedeutet.

Uberblicken wir nun die Tabelle Nr. 1, so zeigt sich, daB unter
58 Fiallen 9mal Follikel beobachtet wurden, also in 15,59,. Askanazy
hatte unter 126 Fallen 43 positive, d. h. 349,.

37*
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Was die Zahl der Schnitte betrifft, so untersuchte Askanazy von
jedem Block im allgemeinen Serien von 10—20 Schnitten (brief-
liche Mitteilung). Wir untersuchten zundchst nur 4 Schnitte von
jedem Block; andererseits sind unsere Préparate der Flache nach
doppelt so grol als Askanazys. Da also 4 von unseren Schnitten etwa
8 Askanazyschen entsprachen, so schien die Wahrscheinlichkeit, Lymph-
knétchen zu treffen, fir uns doch ein wenig verringert. Um festzu-
stellen, wieweit sich durch gréBere Schnittzahl der Ertrag an positiven
Fillen steigern 1a8t, wurden von 16 Blécken, die bei der Untersuchung
von 4 Schnitten keine Lymphknétchen gezeigt hatten, noch weitere 6—8
Schnitte angefertigt und durchgesehen. Wir kamen damit auf 10—12
Schnitte (etwa 20 Askanazyschen gleichzusetzen), doch blieben diese
Blécke nach wie vor negativ. Die 16 derart untersuchten Blocke waren
A und B von Nr. 4, 9, 22, 26, 31, 40, 42, ferner A von Nr.7 und 53.

Hieraus folgt, daB die Wahrscheinlichkeit, Lymphknotchen anzu-
treffen, nicht einfach mit der Zahl der untersuchten Schnitte zunimmt.
Man kann also auch nicht etwa erwarten, schlieBlich lauter positive
Falle zu bekommen, sobald man nur das gesamte Mark des Femur
lickenlos untersuchen wiirde. Ahnlich kam auch Paunz?®) bei der
Untersuchung der Rundzellenherde in der Nebenniere zu dem Ergebnis,
daB das Fehlen oder Vorhandensein der Herde von der Schnittzahl
unabhangig sei. Hier scheint es sich allerdings — im Cegensatz zu
den Lymphknétchen im Knochenmark — um zusammenbingende,
die ganze Nebenniere durchsetzende Streifen zu handeln.

Eine Beziehung der Knochenmarkfollikel zur Krankheit des betref-
fenden Falles ist aus der Tabelle 1 nicht abzuleiten. Bei Stoffwechsel-
krankheiten, Infektionskrankheiten, Kreislaufstorungen sind sowohl
positive als negative Fille verzeichnet. Nur unter den Blastomen
ist kein positiver Fall; doch kann daraus bei einer so kleinen Statistik
kein Schlull gezogen werden, besonders da Askenazy auch in 7 Krebs-
fallen die Follikel fand. Dagegen’ fallt in der Tabelle 2 auf,” daB die
4 pernizidsen Anémien simtlich positive Befunde ergaben. Naegelil?)
(S. 324) bestreitet allerdings das Auftreten lymphatischer folliku-
larer Bildungen im Knochenmark bei perniziéser Andmie. Sollte sich
aber bei allen Fillen von pernizitser Animie dieser Befund wiederholen,
so wiirde K. Zieglers®®) Lehre von der lymphatischen ,,Hyperplasie*
bei perniziser ‘Anémie doch einige Beachtung verdienen.

Nachdem von verschiedenen Seiten den Lymphocyten eine vor-
wiegend resorptive Funktion zugesprochen worden ist, liegt die Frage
nahe, ob in den Fillen mit positivem Lymphknétchenbefund besondere
Resorptionsreize nachzuweisen sind. Hierbei wiren allgemeine, den
ganzen Organismus betreffende, und oriliche, nur das Knochenmark
betreffende Reize zu unterscheiden.
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Die allgemeinen Resorptionsreize sind zur Zeit noch recht schwer
zu iiberblicken. Paunz2°) hat in seiner bereits erwihnten Arbeit ver-
sucht, einen Zusammenhang zwischen dem Auffreten von Rundzell-
herden der Nebenniere und der Resorption von EiweiBstoffen zu kon-
struieren. Er begriindet diese Ansicht damit, dal in allen seinen posi-
tiven Fallen entweder korperfremdes, z. B. bakterielles, oder aber
kérpereigenes, z. B. aus Hirnerweichungsherden stammendes Eiweil3
zur parenteralen Resorption gelangt sei. Nun diirfte es unter den
Krankenhauspatienten nur ganz wenige geben, deren tédliche Krank-
heit ohne den Zerfall von Bakterien oder irgendwelchen Kérperzellen
verlauft. Obwohl also Paunz die Krankheiten seiner negativen Fille
nicht mitgeteilt hat, so ist doch anzunehmen, daBl die beziiglich der
Rundzellenherde negativen Fille sich ebensogut mit Eiweifiresorptions-
vorgingen hétten in Verbindung bringen lassen wie die positiven.
Solange auch in der Frage der Knochenmarkslymphknitchen keine
Handhabe besteht, den EinfluB von allgemeinen Reizen zu beweisen,
enthdlt man sich am besten jeder diesbeziiglichen Hypothese.

Wag nun die etwaigen drilichen Resorptionsreize betrifft, so hat
Askanazy sein Augenmerk auf die Ablagerung von Kohlepigment im
Femurmark gerichtet. Er multe jedoch jeden Zusammenhang mit
den Lymphknétchen ablehnen. In unserer Reihe befindet sich kein
Fall von Anthrakose des Markes. Wir haben nun, den Anregungen
Lubarschs und seiner Schule folgend, in einer Anzahl unserer Fille
die Turnbullblaureaktion angestellt. Doch zeigte sich keinerlei
Beziehungen zwischen dem Auftreten oder dem Grade der Mark-
hémosiderose einerseits und den Lymphknétchen andererseits. Es
gibt Fille mit Follikeln und starker (Nr. 61), schwacher (Nr. 15) oder
ginzlich fehlender (Nr.10 und 14) Himosiderose, und ebenso auch follikel-
freie Fille mit starker (Nr. 47 und 51) und schwacher (Nr. 998) Himo-
siderose. Entgegen unserer Erwartung war sogar bei den Fallen von perni-
zitser, also himolytischer Anéimie die Menge des Hémosiderins sehr un-
gleich. Die Follike! selbst wurden iibrigens stets himosiderinfrei gefunden,

In der Tabelle 2 sind 3 Fille von metastatischer Knochenmarks-
carcinose aufgenommen worden. Am Rande wachsender Blastome
finden sich bekanntlich hiufig lymphocytire Walle. AuBer dieser
lokalen Reaktion hat Kuczynski'?) — wenigstens im Tierversuch —
auch eine Fernwirkung der Blastome beobachtet, und zwar einen
Bildungsreiz fiir Lymphocyten und Plasmazellen, z. B. in der Milz.
Nun traten in unseren 3 Fillen mit Knochenmarksmetastasen ebenso-
wenig wie in den anderen Blastomfillen Follikel im Knochenmark
auf; allerdings iibt auch nicht jeder Krebs derartige Reize aus.

Von den 2 Fillen mit Miliartuberkulose des Femurmarkes zeigt
der eine keine lymphatischen Bildungen, sondern rein epitheloid-
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zellige Tuberkel mit Langhansschen Riesenzellen. Im anderen Falle
bestehen die 900 - 600 u groBen Tuberkel aus einem epitheloid- und
riesenzelligem Zentrum und einem 100 u breiten Lymphocytenwall,
Hier bleibt die Frage offen, ob die Tuberkel in vorgebildeten Lymph-
knétchen entstanden sind, oder ob man die Lymphocytenanhaufungen
auch als Reaktion auf die Tuberkelbacillen ansehen soll. ;

Die 2 Falle von lymphatischer Leukimie sind aus folgenden Griin-
den fiir uns wichtig. Wenn die lymphocytire Umwandlung des Knochen-
markes von etwaigen Follikeln ausgeht, wenn iiberhaupt das Frith-
stadium in Gestalt der Bantischen Knétchen zu Recht besteht, dann
miifite ein zum Teil bereits lymphatisches Femurmark in dem noch
nicht umgewandelten Gebiet Follikel oder Knétchen enthalten. Tm
Fall 64 sind A und B vollstdndig leukdmisch umgewandelt, im Gebiet C
ist das Innere des Markeylinders reines Fettmark, die subcorticale
Schicht dagegen ist bereits leukiimisch. Der ProzeB ist also in der
Auflenschicht des Markzylinders von proximal nach distal fortge-
schritten, und zwar schalenférmig und nicht knétchenférmig. Und
auch in dem noch aus Fettmark bestchenden zentralen Rest von C
sind keine Knétchen vorhanden.

Der Fall von myeloischer Leukéimie enthilt im Femur Fasermark
mit sehr weiten Capillaren, die mit myeloischen Zellen angefiillt sind.
Der Fall wurde hier nur angefiihrt, weil Goroncy®) im sklerotischen
Mark bei myeloischer Leukimie Lymphknotchen beschrieben hat.

Es bleibt noch die Verteilung der Follikel in den verschiedenen
Abschnitten des Femurmarkes zu erértern, wobei wir Tabelle 1 und 2
gemeinsam betrachten konnen. Wir sehen die Follikel fast ausschliel3-
lich in A und B und nur bei 2 perniziésen Andmien auch in C. Es
besteht hierin Ubereinstimmung mit Askanazy, der unter 43 positiven
Fillen nur einmal den Abschnitt C beteiligt fand.

Eine wichtige Tatsache geht aus unseren Tabellen hervor: die
Follikel finden sich niemals in reinem Fettmark, sondern nur in solchen
Markgebieten, die griere oder kleinere Anteile myelo-erythropoetischen
Parenchyms enthalten. Eine &hnliche Beobachtung machte 0. won
Fischer beim Humerusmark: Follikel wurden auch hier fast ausschiie-
lich in rotem, hématopoetischem Mark festgestellt. Auch Askanazy
scheint nur ein einziges Mal Follikel in sehr parenchymarmem Fett-
mark gefunden zu haben. Dieser Punkt ist aus verschiedenen Griinden
bedeutungsvoll. Zunichst wiirde sich der Unterschied zwischen den
Askanazyschen Prozentzahlen und den verringern, erkliren, wenn
in der Askanazyschen Arbeit seltener Fettmark zur Untersuchung
gekommen sein sollte als bei uns*). Bei 4skanazy findet sich zwar keine

*) Berechnet man unsere 9 positiven Félle nur auf die mit tétigem Mark
(M oder m) versehenen 45 Fille, so ergeben sich 209,
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Angabe dariiber; da aber sein Abschnitt A spongits ist, und gerade die
proximale Epiphyse am hiufigsten titiges Mark enthalt, so kann sich schon
hierdurch der Prozentsatz an positiven Follikelbefunden verschieben.

Die Beschrinkung der Lymphknétchen auf tatiges Mark steht
ferner in Beziehung zu der Frage, ob die Lymphknétchen ,etwas
Normales® sind. Wer auf dem Standpunkt steht, daB fiir die Réhren-
knochen des Erwachsenen nur reines Fettmark normal ist, wird aller-
dings im ,normalen Mark® kaum Lymphknétchen finden. Die Hart-
wichsche®) Forderung, die Untersuchungen ,auf normales Ober-
schenkelmark, z. B. von plétzlich gestorbenen gesunden Individuen
(Ungliicksfalle)* auszudehnen, wiirde méglicherweise zu diesem Ergebnis
fithren. Was aber die spongiésen Knochen betrifft, bei denen 0. von
Fischer in 63 bzw. 829%,, Miyauchi in 33%, der Falle Lymphknstchen
nachwies, so wiirde hier die Untersuchung plétzlich Verstorbener
wohl nichts Wesentliches dndern: denn in Wirbeln und Rippen ist
ja rotes, titiges Mark das Normale. Im iibrigen riachen sich die Unklar-
heiten des medizinischen Normbegriffes auf Schritt und Tritt. Schridde??)
sagt iiber die Askanazyschen Lymphknétchen im Knochenmark: ,,Im
funktionierenden Knochenmark von gesunden Kindern findet man nun
niemals einen Lymphocyten. Schon hieraus geht hervor, daf der
Befund von solchen Zellen eine pathologische Erscheinung ist.” Hier
wird offenbar die idealistische Norm gegen die statistische Norm aus-
gespielt. Aus dem gleichen Zwiespalt ist wohl auch die Kaufmann-
sche'l) Bemerkung hervorgegangen, dafi Askanazy und O. von Fischer
recht hiufig Lymphknotchen im Knochenmark gefunden hitten,
dafl deren Bedeutung aber strittig sei. Genaue FErérterung verdient
die Stellung Naegelis?) zu den Lymphknotchen im Knochenmark.
In seinem Lehrbuch der Blutkrankheiten sagt er auf S. 138: ,,Freilich
ist auch eine Existenz lymphatischer Bildungen im Knochenmark
sichergestellt, Diese Formationen liegen aber extraparenchymatisch
und sind normal nur minimal entwickelt in der Nihe der Gefafle; auch
fehlen dem Knochenmark . . ... die Lymphgefifle. Dagegen kommen
in pathologischen Féllen . . .. Lymphocytenwucherungen im Knochen-
mark vor; so haben Hedinger, Ochme und andere die Existenz von
Follikeln beschrieben, deren Zellen vom Knochenmarksgewebe aber
scharf abgesetzt sind.“ S. 209 heiBt es: ,,Follikulire Bildungen fehlen
und sind erst in letzter Zeit von Hedinger und Oehme, Askanazy
v. Fischer u. a. als Ausnahme entdeckt worden.” Lymphatische Bil-
dungen bei Status lymphaticus, Rachitis und Lymphadenosen seien
Formationen fiir sich, die von dem myeloischen Gewebe sich scharf
abtrennen. AnschlieBend betont Naegeli, daB die Lymphocyten bzw.
Follikel nicht aus den Parenchymzellen (d. h. myeloischen Zellen) hervor-
gehen, sondern aus vereinzelten in der Adventitia der GefaBe gelegenen
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Lymphocyten. Auf 8. 211 werden soblieBlich , kleine isolierte Follikel*
als normal bezeichnet. Gegeniiber diesen AuBerungen Naegelis ist
Verschiedenes zu bemerken. Ob man von einem ,,ausnahmsweisen
Vorkommen sprechen darf, wenn auf 2 negative Falle 1 positiver
kommt, wie in der Askanazyschen Reihe, mag dahingestellt bleiben.
Keinesfalls aber kénnen die in 59—829%, der Fille positiven Befunde
0. v. Fischers als ,,Ausnahme” bezeichnet werden! Wenn Naegeli '
nur ,,minimal entwickelte lymphatische Bildungen® und ,kleine iso-
lierte Follikel“ als normal anerkannt, so geben wir zu, daf§ die Follikel
im Knochenmark durchschnittlich kleiner sind als in anderen Organen.
Was damit gemeint ist, daBl die Lymphknoétchen extraparenchymatisch
liegen, ist nicht vollig klar. Dal die Follikelzellen gegen das myeloische
Gewebe scharf abgesetzt sind, trifft nicht zu. Schon die gute Abbildung
von K. Ziegler?t) seigt das Gegenteil, 4dskanazy und O. v. Fischer betonen
die innige Mischung des Follikelrandes mit den myeloischen Zellen,
und auch wir kénnen diese Tatsache nur bestiétigen. Dafl von einer
isolierten oder extraparenchymatischen Lagerung nicht die Rede sein
kann, wird durch unsere Abb. 2 veranschaulicht (man betrachte den
Follikelrand in der Abbildung mit der Lupe!). In dem Bestreben, die
Theorie der streng getrennten Genese der myeloischen und lymphatischen
Zellen wie immer recht scharf herauszuarbeiten, hat sich Naegeli
offenbar verleiten lassen, auch eine dauernd getrennte Lagerung der
beiden Zellarten zu behaupten. Hier aber steht die Beobachtung entgegen.

So gibt denn auch v. Domarus?) (S. 463) — ebenfalls ein iiber-
zeugter ,,Dualist” — ohne weiteres zu, dal} sich lymphatisches Gewebe
mitten im myeloischen Parenchym entwickeln kann. Da v. Domarus
die Askanazysche Arbeit noch nicht beriicksichtigt, eriibrigt sich hier
eine weitere Erdrterung seiner Ansichten.

Wenn wir nun abschliefend die Frage ,,Sind Lymphknotchen im
menschlichen Knochenmark normal ?“‘ zu beantworten suchen, so ergibt
sich folgendes. Wie bereits oben erwihnt, hat der Begriff Norm einen
statistischen und einen teleologischen (idealistischen) Sinn. Die teleo-
logische oder idealistische Norm — zum Teil mit ,,Gesundheit” sich
deckend — spielt zwar in der angewandten Biologie (Medizin, Tier-
zucht) die Hauptrolle. Doch fehlen zu ihrer Erforschung — also fiir
die Zwecke der reinen Biologie — meist die Methoden. In der Lymph-
knétchenfrage miissen wir uns auf die Erérterung der statistischen Norm
beschrianken. Bei rein alternativer Fragestellung (,,positiv’ oder ,,nega-
tiv’’) ist die statistische Norm gleichbedeutend mit , Majoritét”. Es
zeigte sich nun, daB in Askanazys Genfer Reihe jeder dritte Memsch,
in unseren Berliner Untersuchungen jeder sechste Lymphknétchen
im Fernurmark besitzt: also haben die negativen Fille in Berlin an- -
scheinend eine stéirkere Mehrheit als in Genf. Andererseits hat die
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Untersuchung 0. v. Fischers im Askanazyschen Institut im Humerus-,
Wirbel- und Rippenmark eine Mehrheit der positiven Falle ergeben.
Es kéime also in Betracht, daB geographische Unterschiede (Genf — Berlin)
und anatomisch-regionire Unterschiede (z. B. Femur-, Humerus-,
Rumpfknochen) bestehen. Wir mdchten uns jedoch derartiger Schliisse
enthalten, denn vorldufig sind Statistiken dieser Art eine recht rohe
Sache: kann doch das Haupterfordernis einer Statistik, die Angabe
der Fehlerbreite, nicht erfilllt werden!

| Wir haben auf die Unterschiede hingewiesen, die aus der Bevor-
zugung von rotem oder gelbem Mark sowie aus kleinen Schwankungen
in der Entnahmestelle entspringen kénnen. Wir haben empirisch
gezeigt, daf} die Schnittzahl keinen grofen Einflul auf die Zah! der
positiven Befunde hat; trotzdem bestehen natiirlich Beziehungen
zwischen dem untersuchten Markvolum und der Wahrscheinlichkeit,
Kngtchen zu treffen. Wir méchten also in den vorliegenden Zahlen
nur eine erste grobe Annadherung erblicken.

Wie man nun auch die erwahnten Prozentzahlen bewerten mag —
so viel ist klar, da man vor den Askanazyschen Untersuchungen nicht
annshernd mit einer solchen Haufigkeit der Lymphknétchen im
Knochenmark gerechnet hatte. Ferner ist sichergestellt, dal die Lymph-
knétehen im Knochenmark auch bei Menschen vorkommen, bei denen
durchaus kein Anhaltspunkt fiir eine Erkrankung des lymphohsmato-
poetischen Systems vorliegt. Diese beiden Tatsachen sind in der
Wiedergabe von Schridde, Naegeli und Koufmann nicht hinreichend
zum Ausdruck gekommen.

Welche Folgerungen lassen sich nun aus den genannten Ergeb-
nissen ziehen ?

Fir die Histogenese der Leukimien ergibt sich insofern kein neuer
Gesichtspunkt, als schon lange das lymphatische Gewebe als ubiquitér
galt. Doch ist, wie Askanazy betont, die Kluft zwischen dem lymphatisch-
leukédmischen Mark und seinen gewdohnlichen Zustéinden durch den
Nachweis der hiufigen Follikel iiberbriickt worden.

Nach Ansicht Wegelins?®) muBl man die frither im Knochenmark
als heterotop angesehenen lymphatischen Bildungen auf Grund der
Untersuchungen von Askanazy und O. v, Fischer nunmehr als autochthon
betrachten. Uns scheint jedoch die Hdufigkeit der Lymphknétchen
ohne Einflufl auf die Frage, ob sie eingewanderten (,,heterotopen®)
Lymphocyten oder &rtlichen (,autochthonen) Adventitialzellen ihre
Herkunft verdanken. Ebensowenig ist die Frage, ob einer lymphatisch
lenkémischen Wucherung vorgebildete Lymphome, eingewanderte Lym.-
phocyten oder beides zugrunde liegen, ihrer Loésung nihergekommen.

In diagnostischer Hinsicht ist der Befund von Knochenmark-
follikeln mit grofiter Vorsicht zu beurteilen. Nur wenn die Knétchen
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durch Zahl und GrofBle tiber die bei Askanazy, O. v. Fischer und in dieser
Arbeit beschriebenen hinausgehen, kann von einer Hyperplasie die
Rede sein (vgl. Askanazy sowie G. Eisner und Edm. Mayer). Das bloBe
Vorhandensein von Lymphknotchen im Knochenmark wird man
nicht mehr verwerten diirfen. Denn bei derartig haufigem Auftreten
lassen sich keine Beziehungen zu bestimmten ,,pathologischen® Vor-
gingen im Korper aufstellen. Erst wenn sich bei irgendeiner Krank-
heit das regelmdfige Fehlen oder Vorhandensein der Knétchen zeigen
sollte, wiren Zusammenhénge zu behaupten. Derartige einwandfreie
Korrelationen kénnten uns dann — neben den von Askanazy gefor-
derten Tierversuchen — die Kenntnis der Faktoren vermitteln, welche
die Ausbildung des lymphatischen Gewebes in einem bestimmten
Organ oder Bezirk regeln.
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Tabelle 1.

Sek-
}\T;frd A(L:;;I‘, MA;Itkg:sln Lymphknétchen Krankheit tjl%gs-
“[eehlecht] \ g [ ¢ |sitz in | Groge in x :
1/13w [m |m|F[AnB|200 -160|Ileus, Peritonitis 1065/23
2l 14m fm | M| F] — — Otogener Klemhirnabscef ] . 1088/23
Sll4w|m|m|F| — Biterige Tonsillitis, Endokarditis, Sepsis 1974/23
4117w | Mim | F|] — — Sepsis post abortum 56/24
5i2\w iMimi F| — — Lungentuberkulose . 998/23
61 2m |F|F|F| — — Primdres Peritunealcarcinom 843/93
126w | Mimim| B }250-220)Coma diabeticum . 1001/23
81 26m jmim m| — — Sekund. Schrampfnieren, Urdmie 1091/93
912Tm [m |m | F| — — Schrumpfnieren, Liymphknotentuberkulose 1035/98
101 28w |M{m| F| A | 300-200|Eklampsie, Bronchopneumonie 1026/23
1129w {M|m | F] — — Eklampsie 829/93
1212w |m [ F|F} — — Periarteriitis nodosa 1187723
1330w M| M|ml| — — Sepsis 844/23
141 34w |m | m | —]AuB]| 500 - 400 | Hirnabscesse ) 1030/23
151 35m {M!m, F| A | 250-200|Splenomegalie nach Malaria, Pneumonie 643/23
16138m | M|m|F{ — — Endocarditis lenta . bR7/23
17138m |[M|F | F| — — Lebereirrhose, Angina, Sepsis 1138/23
18138m |m|m|F] — — Chronische Pneumonie 16/24
1989m|F|F|F| — — Coma diabeticum 1166/23
2014w |F FIF| — — Colitis ulcerosa chronica 14/24
2146w |Mim | F| — — Pyosalpinx chronica, Peritonitis 920/24
2| 47Tm [M| M| F| — — Lebersyphilis, Phlegmone, Sepsis 1153/23
21 49mjm|m|F}] — Hodensarkom 1137/28
241 50m |m| FIF| — — Gallenblasencarcinom 83/94
2151w M\ m|F| — — Portiocarcinom, Sepsis 808/23
2651w | M|m | F| — — Mammacarcinom 991/23
20 2mlm | Flm| — — Narbige Schilddriisenatrophie, Pleuratuberkul. {1078/93
2 bdm | F|FiF| — Magencarcinom 1196/23
2015w | FIF| P} — — Otogene Meningitis 86/24
30[5Tm |FIFIF] — - Kehlkopfcarcinom, LungenabsceB 1192/23
SWHTm |F FI F| — — Aortensyphilis 21/24
321 59m |m | F|F| — — ‘Wirbelosteomyelitis, Psoasabscel ] 1118/28
383|60w |m|m|F|] — | — Hydronephrot. u. vasculire Schrumpfnieren 1169/23
34{60m | F|m | F| B |270-200( Aortensyphilis 25/24
3bi16lmim| FIF| — — Bronehialcarcinom 1145/23
36|6lm|m|F| P A 230-200]Arterioskl. Herzaneurysma, Hirnapoplexie 27/24
37 6lm |m|{F F| — — Rectumecarcinom 647/23
8l{6lw |m | m|F| — \ — Glioma cerebri 84/24
391 63w | Mim | F| — — Pleuraempyem 1143/23
40]63m|Flm| F| — { — Kardiacarcinom, Darmtuberkulose 87/94
41165m|m m|F| — — Magencarcinom 1107/23
42]165m|m|m{ F| — — Sarkom der Harnblase 1154/923
43{66m | F|F|F| — — Kardiacarcinom 809/23
441 66m | Mim | F| — - Lungen- und Darmtuberkunlose 1144/28
H16Tm |FIF|IF| — — Bronchopneumonie 1162/23
66T |FIF| F| — — Oesophaguscarcinom, Endokarditis 1163/23
47167w |n | F|F| — — Paralysis agitans, Arteriosklerose 35/24
48| 68w | M| M| F| — — Strangdegeneration im Riickenmark, Pneumonie [1273/93
49|69w |F| FIF|] — — Aortensyphilis 1161/23
5069w F I F|F| — — Miliartuberkulose, schwere Animie 7/24
51169w |m m|{m} — @ — Herzinsuffizienz, Stauungsorgane 1152/24
B2lMm|m|F|F| — |- Bronchialearcinom 1058/23
3{ 71w |M|M|F{ B :250-200 Arteriosklerose, Alterstuberkulose 12/24
Ml 2w iMimim] — — Pankreascarcinom, Aortensyphilis 811,23
501 14w |m|m|F| A |180-70 |REiterige Cholocystitis 1064/23
6| Hw|Mm| F| — — Arteriosklerose, Lungenblutung 1120/23
57| 76w |w|F|F| — — Miliartuberkulose 860/23
58| 8w {F|FIF| — | —

Apoplexia cerebri

153/24
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Tabelle I1.
;‘5 ng Beschaffenheit des Markes in Lymphknotchen Sektions-
g ié Krankheit NT.
= & A B C Sifz in | GroBe in
59|63 w|M M m AuB | 250200 | Perniziése Animie |1045/23
Hs*) schwach Hs mittel |Hsneg.
60|54m|M M [M B 200-200 | Pernizidse Animie G./23
Hs mittel Hs mittel |Hs mittel
61|73 w|M M M Bu.C| 350:150 [ Perniziose Animie |[1094/23
Hs stark Hs stark Hs stark
62168 wlM M M Bu.C| 150.100 Perniziose Animie [1295/23
Hs negat. Hs negat. |Hsneg.
63|68 m| Lymphatisch, — - — — Chron. lymphat. Leuk- | 576/23
mit Fettmaschen dmie
64 |47 m{ Lymphatisch u. | Ebenso |Subcorti-| — — Chron. lymphat. Leuk- | 134/24
etwas myeloisch cal eben- imie
so, aber ,
zentral |
Fett f
65|31 m| Fasermark, mit| Fbenso Ebenso | — — Chron, myeloische 873/23
myeloischen Leukdmie
Zellen in
Capillaren
66]17m| M Taberkel |M Tuberk.? |F A?B? ’l;)%berkoﬁz Miliartuberkulose 1029/23
0-6
67142m| M Tuberkel |m ¥ — - Miliartuberkulose 161/24
68132w| T F, herdf. F — — Mammacarcinom 1168/23
Metasta-
sen
69{6lm| m m, herdf. [F — - Bronchialearcinom 82/24
Metasta- ‘,
sen ‘
7046 w | Ditfuse Metasta-| Ebenso Ebenso | — - Magencarcinom 208/24

sierung, da-
zwischen Faser-
mark and mye-
loische Inseln

*) Hs = Haemosiderosis-




