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])as Auf~reten von Lymphkn5tehen im mensehliehen Knoehen- 
mark wurde lange Zeit haupts~chlich bei Kindern beschrieben und 
stets mit bes~immten Krankheiten in Verbindung gebrach~. 

Die 1. Mitteilung stammt ~on Hedinger 9) aus dem Jahre 1907 und betrifft 
ein rachitisehes Kind mit sog. Status lymphaticus. Sodann hat Oehme is) unter 
21 rachitischen Kindern in 12 F~llen, ferner unter 4 nich'~ rachitisehen Kindern 
in einem Falle Follikel im Femurmark beobachtet. Aschenheim und Benjamin 1) 
fanden im Mark zweier Kinder mit l~achitis und Anaemia pseudoleucaemi~ folli- 
kulare Bildungen. Stoccada ~2) sah bei Kretinismus Lymphocytenhaufen bzw. Foltikel 
im Knochenmark und machte Hypothyreose dafiir verantwortlich. K, Ziegler 24) 
und It. Lais~le 1~) haben bei perniziSser Anamie LymphknStehen im Knochen- 
mark erwahnt. Schliel~lich ware noch der yon Banti ~) beschriebenen KnStchen zu 
gedenken, des angeblichen Friihstadiums der Lymphadenosen, das in vielen Ar- 
beiten eine Rolle spielt [vgl. z. B. Masin915)]. 

Die Sachlage ~nderte sich vSllig dutch die VerSffentlichung der 
Arbeit yon Askanazy 9") im Jahre 1915. Askanazy hatte unter 126 wahl- 
los zusammengestellten F~llen, vorwiegend Erwaehsenen, 43 mal 
LymphknStehen im Femurmark nachgewiesen, also in 34%. Ziem- 
lieh den gleiehen Prozentsatz fand Miyauchi 16) (unter Wegelin) in den 
Wirbeln; Askanazys Schfilerin O. v. Fischer~ ) kam dagegen beim Hume- 
rus auf 59%, in der Rippe auf 63%, im Wirbel sogar auf 82% posi- 
tive FMle. 

W~hrend Askanazy auf Grund seiner Untersuchung erkl~rte, dab 
die Erseheinung der Folhkel im Knochenmark nichts Pathologisches 
sei, blieben andere Forseher bei der gegenteiligen Ansicht [Schridde~l), 
HartwichS)]. Kau/mann 11) erkl~rt die Frage fiir noeh strittig, und auch 
Naegeli iv) seheint die Neuartigkeit und Bedeutung der Askanazyschen 
Mitteilungen nicht anzuerkennen. 

Nun ist as manehmal sehwer zu entseheiden, ob derartige Meinungs- 
versehiedenheiten auf geographisch untersehiedliehem Verhalten des 
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Sektionsmateriats beruhcn oder nut  a uf einer anderen Einstellung der 
betreffenden Forscher. So bemerkt  H. Hirsch]eld 1~ ats auff~llig, dab 
aus Wien so viele Lymphosarkome beschrieben warden, wahrend er 
selbst in Berlin noch nie einen entsprechenden Fall zu Gesicht bekommen 
habe. Andererseits bestrit ten ftihrende Berliner Pathologen fiberhaupt 
die Berechtigung des Lymphosarkombegriffes [Orth19), Lubarsch14)]. 
Gerade bezfiglich des lympho-h~matopoetisehetl Apparates kommen ja 
geographische Verschiedenheiten durchaus in Frage, wie die verh~ltnis- 
m~tl3ige H~tufigkeit der Lymphogranulomatose in Ostpreul3en beweist. 

Um festzustellen, ob sieh die in der Schweiz beobaehteten Knoehen: 
marksfollikel aueh bei uns in Norddeutschland finden, ist die im fol- 
genden niedergelegte Untersuchung vorgenommen worden. 

Die besondere Veranlassung dazu bot ein Fall, den der eine yon 
uns (M.) gemeinsam mit  G. Eisner~) beobachtet  hat. Der Fall zeigte 
eine schwere, Iortschreitende An~mie und dauernde starke Lympho- 
cytose, pathologiseh-anatomisch jedoeh eine allgemeine Atrophie des 
]ymphatischen Apparates und nut  im Femurmark  grol~e und dieht- 
stehende Lymphkn6tchen. Es kam das Frtihstadium einer zun~iehst 
auf das Knoehenmark besehr~nkten Lymphadenose oder eine atypische 
pernizi6se An~mie in Frage. Die Entscheidung hing haupts~ehlieh yon 
der Bewertung der Lymphkn6tchen im Knochenmark ab. 

Bei der Auswahl der Fi~lle fiir unsere Uutersuchungsreihe wurde 
Weft  gelegt : erstens auf Mannigfaltigkeit der Krankheitsarten,  zweitens 
auf verschiedene Altersstufen, drittens auf Versehiedenartigkeit der 
makroskopischen Knochenmarkstypen yore reinen Fe t tmark  bis zum 
durchweg roten Mark. 

Die Entnahme des Markes aus dem l~tngs aufges/~gten Femur erfolgte 
an 3 Stellen: 

A. yore proximalen Ende der Markh6hle, wo sie bereits etwas 
spongi6s wird~ 

B, aus der Mitre der Diaphyse, 
C. yore distalen, leicht spongiSsen Ends der Markh6hle. 

Unsere Stticke ]3 nnd C stimmen mit den entsprechenden nnd ebenso be- 
zeichneten Askanazyschen Stellen tiberein; unser Stack A dagegen gehSrt noch der 
Markh6hle an, w~hrend das proximalste Stack der Askanazysehen l~eihe rein 
spongiSs war. 

Die Fixation erfolgte in Formalin oder Formol-Mtiller, die Einbettung in 
Paraffin. Die Gr613e der Sehnitte betrug durehschnittlich 2 qcm, yon jedem 
Block wurden im allgemeinen 4 Schnitte untersueht (2 Schnitte yon 10 .u Dicke 
und 2 Sehnitte yon 5 ,~), in einer Reihe YOn F~flen jedoch 10--12 Sehnitte. Die 
PS~rbung erfolgte mit H~matoxylin-Eosin, nach Bedarf auch mit Y~v-Giemsa- 
Griinwald nnd mit Eisenh~matoxilin-van Gieson. 

Die Ergebnisse sind in 2 Tabellen zusammengesteHt. In  der Tabelle 1 
befinden sich 58 Fglle versehiedenster Art. Aus dieser Tabelle ausge- 
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schiossen und in einer besonderen T~belle 2 vereinigt wurden nur 
Prim~rerkrankungen des Blutbildungsapparates, ferner Tuberkulose 
und Carcinose des Femurmarkes. Um zu veransch~ulichen, ob die 
mikroskopische Untersuchung reines Fettmark ergab oder ob titiges 
Mark angetroffen wurde, und in welchem Umfange, Wurden 3 Bezeich- 
nungen eingeffihrt: 

F = reines ~ettmark; Erythroblasten, Myeloblasten oder Myelo- 
cyten h6ehstens vereinzelt eingestreut. 

m = wenig Markparenchym; entweder diffus vertei]te, aber nur 
ldeine Inseln, die nicht mitein~nder zus~mmenhi~ngen (Abb. 1); oder 

Abb. 1. Lymphkn6tchen in parenchymarmem Mark (Fall 14). H~imatoxylin-Eesin. 
Zeiss A, Abb6 zweflinsig, Chrysoidinfilter 6. Vergr. 56:L 

gr6gere Herde, abel" nut vereinzelt; oder Beschr~nkung des Parenchyms 
auf die subeortieale Zone. 

M = vim Markparenehym. Innerhalb des diehten Parenchyms er- 
seheinen die Fettmaschen nur als Aussparungen, oder wenigstens sind die 
meisten Fettmasehen yon mehreren t~eihen Markzellen umrahmt (Abb. 2). 

Als Lymphkn6tehen wurden naeh Askanazys Vorgang ,,nur in sieh 
geschlossene Kn6tehen aus typischen Lymphocyten gereehneL welehe 
sehon bei sehwaeher Vergr6gerung ins Auge fielen dutch ihre dieht 
gelagerten, dunkel tingierten Kerne". Die Gr.enzen der Lymphkn6tehen 
sind meist nieht ganz seharf, die Lymphocyten des t~andgebietes liegen 
vielmehr loekerer und misehen sieh oft mig myeloisehen Ze]len, beson- 



Zur Frage der Lymphkn(Stchen ira menschlichen Knochenmark. 577 

ders Eosinophilen. Manchmal erstrecken sich aueh yon den Lymph- 
kn6tchen aus Lymphocytenstrange wel t  zwischen die Fettmaschen. 
Die GrSBe der Follikel l~Bt sich nach dem Gesagten nut  ziemlich roh 
ausdrficken und auf GrOBenunterschiede unter 50 tt sollte keinesfalls 
Gewicht gelegt werden. Unsere GrSBenangaben beziehen sich nur 
auf das geschlossene Kn6tchengebiet mit gleichm~13ig dicht gelagerten 
Lymphocyten.  Diffus den Markparenehymzellen beigemisch~e sp/ir- 
liche Lymphocyten und Plasmazellen wurden auch yon uns gelegent- 
lich beobachtet, finden in dieser Arbeit aber keine weitere Beriick- 
sichtigung. I)as kleinste geschlossene Lymphkn6tchen unserer geihe  

Abb. 2. Lymphkn5tchen in parenchymreichem Mark (Fall 10). t[iimatoxylin*Eosin. 
Zeiss A, Abb6 zweilinsig, Chrysoidinfilter 6. Vergr. 56:1. 

mil3t 180 �9 70 # (Nr. 55). Wir haben es besonders deshalb als ,,Follikel" 
im Sinne Askanazys anerkannt, weil sich das eharakteristisehe Blut- 
gefi~Behen darin naehweisen liel~. Die gr6Bten Lymphkn6tehen mit 
500 �9 400 # Durehmesser besitzt Nr. 11. Hier fand sieh aueh die grSBte 
Dichtigkeit der Follikel, so dab bei Leitz Obj. 10ku l .  1 Tubus 150 mm 
4 KnStehen in einem Gesiehtsfeld lagen. Dies war fibrigens aueh das 
Maximum der Askanazyschen Reihe. Keimzentren waren in keinem 
der Falle angedeutet. 

Uberblieken wir nun die Tabelle Nr. l, so zeigt sich, dab unter 
58 Fallen 9mal Follikel beobaehtet wurden, also in 15,5~o. Askanazy 
hat te  nnter 126 Fallen 43 positive, d. h. 34~o. 

37* 
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Wa.s die Zahl der Sehnitte betrifft, so untersuchte Askanazy yon 
jedem Block im allgemeinen Serien yon 10--20 Sehnitten (brief- 
liche Mitteilung). Wir untersuchten zunachst nut  4 Sehnitte yon 
jedem Block; andererseits sind unsere Praparate der Fl/~che naeh 
doppelt so groB als Askanazys. Da also 4 von unseren Sehnitten etwa 
8 Askanazyschen entsprachen, so sehien die Wahrscheinlichkeit, Lymph- 
knStchen zu treffen, fiir uns doch ein wenig verringert. Um festzu- 
stellen, wieweit sich dureh grSl~ere Schnittzahl der Ertrag an positiven 
Fallen steigern laBt, wurden yon 16 B15cken, die bei der Untersuchung 
von 4 Sehnitten keine Lymphkn6tchen gezeigt hatten, noch weitere 6--8 
Schnitte angefertigt und durchgesehen. Wir kamen damit auf 10--12 
Sehnitte (etwa 20 Askanazyschen gleichzusetzen), doch blieben diese 
B16eke naeh wie vor negativ. Die 16 derart untersuchten B16cke waren 
A und B yon Nr. 4, 9, 22, 26, 31, 40, 42, ,ferner A yon Nr. 7 und 53. 

Hieraus folgt, dal~ die Wahrseheinliehkeit, LymphknStehen anzu- 
treffen, nicht einfach mit der Zahl der untersuchten Schnitte zunimmt. 
~ a n  kann also aueh nicht etwa erwarten, sehliel~lich lauter positive 
F~lle zu bekommen, sobald man nur das gesamte Mark des Femur 
lfiekenlos untersuchen wiirde. J~hnlich kam aueh Paunz ~~ bei der 
Untersuehung der l~undzellenherde in der Nebenniere zu dem Ergebnis~ 
dal~ das Fehlen oder Vorhandensein der Herde yon der Sehnittzahl 
unabh~ngig sei. Hier seheint es sich Mlerdings --  im Gegensatz zu 
den Lymphkn6tchen im Knochenmark -- um zusammenhangende, 
die ganze Nebenniere durehsetzende Streifen zu handeln. 

Eine Beziehung der Knochenmarldollikel zur Krankheit  des betref- 
fenden l%lles ist aus der Tabelle 1 nicht abzuleiten. Bei Stoffweehsel- 
krankheiten, Infektionskrankheiten, KreislaufstSrungen sind sowohl 
positive als negative FMle verzeichnet. Nut unter den :Blastomen 
ist kein positiver Fall; doch kann daraus bei einer so kleinen Statistik 
kein SchluB gezogen werden, besonders da Askanazy aueh in 7 Krebs- 
fallen die Follikel fan& Dagegen fMIt in der :Tabelle 2 auf,' dab die 
4 pernizi6sen An~mien s~mtlieh positive Befunde ergaben. Naegeli17) 
(S. 324) bestreitet allerdings das Auf t re ten  lymphatischer folliku- 
l~rer Bildungen im Knochenmark bei pernizi6ser An~mie. So]lte sieh 
aber bei allen Fallen yon perniziSser Anamie dieser Befund wiederholen, 
so wfirde K. Ziegler8 ~) Lehre yon der lymphatisehen ,,ttyperplasie" 
bei pernizi6ser Anamie doch einige Beaehtung verdienen, 

Nachdem yon versehiedenen Seiten den Lymphocyten eine vor- 
wiegend resorptive Funktion zugesproehen worden ist, liegt die Frage 
nahe, ob in den l~Mlen mit positivem Lymphkn6tehenbefund besondere 
l~esorptionsreize nachzuweisen sind. Hierbei w~ren allgemeine, den 
ganzen Organismus betreffende, und 6rtliche, nur das Knochenmark 
betreffende l~eize zu .unterseheiden. 
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Die allgemeinen Resorptionsreize sind zur Zeit noch recht schwer 
zu iiberblicken. Paunz ~~ hat  in seiner bereits erw~hnten Arbeit ver~ 
sucht, einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten yon Rundzell- 
herden der Nebenniere und der Resorption yon Eiweil~stoffen zu kon- 
struieren. Er  begriindet diese Ansicht damit, dal~ in allen seinen posi- 
riven F~llen entweder kSrperfremdes, z. B. bakterielles,~ oder aber 
kSrpereigenes, z. B. aus Hirnerweichungsherden stummendes Eiweil~ 
zur parentera]en l%sorption gelangt sei. Nun diirfte es unter den 
Krankenhauspatienten nur ganz wenige geben, deren tSdliche Krank- 
heir ohne den Zerfall yon Bakterien oder irgendwelchen KSrperzellen 
verl~uft. Obwohl also Paunz die Krankheiten seiner negativen F~lle 
nicht mitgeteilt hat, so ist doch anzunehmen, dal~ die beziiglich der 
Rundzellenherde negativen F~lle sich ebensogut mit Eiweil~resorptions- 
vorg~ngen h~tten in Verbindung bringen lassen wie die positiven. 
Solange auch in der Frage der KnochenmarkslymphknStchen keine 
Handhabe besteht, den EinfluI3 yon allgemeinen Reizen zu beweisen, 
enthalt man sich am besten ]eder diesbeztiglichen Hypothese. 

Was nun die etwaigen 5rtlichen Resorptionsreize betrifft, so hat  
As]canazy sein Augenmerk auf die Ablagerung yon Kohlepigment im 
Femurmark geriehtet. Er  mul3te jedoch jeden Zusammenhang mit 
den Lymphkn~tehen ~blehnen. In unserer l%ihe befindet sich kein 
Fall von Anthrakose des Markes. Wit haben nun, den Anregungen 
Lubarschs und seiner Schule folgend, in einer Anzahl unserer l~lle 
die Turnbullblaureaktion angestellt. Doeh zeigte sieh keinerlei 
Beziehungen zwischen dem Auftreten oder dem Grade der Mark- 
h~mosiderose einerseits und den LymphknStehen andererseits. Es 
gibt F~]le mit Follikeln und starker (Nr. 61), schwacher (Nr. 15) oder 
g~nzlieh fehlender (Nr. 10 und 14) H~mosiderose, und ebenso aueh follikel- 
freie F~lle mit starker (Nr. 47 und 51) und schwacher (l~r. 998) H~mo- 
siderose. Entgegen unserer Erwartung war sogar bei den F~llen yon perni- 
ziSser, also h~m01ytischer An~mie die Menge des H~tmosiderins sehr un- 
gleieh. Die Follikel selbst wurden iibrigens stets h~mosiderinfrei gefunden. 

In der Tabelle 2 sind 3 F~ille yon metastatischer Knoehenmarks- 
eareinose aufgenommen worden. Am l=~ande wachsender Blastome 
linden sich bekanntlich h~uf~g lymphocyt~re W~lle. Aul]er dieser 
lokalen Reaktion hat  Kuczynsl~i 12) -- 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 Fallen mit Knoehenmarksmetastasen ebenso- 
wenig wie in den anderen Blastomfi~llen Follikel im Knoehenmark 
auf; a]lerdings iibt auch nieht jeder Krebs derartige l%eize aus. 

Von den 2 F~]len mit Miliartuberkulose des Femurmarkes zeigt 
der eine keine lymphat~schen Bildungen, sondern rein epithe]oid- 
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ze]]ige Tuberkel mit Langhansschen l~iesenze]]en. Im anderen Falle 
bestehen die 900. 600 tt grol~en Tuberkel aus einem epitheloid- und 
riesenzelligem Zentrum und einem 100 # breiten Lymphocytenwa]]. 
Hier b]eibt die Frage offen, ob die Tuberkel in vorgebilde~en Lymph- 
knStchen entstanden sind, oder ob man die Lymphocytenanhiiufungen 
auch als Reaktion auf die Tuberkelbacillen ansehen so]]. . 

Die 2 F~lle yon lymphatiseher Leukamie sind aus folgenden Grfin- 
den ~fir uns wichtig. Wenn die lymphocyt~re Umwandlung des Knochen- 
markes yon etwaigen Follikeln ausgeht, wenn fiberhaupt das Frfih- 
stadium in Gestalt der Bantischen KnStchen zu Recht besteht, dann 
mfii~te ein zum Teil bereits lymphatisches Femurmark in dem noch 
nicht umgewandelten Gebiet Follikel oder KnStchen enthalten. Im 
Fall 64 sind A und B vollstiiudig leuk~misch umgewandelt, im Gebiet C 
ist das Innere des l~arkeylinders reines Fettmark,  die subeortieale 
Schicht dagegen ist bereits leuki~miseh. Der Prozel~ ist also in der 
AuBensehicht des Markzylinders yon proximal nach distal fortge- 
Schritten, und zwar sehalenfSrmig und nicht knStchenfSrmig. Und 
aueh in dem noeh aus Fet tmark bestehenden zentralen Rest yon C 
sind keine Kn5tchen vorhanden. 

Der Fall yon myeloischer Leuk~tmie enth~lt im Femur Fasermark 
mit sehr weiten Capillaren, die mit myeloisehen Zellen angeffillt sind. 
Der Fall wurde bier nur angefiihrt, weil Goroncy 7) im sklerotischen 
Mark bei myeloischer Leukamie LymphknStehen beschrieben hat. 

Es bleibt noch die Verteilung der Follikel in den verschiedenen 
Abschnitten des Femurmarkes zu erSrtern, wobei wir Tabelle 1 und 2 
gemeinsam betrachten kSnnen~ Wir sehen die Fo]likel fast aussehliel~- 
lich in A und B und nur bei 2 perniziSsen An~mien auch in C. Es 
besteht hierin ]~bereinstimmung mit As]canazy, der unter 43 positiven 
Fallen nur einmal den Abschnitt C beteiligt land. 

Eine wichtige Tatsaehe geht aus unseren Tabellen hervor: die 
Follikel linden sich niemals in reinem Fettmark,  sondern nur in solchen 
Markgebieten, die grSl]ere oder kleinere Anteile myelo-erythr0poetisehen 
Parenchyms enthalten. Eine ahnliehe Beobachtung machte O. von 
Fischer beim Humerusmark: Follikel wurden auch bier fast aussehliel~- 
lich in totem, h~matopoetischem Mark festgestellt. Auch Aslcanazy 
seheint nut  ein einziges Mal Follikel in sehr parenchymarmem Fett-  
mark gefunden zu haben. Dieser Punkt  ist aus versehiedenen Griinden 
bedeutungsvoll. Zun~ehst wiirde sieh der Unterschied zwisehen den 
Askanazyschen Prozentzahlen und den verringern, erkl~ren, wenn 
in der Aslcanazyschen Arbeit seltener Fet tmark zur Untersuehung 
gekommen sein sollte als bei uns *). Bei Aslcanazy finder sich zwar keine 

*) Berechnet man unsere 9 positiven F~lle nur auf die mit~ t~tigem Mark 
(IV[ oder m) versehenen 45 F~lle, so ergeben sich 20%. 
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Angabe dariiber; da aber sein Absehnitt A spongi6s ist, und gerade die 
proximale Epiphyse am haufigsten t~tiges Mark enth~lt, so kann sich schon 
hierdurch der Prozentsatz an positiven Follikelbefunden verschieben. 

Die Beschriinkung der Lymphkn6tehen auf t~tiges Mark steht 
ferner in Beziehung zu der Frage, ob die Lymphkn6tchen ,,etwas 
Normales" sin& Wer auf dem Standpunkt steht, dag ffir die R6hren- 
knochen des Erwachsenen nut reines Fettmark normal ist, wird aller- 
dings im ,,normalen Mark" kaum LymphknStchen finden. Die Hart. 
wichsche s) Forderung, die Untersuchungen ,,auf normales Ober- 
schenkelmark, z. B. yon pl6tzlich gestorbenen gesunden Individuen 
(Unglfieksf~]le)" auszudehnen, wfirde mSglicherweise zu diesem Ergebnis 
ffihren. Was aber die spongi6sen Knochen betrifft, bei denen O. yon 
Fischer in 63 bzw. 82%, Miyauchi in 33% der Fiille Lymphkn6tehen 
nachwies, so wtirde bier die Untersuehung p16tzlich Verstorbener 
wohl nichts Wesentliehes ~ndern: denn in Wirbeln und l~ippen ist 
ja rotes, t~tiges Mark das Normale. Im fibrigen r~ehen sich die Unklar- 
heiten des medizinisehen Normbegriffes auf Schritt und Tritt. Sehridde ~1) 
sagt fiber die Askanazyschen Lymphkn6tehen im Knoehenmark: ,,Ira 
funktionierenden Knochenmark yon gesunden Kindern finder man nun 
niemals einen Lymphocyten. Schon hieraus geht hervor, dab der 
Befund yon solehen Zellen eine pathologisehe Erscheinung ist." Hier 
wird offenbar die idealistisehe Norm gegen die statistische Norm aus- 
gespielt. _&us dem gleiehen ZwiespMt ist wohl aueh die Kau]mann- 
sehe 11) Bemerkung hervorgegangen, dal~ Askanazy und O. yon Fischer 
recht h~tufig Lymphkn6tchen im Knoehenmark gefunden h~tten, 
dal3 deren Bedeutung aber strittig sei. Genaue Er6rterung verdient 
die Stellung Naegelis17) zu den Lymphkn6tchen im Knoehenmark. 
In seinem Lehrbuch der Blutkrankheiten sagt er auf S. 138: ,,Freilich 
ist aueh eine Existenz lymphatischer Bildungen im Knochenmark 
sichergestellt. Diese Formationen liegen aber extraparenehymatiseh 
und sind normal nur minimal entwiekelt in der N~he der Gef~ge; auch 
fehlen dem Knochenmark . . . . .  die Lymphgef~t3e. Dagegen kommen 
in pathologisehen F~l]en . . . .  Lymphoeytenwueherungen im Knoehen- 
mark vor; so haben Hedinger, Oehme und andere die Existenz yon 
Follikeln besehrieben, deren Zellen vom Knoehenmarksgewebe abet 
scharf abgesetzt sind." S. 209 heigt es: ,,Follikul~re Bildungen fehlen 
und sind erst in letzter Zeit von Hedinger und Oehme, Askanazy 
v. Fischer u. a. als Ausnahme entdeekt worden." Lymphatisehe Bil- 
dungen bei Status lymphaticus, Rachitis und Lymphadenosen seien 
Formationen ffir sich, die yon dem myeloischen Gewebe sich seharf 
abtrennen. AnsehlieBend betont Naegeli, dal3 die Lymphoeyten bzw. 
Follikel nicht aus den Parenehymzellen (d. h. myeloischen Zellen) hervor- 
gehen, sondern aus vereinzelten in der Adventitia der Gefi~Be gelegenen 
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Lymphocyten. Auf S. 211 werden sohlief~lich ,,kleine isolierte Follikel" 
als normal bezeichnet. Gegenfiber diesen J~ul~erungen Naegelis ist 
Versehiedenes zu bemerken. Ob man yon einem ,,ausnahmsweisen" 
Vorkommen sprechen daft, wenn auf 2 negative F~lle 1 positiver 
kommt, wie in der Askanazysehen Reihe, mag dahingestellt bleiben. 
Keinesfalls aber k6nnen die in 59--82% der Fi~lle positiven Befunde 
O. v. Fischers als ,,Ausnahme" bezeichnet werden! Wenn Naegeli 
nur ,,minimal entwiekelte lymphatische Bildungen" und ,,kieine iso- 
]ierte Follikel" als normal anerkannt, so geben wir zu, dab die Follikel 
im Knoehenmark durchsehnittlieh kleiner sind als in anderen Organen. 
Was damit gemeint ist, daI~ die LymphknStehen extraparenehymatisch 
liegen, ist nieht v6llig klar. DaI~ die FollikelzeUen gegen das myeloisehe 
Gewebe seharf abgesetzt sind, trifft nicht zu. Schon die gute Abbildung 
yon K. Ziegler 24) seigt das Gegenteil, Askanazy und O. v. Fischer betonen 
die innige Misehung des Follikelrandes mit den myeloischen Zellen, 
und aueh wir k6nnen diese Tatsaehe nur best~tigen. Da$ yon einer 
isolierten oder extraparenchymatisehen Lagerung nieht 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 reeht seharf herauszuarbeiten, hat sich _Naegeli 
offenbar verleiten lassen, auch eine dauernd getrennteLagerung der 
beiden Zellarten zu behaupten. Hier aber steht die Beobaehtung entgegen. 

So gibt denn aueh v. Domarus ~) (S. 463) -- ebenfalls ein fiber- 
zeugter ,,Dualist" -- ohne weiteres zu, da$ sieh lymphatisehes Gewebe 
mitten im myeloisehen Parenehym entwickeln kann. Da v. Domaru8 
die Askanazysehe Arbeit noeh nieht beriicksiehtigt, eriibrigt sich bier 
eine weitere Er6rterung seiner Ansichten. 

Wenn wir nun abschliel3end die Frage ,,Sind Lymphkn6tehen im 
mensehliehen Knoehenmark normal ?" zu beantworten suehen, so ergibt 
sieh folgendes. Wie bereits oben erwi~hnt, hat der Begriff Norm einen 
statistisehen und einen teleologisehen (ideahstisehen) Sinn. Die teleo- 
logisehe oder idealistisehe Norm -- zum Teil mit ,,Gesundheit" sieh 
deekend - -  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- 
kn6tehenfrage mfissen wir uns auf die Er6rterung der statistisehen Norm 
beschriinken. Bei rein alternativer Fragestellung (,,positiv" oder ,,nega- 
tiv") ist die statistisehe Norm gleichbedeutend mit ,,Majoriti~t". Es 
zeigte sich nun, daI3 in Askanazy8 Genfer Reihe jeder drltte Menseh, 
in unseren Berliner Untersuehungen jeder seehste Lymphkn6tchen 
im Femurmark besitzt: also haben die negativen F/~lle in Berlin an- 
scheinend eine st~rkere Mehrheit als in Genf. Andererseits hat die 



Zur Frage der LymphknStchen im menschlichen Knochenmark. 583 

Untersuchung O. v. Fischers im Askanazyschen Institut im Humerus-, 
Wirbel- und Rippenmark eine Mehrheit der positiven F~lle ergeben, 
Es k~me also in Betracht, dab geographisahe Untersahiede (Genf--Berlin) 
und anatomisch-regionare Unterschiede (z. B. Femur-, Humerus-, 
Rumpfknoahen) bestehen. Wir mSchtan uns jedoch derartiger Sehlfisse 
enthalten, denn vorli~ufig sind Statistiken diaser Art eine racht robe 
Sache: kann doch das Haupterfordernis einer Statistik, die Angaba 
der Fehlerbreite, night erfiillt werdan! 
! Wir haben auf die Untersehiade hingewiesen, die aus der Bevor- 
zugung yon rotem oder gelbem Murk sowia aus kleinan Schwankungen 
in der Entnahmestella entspringen kSnnen. Wit haben empirisch 
gezeigt, dal~ die Sehnittzahl keinen gro[3en Einflu{3 auf die Zahl der 
positiven Befunde hut; trotzdem bestehen natfirliah Baziehungen 
zwischen dem untersuehten Markvo]um und der Wahrscheinliahkeit, 
KnStehen zu treffen. Wir mSchten also in dan vorliagendan Zahlen 
nur eine erste grobe Ann~iherung erblicken. 

Wie man nun auch die erw~hnten Prozentzahlen bewertan mag -- 
so viel ist klar, dab man vor den As]canazyschen Untersuchungen nicht 
ann~hernd mit einer solahen H~ufigkeit der LymphknStehen im 
Knoehenmark gerechnet hatte. Ferner ist siehergestellt, dub die Lymph- 
knStchen im Knochenmark auch bei Mensehen vorkommen, bei denen 
durchaus kein Anhaltspunkt ffir eine Erkrankung des lymphohiimato- 
poetischen Systems vorliegt. Diese beiden Tatsachen sind in der 
Wiedergabe yon Schridde, Naegeli und Kau/mann nieht hinreiehend 
zum Ausdruck gekommen. 

Walche Folgerungen lassan sich nun aus den gananntan Ergab- 
nissen ziehen ? 

Fiir dig Histogenese der Leukamian ergibt siah insofern kein neuer 
Gesichtspunkt, als schon lange das lymphatisehe Gewebe als ubiquit~r 
gait. Doch ist, wit As]canazy betont, die Kluft zwisehen dam lymlohatisch- 
leuki~misehen Mark and seinen gewShnliehen Zust~nden durch den 
Naehweis der hi~ufigen Follikel iiberbriiekt worden. 

Naeh Ansieht Wegelin8 ~) mul~ man die frfiher im Knochenmark 
Ms heterotop angesehenen ]ymphatisehen Bildungen auf Grund der 
Untersuchungen yon Ashanazy und O. v. l~ischer nunmehr als autochthon 
betrachten. Uns scheint jedoeh die H~iu/iglceit der LymphknStehen 
ohne Einflul~ auf dig Frage, ob sie eingewandertan (,,heterotopen") 
Lymphoeyten oder 5rtliehen (,,autochthonen") AdventitiMzellen ihre 
Herkunft verdanken. Ebensowenig ist die Frage, ob einer lymphatisch 
leuk~misehen Wueherung vorgebildete Lymphome, eingewanderte Lym- 
phocyten oder beides zugrunde liegen, ihrer LSsung n~hergekommen. 

In diagnostischer Hinsicht ist der Befund yon Knochenmark- 
follikeln mit grSl~ter Vorsicht zu beurteilen, l~ur wenn die KnStehen 
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durch Zahl  u n d  Gr6Be fiber die bei Askanazy, O. v. Fischer und  in  dieser 
Arbei t  beschriebenen hinausgehen,  k a n n  von  einer Hyperplasie  die 
Rede sein (vgl. AsIcanazy sowie G. Eisner und  Edm. Mayer). Des bloBe 
Vorhandensein  yon LymphknStchen  im Knoc he nma r k  wird m a n  

nieht  mehr verwerten dfiffen. Denn  bei derart ig hi~ufigem Auf t re ten  
lessen sich keine Beziehungen zu bes t immten  , ,pathologischen" Vor- 

g~ngen im K6rper  aufstellen. Ers~ wenn  sich bei i rgendeiner Krank -  
heir des regelmg[3ige Fehlen  oder Vorhandensein  der Kn6~ehen zeigen 
sollte, w~ren Zusammenh~nge zu behaupten .  Derart ige einwandffeie 

Korre la t ionen  kSnn t en  uns  d a n n  - -  neben  den yon  Askanazy gefor- 
der ten Tierversuchen - -  die K e n n t n i s  der Fak to ren  vermi t te ln ,  welche 
die Ausbi ldung des lympha~ischen Gewebes in  einem bes t immten  
Organ oder Bezirk regeln. 
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Tabelle I. 

Lfd. Alter, A~t des [ Lymphkn6tehen [ Sek- 
I 

Nr. Ge- Markes in | Krankheit tions- 
sehlecht A [B [ CJSitzin [GrSi]ein !~ [ Nr. 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7i 
8 

11 
12 
ta 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
4~ 
47 
48 
49 
50 
51 
5~ 
53 
54 
55 
56 
57 
58 

200. 160 

250 �9 220 

300~200 

500-~-400 
250. 200 

270 �9 200 

230~200 

250~-200 

180~-70 

Ileus, Peritonitis 11065/23 
Otogener Kleinhirnabsce~ ]1088/25 
Eiterige Tonsilliti% Endokarditis~ Sepsis [1274/23 
Sepsis post abortum I 56/24 
Lungentuberkulose 998/23 
Primates Pelitonealcareinom 843/23 
Coma diabeticum 1001/23 
Sekund. Schrumpfnieren, Ur~tmie 1091/23 
Schrumpfnieren, Lymphknotentuberkulose 10~15/23 
Eklampsie, Bronchot)neumonie 1026/23 
Eklampsie 829/23 
Periarteriitis nodosa 1167/23 
Sepsis 844/23 
Hirnabscesse 10.~0/23 
Splenomegalie nach Malaria, Pneumonie 64.~/23 
Endocarditis lenta 587/23 
Lebercirrhos% Angina, Sepsis 1138/23 
Chronische Pneumonie 16/'24 
Coma diabeticum 1155/23 
Colitis ulcerosa chronica 14/24 
Pyosalpinx chronica, Peritonitis 20/24 
Lebersyphili% Phlegmon% Sepsis 1153123 
Hodensarkom 1137/23 
Gallenblasencareinom 83/24 
Portiocarcinom~ Sepsis 8(18/23 
Mammacarcinom 991/23 
Narbige Schilddrtisenatrophie~ Pleuratuberkul. t07~/23 
Magencarcinom 1196/23 
Otogene Meningitis 86/24 
Kehlkopfcarcinom~ Lungenabsce]~ 1192/23 
Aortensyphilis 21/24 
Wirbelosteomyelitis, Psoasabscel~ 1118/23 
Hydronephrot. u. vaseulare Schrumpfnieren 1169/23 
Aortensyphilis 25/24 
Brohchialcareinom 1145/23 
Arterioskl. Herzaneurysm% l:firnapoplexie 27/24 
Rectumcareinom 647/23 
Glioma cerebri 84/24 
Pleuraempyem 1143/23 
Kardiacareinom, Darmtuberkulose 87/24 
Magencarcinom 1107/23 
Sarkom der Harnblase 1154/23 
Kardiaearcinom 809/23 
Lungen- und Darmtuberkulose 1144/23 
Bronchopneumonie l 162/23 
Oesophaguscarcinom~ Endokarditis 1163/23 
Paralysis agitan% Arteriosklerose 35/24 
Strangdegenerationim Rtickenmark~ Pneumonie 1273/23 
A ortensyphilis 1161/23 
Miliartuberkulose, schwere An~mie 7/24 
Herzinsuffizienz, Stauungsorgane 1152/24 
Bronchialcarcinom 1058/23 
Arteriosklerose, Alterstuberkulose 12/24 
Pankreascarcinom, Aortensyphilis 811/23 
Eiterige Cholocystitis 1064/23 
Arterioskleros% Lungenblutung 1120,/23 
Miliartuberkulose 860/23 
Apoplexia cerebri 153/24 
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Tabelle II. 

C5 

59 ] 63 w 

60 [ 54 m 

61 [ 73 w 

62 [ 68 w 

63 [ 68 m 

64 [ 47 m 

r 
65 [3I m 

66 17 m 

67 42 m 
68 32 w 

69 61 m 

70 46 w 

Beschaffenhei~ des Igarkes in 

M M 
/-Is*) sehwach Ks 
M M 
Hs mittel Hs 
M M 
Hs stark 
iM 
Hs negat. 

Lymphatisch, 
mit Fettmaschen 
Lymphatiseh u, 
etwas myeloiseh 

Fasermark, mit 
myeloischeu 

Zellen in 
Gapillaren 

lY[ Tuberkel 

M Tuberke! 
F 

m 

Diffuse Metasta- 
sierung, da- 

zwischen Faser- 
mark mid mye- 
loisehe Inseln 

mittel 

mittel 

Hs stark 
M 
I-Is negat. 

Ebenso 

Ebenso 

M Tuberk.? 

m 

F~ herdf. 
Metasta- 
sen 

m~ herdf. 
Metasta- 
sen 
Ebenso 

o 

~s  neg. 
~M 

s mittel 

HHM ~ stark 

neff. 

Subcorti- 
cal eben- 
so~ aber 
zentral 

Fett 
Ebenso 

F 

F 
F 

F 

Ebenso 

LymphknOtchen 

Sitz in [ OrSBe in ~t 
t 

Au, B 250.200 

B 200.200 

Bu.C 350.150 

Bu.C 150.100 

A? B? 

Krankheit 

PerniziSse Anamie 

PerniziSse An~tmi 9 

PerniziOse An~mie 

PerniziSse An~mie 

Chron. lymphat. Leuk- 
'~mie 

Chron. lymphat. Leuk- 
~tmie 

Tuberkeh 
900__,600 

Chron. myeloische 
Leuki~mie 

Mfiiartuberkulose 

Miliartaberkulose 
Mammacarcinom 

Bronchialcarcinom 

Magencarcinom 

Sektions- 
l~rr. 

1045/23 

G./23 

1094/23 

1295/23 

576/23 

134/24 

873/23 

1029/23 

151/24 
1168/23 

82/24 

208/24 

*) Hs = Haemosiderosis- 


