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Die histologisehen Veriinderungen bei der sog. Natzen- 
kratzkrankheit, einer benignen Viruslymphadenitis. 

(,,Maladie des griffes de chat, Lympho%ticulose benigne d'inoculation".) 

Von 
CHRISTOPtI I~ED1NGER. 

Mit 13 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 27. Olctober 1951.) 

Anfangs 1950 wurde yon DEBRs und MOnL~RET und ihren Mit- 
arbeitern fast gleichzeitig eine wahrscheinlich nicht neue, aber fr/iher 
als nosologisehe Einheit verkannte Infektionskrankheit,  eine benigne 
Lymphadenitis yon subakutem Verlauf und spontaner Heilungstendenz 
beschrieben. Da Katzen bei der Ubertragung des Erregers eine gewisse 
Rolle zukommt, w~hlten DEBgs L~MY,  JAM~iET, COSTIL und MozzI- 
CONACCI den Begriff einer Katzenkratzkrankheit ,  einer ,Maladie des 
grilles de chat",  der auch in der angloamerikanischen Literatur  a ls 
,,Cat scratch fever" Eingang gefunden hat. MOLLARET, I~EILLY, BAS~I~ 
und TOUnI~IER lehnen diesen Namen auf Grund epidemiologischer lJber- 
legungen ab und schlagen dafiir wegen der klinisehen und histologisehen 
Ver/inderungen die Bezeichnung ,,Lymlohordticulose benigne d'inoeula- 
tion" vor. Der Kampf um die Namengebung ist noeh nicht vollkommen 
abgeflaut. Die Berechtigung der neuen Krankheitseinheit wurde aber 
unterdessen in zahlreichen Arbeiten bestiitigt. Das Wesen des Erregers 
konnte yon )/[OLLAI~ET, REILLY, BASTIN und TOURNIEI~ ebenfalls bereits 
weitgehend gekl~rt werden, obwohl sein definitiver Naehweis bis heute 
noch nicht geglfiekt ist. Es scheint sich um ein Virus zu hande]n, 
das nach den bisherigen serologisehen Untersuehungen in die grol~e Virus- 
gruppe des Lymphogranuloma inguinale, der Ornithose, Psittakose, ge- 
wisser atypischer Pneumonien, Urethritiden und Konjunktivit iden ge- 
hSrt. Die gutartige Viruslymphadenitis zeigt vor allem nahe klinische 
und histologisehe Verwandtschaft mit dem Lymphogranu!oma in- 
guinale. 

Die Krankhei t  fiihrt in typisehen F~llen zu einem bipolaren Prim~ir- 
komplex. Wir verwenden diesen Begriff vor]~ufig nur im Sinne einer 
morphologischen Analogie mit der entsprechenden Phase der Tuber- 
kulose und anderer Krankheitenl die mehrere weitere, bei der Katzen- 
kratzkrankheit  bisher noch nicht zur Beobachtung gelangte Stadien 
durehlaufen kOnnen. Da die Veriinderungen an der Eintri t tspforte 
auf der I-IShe der Erkrankung oft sehon abgeklungen sind, steht die 



]-60 Cm~Isl'oP~ H~DI~GER: 

Lymphadenitis meisb vollkommen im Vordergrund der klinischen Er- 
scheinungen. Die Lymphknotenentzfindung klingt innerbalb Wochen 
spontan ab, oft unter Einsehmelzung und vorfibergehender Fistel- 
bildung. Das Allgemeinbefinden ist kaum beeintri~ehtigt. Die klinischen 
und pathologisch-anatomisehen Veriinderungen sind charakteristisch, 
aber nicht ganz eindeutig. Die Diagnose kann vorl~ufig nut durch einen 
Hauttest mit verdfinntem und sterilem, aus abscedierten Driisen ge- 
wonnenem Eiter gesichert werden. 

Bisher sind vor allem Icutano-glandulgre PrimSr/complexe beobachtet 
worden. Die sog. ,,Forme pseudo-vdn~rienne" yon DUPEI%RAT stellt nur 
eine Abart dieser Gruppe mit Schwellung der Inguinallymphknoten bei 
extragenitalem Primiiraffekt dar. Dagegen wurde yon MOLLARET, 
MA])uno und CHEVA~CE eine tonsillo-glandulSre Form beobachtet, yon 
DE LAYEI~G:NE, THOMAS, CORDIEI~ nnd ALGA~ eine ol~ulo-glanduldre 
Form mit Eintrittspforte des Erregers an den entsprechenden Schleim- 
h~uten. ~i~c selbst sahen an mesenterialen Lymphknoten mehrerer, 
wegen Appendicitisverdachtes operierter Kinder histologisehe Bilder, die 
an Katzenkratzkrankheit erinnern. Aber nur in einem Falle fielen der 
Hauttest, gleichzeitlg aber auch die Tuberkulinreaktionen positiv aus. 
Wir kSnnen deshatb 'den sieheren Beweis eines enteralen Prim~rkom- 
plexes vorli~ufig noch nicht erbringen. Mitteilungen fiber pulmonale 
Erkrankungsformen fehlen. Gelegentlich kann die Erkrankung auch 
entferntere Lymphknoten befallen. Eigentliche Generalisationsstadien 
wie beim nahverwandten Lymphogranuloma inguinale wurden bisher 
abet nieht beobaehtet. 

Im Laufe eines Jahres hatten wir Gelegenheit fiber 30 Fi~lle klinisch 
und zum Tell histologisch zu untersuehen. Die Diagnose konnte dank 
dem Entgegenkommen der Herren Prof. MOLLAnET und Prof. DF~BR]~, 
Paris, mit ihrem Testmaterial gesichert werden. Wir haben an anderer 
Stelle eingehender fiber die klinischen Untersuchungen beriehtet 
(USTE~I und HEDINGEI~ ; WEGMA:NN, USTEI~I und HEDINGEI~ ; HEDINGER, 
USTERI, WEGMANN und WORT~ANN). DEBR]i und MOLLARET mit ihren 
Mitarbeitern und wir selber gaben bisher nur summarische Schilde- 
rungen der histologischen Befunde. Da die Verdachtsdiagnose auf 
Grund der pathologisch-anatomisehen Untersuchungen meist gestellt 
werden kann, scheint eine eingehendere Darstellung dieser Verande- 
rungen gerechtfertigt. 

Unsere Ausffihrungen stfitzen sich auf das Ergebnis der pathologisch- 
anatomischen Untersuchung des Prim~iraffektes yon 2 Patienten und 
befallener Lymphknoten yon 19 Fiillen. In allen Beobachtungen wurde 
die Diagnose mit dem ttauttest gesichert. Die Praparate von 3 Fallen 
verdanke ich der Freundlichkeit yon Herrn Prof. E. UEHL~GE~, 
St. Gallen, die yon je 2Fallen den Herren Prof. A. v. ALBERTINI, Zfirich, 
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und Prof. B. WALTItARD, Bern. In einer Reihe weiterer F~lle drgngt 
sich nach dem histologischen Bild die Verdachtsdiagnose einer Katzen- 
kratzkrankheit  auf. Diese Beobachtungen werden hier aber nicht be- 
rficksichtigt, da die Sicherung der Diagnose mittels Hauttests  fehlt; sei 
es, daB sich die Patienten einer Nachkontrolle entzogen oder daB das 
n6tige Testmaterial im entsprechenden Zeitpunkt nicht zur Verfiigung 
stand. 

Von 5 erkrankten Lymphknoten  und einem Hautexcisionsstiick be- 
sitzen wir nur einzelne Schnitte, in der l~egel H.-E.- und van Gieson- 
Fgrbungen. Die formalinfixierten Excisionsstiieke der restlichen 15 
F~]le wurden in Paraffin eingebettet und ihre Schnitte H.-E.-, Roma- 
nowsky-, van Gieson-, Pap-, Elastin-, Gram- und Tuberkelbaeillen- 
fgrbungen unterzogen. Zur Darstellung allf~lliger EinsehluBkSrperchen 
wurden zudem verschiedene Spezialf~rbungen versucht. Fiir die 
routinem~tBige Beurteilung haben sich H.-E.- und van Gieson-gefiirbte 
Schnitte als vollkommen geniigend erwiesen. Das ausschliel~lich in 
fixiertem Zustand :eingesandte Material erlaubte keine ngheren bak~erio- 
logischen Untersuchungen oder Aufarbeitung zu Testftiissigkeit fiir die 
Intradermoreaktion. 

Cutaner Primgra//ekt. 
Die Pr/iparate der beiden Prim~Lraffekte zeigen ein etwas unter- 

schiedliches Bild, was in ersVer~'Linie mit der verschieden langen Krank- 
heitsdauer in Zusammenhang stehen diirfte. Beim 1. Patienten, einem 
Tierarzt, der eine Katze operierte und dabei yon ihr an der Hand ge- 
kratzt  wurde, betr~Lgt die Zeitspanne zwischen Verletzung und Excision 
genau 14 Tage. ])as entfernte Hautstfick weist histologisch im Zentrum 
Bin kleines, mit Fibrin und polynucle~ren Leukocyten bedecktes Ge- 
schwfir auf. In den Randabschnit ten erscheint die Epidermis etwas 
verdfinnt. Die Reteleisten sind zum Tell lang ausgezogen und leicht 5de- 
matSs aufgelockert, die Zellen selbst intakt.  Nur die Kerne besitzen viel- 
fach bl~schenfSrmige Gestalt und etwas vergrSberte Nucleolen. Die 
angrenzenden Coriumabschnitte werden dicht durchsetzt yon Lympho- 
cyten und eosinophilen Leukocyten. Die Histiocyten sind vermehrt  
und vergrSl~ert. Die Infiltrate reichen bis zur Grenzzone zwischen 
Corium und Subcutis, schliel~en hier auch massenhaft Plasmazellen 
ein und ]agern sich besonders um die Gef~l~e. Die Venen werden in den 
EntziindungsprozeB eingeschlossen, die Arterien bleiben dagegen ver- 
schont (Abb. 1). Es handelt  sich im vorliegenden Falle um ein aus- 
gesprochenes Friihstadium, bei dem die Lymphknoten klinisch yon der 
Erkrankung noch nicht ergriffen worden sind. 

Bei der 2. Patientin wurde die Probeexcision des ebenfalls an der 
Hand gelegenen Primis ungef/~hr 4 Wochen nach Erkrankungs- 
beginn vorgenommen. Der genaue Zeitpunkt der Infektion ist nicht 
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Abb .  1. C u t a n e r  Pr im~ira i fek t  a m  r e e h t e n  D a u m e n b a l l e n ,  F r f i h s t a d i u m .  A u s g e d e h n t e  
I n f i l t r a t e  aus  P lasmaze l l en ,  L y m p h o e y t e n  u n d  eos inophi len  L e u k o e y t e n  in  den  t ie fe ren  
Cor i lmaabsehn i t t en .  En tz t ind l i ehe  V e r h n d e r u n g e n  tier u  bei  u n v e r s e h r t e n  

Ar t e r i en .  (M. B. 2033/51,) 90real ,  H . -E . ,  P a r a f f i n .  

Abb .  2. C u t a n e r  l~ a m  l inken  H a n d g e l e n k  m i t  t u b e r k u l o i d e n  G r a n u l o m e n  i m  
Cor ium.  Riesenzel len v o m  F r e m d k 6 r p e r -  u n d  L a n g h a n s t y p .  ( P r ~ p a r a t  der  D e r m a t o -  

log isehen  Unive r s i th t sk l in ik  Basel ,  P rof .  Dr .  W .  LVTZ.) H . -E . ,  90real ,  Pa ra f f i n .  

bekannt. Bei der Probeexcision waren die region~ren Lymphknoten 
bereits auf HiihnereigrSBe gesehwollen. Aueh hier handelt es sich histo- 
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]ogisch um ein kleines Geschwiir mit ~hnlicher zelliger Infiltration des 
Coriums wie im vorherigen Falle. Eosinophi]e sind jedoch in viel spgr- 
licherer Zahl zu sehen. Dagegen lagern sich die Histiocyten in Gef/~B- 
nghe zu eigent]ichen tuberkuloiden KnStchen zusammen, die aber recht 
unregelm~l~ig geschichtet sind. Sie sind zum Tell selbst vascularisiert 
und schliel~en vereinzelte Riesenzellen vom FremdkSrper- und Langhans- 
Typ ein. Sie werden vorwiegend yon Lymphoeyten umgeben (Abb. 2). 

2kTekrosen sind in den KnStchen nicht erkennbar. 1V[OL~A~T, I~SlLLY, 
BASTIX und TOV~IER beobachteten solche im cutanen Prim/~raffekt bei 
einem kiinstlich infizierten Affen, dem man das I-Iautstiick am 39. Tag 
nach der Infektion excidiert hatte.  Entsprechende Sp~tbeobaehtungen 
beim Menschen fehlen. 

Mikroorganismen lassen sich in unseren Fgllen hSchstens in den 
oberfl~chlichsten Geschwiirsabschnitten naehweisen. Tuberkelbaeillen 
fehlen vollkommen. In beiden Excisionsstiicken finden sich zahlreiche, 
oft in Gef/~13nghe gelagerte, rundliche, spindelige und vielzipfelig aus- 
gezogene Zellen, die bei Giemsa- und Romanowsky-F~rbung in ihrem 
Cytoplasma zahlreiche feinste, bis grSbere, violette KSrnchen erkennen 
lassen. Die Zellen erinnern meist an gewShnliche Mastzellen. Teilweise 
sind ihre Granula aber auch auffallend fein (Abb. 13). Mit Toluidinbl~u 
f/~rbea sie sich metaehromatisch violett. 

Lymphknotenver~inderungen. 
Die frisch entnommenen oder fixierten Lymphknoten bieten dem 

unbewaffneten Auge kein charakteristisches Bild. Sie sind bis zuWMnul~- 
gr5•e geschwollen und hs in 9 unserer 19 F~.lle, zu ganzen Paketen 
verbacken. Ihre Konsistenz ist eher weich, ihre Schnittfl~che grau- 
rStlich gef~rbt und meist durehsetzt mit verschieden grol~en, gelb- 
lichen Nekrosen und Eiterherden in unregelm~f3iger Verteilung. 

Mikroskopisch erweist sieh die Erkrankung Ms ausgesprochen herd- 
fSrmiger ProzeB. Gelegentlich kSnnen allerdings ganze Lymphknotei1 
erkranken und sogar der Einschmelzung verfa]len. Aber auch in solchen 
FMlen decken benaehbarte Lymphknoten mit Resten erhaltener Struktur  
den umscbriebenen und granulomatSsen Charakter der Entziindtmg auf. 
Die Gmnulome sind ftir die Erkrankung kennzeichnend. Sie entwiekeln 
sich zuerst im Gebiet des l~andsinus, am ers~en Ansiedlungsort des yore 
Lymphstrome angeschwemmten Erregers. Bald treten sie mit Nach- 
bargranulomen in Beriihrung. bilden eigel~tliche, dem Verlaufe des 
Randsinus folgende B~nder und tiberschreiten auch die Lymphknoten- 
kapsel (Abb. 3). Sie bauen sigh aus Epitheloidzellen auf und erinnern 
an Tuberkel. Sie sind nicht vascu]arisiert, lassen h~ufig eine deut- 
]iche l~adi~trstruktur vermissen und schliel3en gelegentlich, aber durch- 
aus nicht obtigat Riesenzellen ein, die zum Tell dem FremdkSrper-, 
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Abb. 3. Ingu ina l e r  L y m p h k n o t e n  m~t randst~ind~gen Granulomen.  ~)bergreifen der E n t -  
z~ndung  auf  ]~apsel  u n d  umgebendes  Binde-  u n d  Fet tgewebe.  (lVL B. 9579/50.) 60real,  

t t . -E . ,  Paraff in .  

Abb. 4. L inks ' :  Gefh~loses Ep i the lo idze l lg ranu lom aus e inem Ha l s -LymDhkno ten  (M. B. 
7661150). 180real, H.-E.,  Paraff in .  Rech ts :  J~hnliches Granu lom m i t  Riesenzel le  a u s  

e inem Inguina l ly -mphknoten  (1~. B. 6919/50.) 180real, t t . -E . ,  Paraf f in .  

zum Teil dem Langhans-Typ gleichen (Abb. 4). Die KnStchen durch- 
setzen frfihzeitig das Lymphknoteninnere, lagern sich h~ufig an 
I~eaktionszentren an und verschmelzen oft gruppenweise zu gr~l]eren 
Nestern (Abb. 5). 
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In fortgeschritteneren Stadien verfgllt das Zentrum der Granulome 
fast regelm~13ig, in 18 der 19 untersuchten Lymphknoten, der Nekrose. 
Diese nimmt in den Randpartien der Lymphknoten bandartige, in den 
inneren Absehnitten dagegen mehr sternf6rmige Gestalt an (Abb. 6). 
Die Nekrosen kSnnen sehlieg!ieh zu ausgedehnten Feldern und totaler 
Verniehtung des Lymphknotens fiihren, wobei aueh die Lymphknoten- 
kapsel und das angrenzende Gewebe nieht versehont bleiben. Die 
nekrotisehen Massen setzen sieh vorwiegend aus Zelltriimmern und 

Abb .  5. L inks  eonf lu ie rende  G r a n u l o m e  aus  d e m  Inne rn ,  rechts aus  dem R a n d g e b i e g  
eines i n g u i n a l e n  L y m p h k n o t e n s  m i t  ~ b e r s e h r e i t e ~  tier L y m p h k n o t e n k a p s e l  (M. B. 6919/50). 

60mM, t I . -E . ,  Pra f f in .  

polynuelegren Leukoeyten zusammen. In frischen Herden sind bei 
Silberfi~rbung oft noeh Reste der lymphatisehen Grundstruktur und 
einzelne Gefi~gumrisse erkennbar (Abb. 9). Auff/tllig ist das praktiseh 
vollkommene Fehlen yon Fibrin. Nut in einem einzigen Falle konnten 
wit mat Weigert-Fgrbung sp~rliehe, feine Fibrinf~den zur Darstellung 
bringen. Es entsprieht das dem Verh/~ltnis bei der Tular~mie (NoRD- 
~ A ~  und DoEth). Wir vermissen abet bei der Katzenkratzkrankheit 
das blasige, vaeuolenartige Abheben der Nekrosen vom angrenzenden 
EpitheloidzellwMl, wie es Ra~D~AT~ bei Tular~mie beobaehten konnt, e. 
Die Nekrosen behalten aueh in sp~teren Stadien ihre kSrnige Besehaffen- 
heir bei, indem die F~rbbarkeit einzelner Kernres~e und Zelltrfimmer 
erhMten bleibt. Das gleiehf6rmige Bild des tuberkul6sen K~ises oder die 
Itomogenisierung und Gummibildung, wie sie yon FAVR• beim Lymph- 
granuloma inguinale besehrieben wurden, fehlen. 
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Die Nekrosen werden yon einem breiten Epitheloidzellgiirtel um- 
schlossen, der in beiden I{ichtungen eine relativ scharfe Abgrenzung 
aufweist und damit h~ufig bandartiges Aussehen gewinnt. In der inneren 
Grenzzone fehlen kollagene Fasern oder gar hyaline Schollen, ~vie man sie 
bei Tuberkulose sehen kann. Die leukocyt~re Infiltration nimmt ganz ver- 
schiedene Ausmal3e an, bleibt aber hEufig recht bescheiden. Plasma- 
zellen und Lymphoeyten finden sich in ganz unterschiedlicher Z~hl, be- 

A b b .  6. I n ~ i n a l e  L y m p h k n o t e n ,  links m i t  r a n d s t ~ n 4 i g e n ,  b a n d a r t i g e n  N e k r o s e n  (]2r B .  
9579/50), 18real ,  rechls m i t  s t e r n f 6 r m i g e n  N e k r o s e n  aus  d e m  I n n e r n  (lVL B. 6919/50),  

35real ,  H . - E . ,  Pa ra f f i n .  

sonders in der ~ugeren I~andzone. Eosinophile Leukocyten sind meist 
nur vereinzelt und in lockerer Verteilung zu sehen. 

Relativ friihzeitig, ungefi~hr 1 Monat nach Beginn der Erkrankung , 
t reten die ersten Zeichen yon Organisation auf. GefgBe und Fibrocyten 
sprossen in die Nekrosemassen ein, die rasch durchwachsen und resor- 
biert werden (Abb. 7 und 8). In einzelnen Herden lassen sich zart- 
maschige Xollagenfasernetze nachweisen. Eine eigentliche Fibrose fehlt 
aber in allen unseren Fgllen. Dabei ist allerdings zu bemerken, 
dab wir Lymphknoten ausgesprochener Sp~tstadien und vollstgndig 
ausgeheilter F~lle bisher noch nicht zu Gesicht bekommen haben. 
Einzig die Silberfaserfi~rbung zeigt in der Abheilungsphase eine etwas 
ungeordnete und engmaschige Zeichnung des Fasernetzes, die einer 
gewissen Vernarbung entspricht, w~hrend im Nekrosestadium die Fasern 
zerstSrt und aufgelSst werden (Abb. 9). 
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Die Granulome werden yore lymphatischen Zwischengewebe umgeben, 
dessen Grundstruktur in der Regel respektiert wird. Die l~eaktions- 
zentren sind jedoch meist stark vergr51~ert und verschmelzen h~ufig 

Abb .  7. OrgaDJsat ionsgewebe aus  tier l=[andzone e iner  Nekrose  im e inem H a l s l y m p h k n o t e ~ .  
(M. ]~. 7661 /50 . )180rea l ,  :g . -E. ,  Pa ra f f i n .  

A b b .  8. J~lteres, o rgan i s i e r t e s  G r a n u l o m  in  e inem eub i t a l en  L y m p h k n o t e n .  
(M. B. 19~2/51.) 90real ,  H . - E . ,  P a r a f f i n .  

zu breiteren B~ndern, die zahlreiche Kerntrfimmer und Mitosen ein- 
sch]ieBen. Auch auBerhalb der l~eaktionszentren zeigen die t~eti- 
culumzellen eine deutliche Wucherung und Schwellung. Stellen- 
weise, besonders um die kleineren Gef~e ,  ]agern sie sich zu eigentlichen 
KnStchen zusammen. Es treten mehrkernige Formen oder gebl~hte 

Virchows Arch. ]~d. 322. 12 
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Zellen mit ausgesproehen groblappigen Keriien auf, die in ihrer GestMt 
an Sternbergzellen eriniiern, abet Kerne mit hellem Chromatingertist 
and nur unwesentlieh vergrSberteii Nneleolen besitzen. Das lym- 
phatische Grundgewebe weist zudem eine meist sparliche und lockere, 
nur in Naehbarsehaft der Granulome etwas diehtere Durehsetzung 
mit Plasmazellen, polynuelearen Neutrophilen und Eosiiiophilen auf. 

I ) i e  Sinus sind im Lymphknoteninnern gewShnlich eng, im Rand- 

A b b .  9. Links :  A u f l 6 s u n g  des S i lber faserne tzes  in  den  Nekrosen  r ands t fmd ige r ,  f r i scher  
G r a n u l o m e  eines I n g u i n a l l y m p h k n o t e n s .  N u t  die Gef~Bumrisse  b le iben  n o c h  e r k e n n b a r .  
(M. ]3. 9579/50.) Rechts: Dich te s  n n d  grobes  F a s e r n e t z  in  e inem v e r n a r b t e n  G r a n u l o m  eines 

I - I a l s lymphkno tens .  (M. B, 9040]50.) 35real ,  P a p .  Pa ra f f i n .  

gebiet dagegen in einem Drittel der Fiille deuthch erweitert. Sie ent- 
halten desquamierte Endothelien und Lymphocyten und in Kapsel- 
n/~he gelegent, lich auch ziemlich reichlich Plasmazellen, neutrophile 
Leukocyten und Eosinophile. Hi~ufig werden sie yon Granulomen 
weitgehend fiberwuchert. Die kleineren Blutgefgge des lymphatischen 
Gewebes besitzen gebli~hte Endothelien. Die umgebenden l~eticulum- 
zellen sind meist deutlich gewuchert. Im Bereiche der Nekrosen gehen 
auch die Gefii$e zugrunde, wobei ihre Reste nur noch bei Silberfiirbung 
angedeutef, zu erkennen sind (Abb. 9). 

Kapsel- und umgebenffes Binde- und Fettgewebe werden regelmMtig 
in den EntziindungsprozeB eiiibezogen. Die Kapsel bildet aber offenbar 
eine gewisse Sehranke, indem die Entzfindungsherde bei lJbersehreiten 
der Lymphkiiotenkapsel deutlieh ihren Charakter anderI1. Wahrend im 
Lymphknotelfinnern Plasmazellen, eosinophile Leukoeyten und Neutro- 
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phile eher zurficktreten und eine ungergeordnete Rolle spielen, nehmen 
sie in Kalosel und Umgebung rasch zu und stellen hier das beherrschende 
Element dar. Das Binde- und Fettgewebe erf~hrt eine 5dematSse 
Lockerung und wird yon streifigen, zum Teil auBerordentlich zell- 
reichen Infiltraten mit eigentlichen Granulomen und Nekrosen durch- 
setzt. AusgesproSte Fibrocyten mit polymorphen und plumpen Kernen 
sind auffallend zahlreich. 

Die zuffihrenden Lymphge/i~/3e sind in den seltensten F5llen noch 
deutlich erkennbar. Soweit sie zur Darstellung gebracht werden kSnnen, 

A b b .  10. Tube rku lo ide  G r a n u l o m e  in den  L y m p h g e f ~ l ] e n  a m  IIilus ei~ms c u b i t a l e n  
L y m p h k n o t e n s .  Ar t e r i e  u n v e r s e h r t .  (5I. B.  1942/51.) 90real ,  t:L-E., Pa ra f f i n .  

zeigen sie eine starke 5dematSse Verquellung und eine zellige Infiltration 
ihrer Wand mit Lymphocyten, Plasmazellen und polynucle~iren Leuko- 
cyten. Auch ihre Lumina sind mit derartigen Zellen gefiillt und ent- 
halten zudem reichlich desquamierte Endothelien. Die nicht allzu selten 
sichtbaren Erythrocyten dfirften zum Tell w~ihrend der Operation ein- 
geschwemmt worden sein. Die efferenten Lymphgef~6e am Hilus sind 
ebenfMls hochgradig ver~ndert und oft kaum mehr differenzierbar. In 
ihrer Wand liegen kleine Granulome, die schliel~lich das Gef~ft roll- 
kommen fiberwuchern. Sic setzen sich arts Epitheloidzellen und LA~cG- 
~A~csschen l~iesenzellen zusammen, wobei ihre Xhnlichkeit mit Tuberkel- 
knStchen besonders deutlich zutage tritt (Abb. 10). Lymphocy~en und 
Plasmazellen sind zahlreich. 

Auch die Venen sind sowohl in Kapseln/~he wie im Hilusbereich hoch- 
gradig alteriert. Die 5dematSs aufgelockerten Wandungen werden yon 
Lymphocyten und Plasmazellen durchsetzt. Endophlebitische Frozesse 
kSnnen schliel]lich eine hochgradige Stenosierung der Venenlichtung 

12" 



170 CttRISTOPK HEDINGER : 

Abb .  11. Schwer  en tz i ind l ich  v e r ~ n d e r t e  n n d  s tenos ie r te  Vene  aus  d e m  I-Iilus eines 
c u b i t a l e n  L y m p h k n o t e n s .  (IV[. tL 1942/51.) 180real ,  t t . ~ E . , P a r a f f i n .  

Abb. 12. Ar t e r i e  u n 4  Vene  arts dean ]Kapselbereich.  Links: Fr i ihes  entz i indl iches  S t a d i u m  
eines ax i l l~ren  L y m p h k n o t e n s  m i t  6 d e m a t 6 s e r  L o c k e r u n g  n n d  m~lt iger  zelliger I n f i l t r a t i on  
der  U m g e b u n g  be ider  Gef~Be. (NL B.  2518/51.) 180real ,  v.  Gieson, Pa ra f f i n .  Rechts: 
Alte re r  Prozess  in  e inem t t u ] s - L y m p h k n o t e n  m i t  a u s g e s p r o c h e n e r  en tz i ind l icher  I n f i l t r a t i o n  

der  V e n e n w a n d  bei  i n t a k t e r  Ar ter ie .  (M. B.  7661/50.) 180real ,  H . - E . ,  p a r a f f i n .  

bewirken (Abb. 11). Bei derart ausgesprochen entziindlichen Ver- 
~nderungen selbst grS~erer Venen erst~unt es nicht, d~[t die Kr~nkheit 
klinisch gelegentlich uls Phlebitis imponiert. 

Im GegensaSz zu den schwer ver~nderten Lymphgef~en und Venen 
bleiben die Arterien in der Regel weitgehend int~kt. Eigentliche ent- 
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ziindliche Prozesse und vor allem endarteriitische Ver~nderungen fehlen. 
Nur in frischen Stadien erseheint die Wand gelegentlieh etwas 6dematSs 
gequollen (Abb. 12). Entsprechend bleiben aueh die nach RANDERAT~ 
fiir Tulari~mie eharakteristischen herdfSrmigen Blutungen nnd die vort 
Granulomen unabhgngigen, endarteriitiseh bedingten Nekrosen aus. 

Das freie Intervall zwischen Infektion und ersten Symptomen der 
Lymphknotenerkrankung ist nach den bisherigen Erfahrungen recht 
verschieden lang und kann wenige Tage bis mehrere Wochen dauern. 
In den ersten 2--3 Wochen naeh kliniseh fal3barem Beginn der Lymph- 
adenitis stehen die ausgedehnten und konfluierenden Granulome mit 
breiten Nekrosen im Vordergrund. Wenig sp/iter, um die 4. Woche 
herum, setzt die Organisation der tIerde ein. Abet aueh noch nach 
Woehen, in einem Falle 7 Woehen nach Beginn der Lymphknoten- 
erkrankung, k6nnen im befallenen Knoten Granulome mit frisehen 
Nekrosen, in Organisation begriffene und fast vSllig vernarbte Herde 
beobachtet werden. Die klinische Spontanheilung erfolgt nach Woehen 
bis Monaten. 

Einschlu/3kSrper und Erreger. 
Mikroorganismen fehlen in allen Schnitten, die Gram- oder Tuberkel- 

bacillenfi~rbungen unterzogen werden konnten. Makrophagen mit Zell- 
einschliissen finden sieh in groBer Zahl in unmittelbarer Nachbarschaft 
frischer Nekrosen und im Gebiete des Randsinus. Bet den phagoeytierten 
Bestandteilen handelt es sieh um Kerntriimmer und Zellreste, die mit 
EinschluBkSrpern nicht zu verwechseln sind. Eigentliche intranucle~re 
EinschluBkSrper sind eher selten, lassen sich aber in fast alien frisehen 
Sta~en in Lymphknoten und Haut nachweisen, was im R~hmen einer 
h6chstwahrscheinlich virusbedingten Erkrankung nieht verwundert. 
Die Vieldeutigkeit derartiger Ver~nderungen, auf die kfirzlich ZOLrJING~R 
wieder aufmerksam gemacht hat, erlaubt aber keine ~tiologischen odor 
differentialdiagnostis chen Rticksehliisse. 

In den naeh Romanowsky oder Giems~ gef~rbten Lymphknoten- 
pr~loaraten und I-Iautschnitten sind zahlreiche, Iangspindelige bis rund- 
|iche Zellen mit mitte]groBen, hellen und oval~iren l~ernen zu sehen, 
die besonders um Granulome, Gef~e und in der Lymlohknotenkapsel 
gelagert sind und deren Cytoplasma mit violettblau gef~rbten KSrnchen 
gefiillt ist. I)iese Granula nehmen die Zelle teilweise vollkommen ein, 
k6nnen aber locker verstreut sein. Sie sind in der l~egel wesentlich 
kleiner als entsprechende Granula yon Eosinophilen, zeigen aber Mle 
Uberggnge yon feinsten XSrnehen bis zu den grSberen Granul~ eigent- 
lieher Mastzellen (Abb. 13). Sie f/~rben sich auch wie diese mit Toluidin- 
blau metachromatiseh violett. Wit glauben deshMb, diese Elemente 
trotz der teilweise sehr feinen Granula als Mastzellen ansprechen zu 
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miissen, da sie ja Granula ganz unterschiedhcber Zahl und GrSBe 
speichern kSnnen (s. bei B~EMY, F~ICK). Ih r  Auftreten in grSBerer 
Zahl ist bei ehroniseh entziindlichen Prozessen zudem nicht unge- 
w6hnlieh. 

Wir sind auf diese Zellen etwas n~iher eingegangen, weil sie naeh 
f~irberisehem Verhalten, Gr6ge und Verteilung der Granula innerhalb 
der Zelle weitgehend den y o n  MOLLAI~ET, ] ~ E I L L Y ,  BASTIN und TOURmER 

Abb .  13. Spindel fSrmige ,  vielzipflige u n d  rund l i ehe  Zellen aus  I-Iaut (M. B. 2033/51) u n d  
L y m p h k n o t e n  (M. ]3. 2518/51) m i t  G r a n u l s ,  die a n  E i n s e h l u g k S r p e r c h e n  e r inne rn .  Es  
l i n d e n  sich Mle ~ b e r g f i n g e  y o n  f e i n s t g r a n u l i e r t e n  Zellen bis  zu  e igen t l i ehen  Mastze l len .  

Oben  Mnks ein eos inophi le r  L e u k o e y t .  R o m a n o w s k y ,  P a r a f f i n .  

in ihrer letzten Arbeit abgebildeten Zellen mit  Einschlugk6rperchen 
entspreehen. Die franzSsisehen Autoren betraehten sie a,ls fiir die Virus- 
genese der Katzenkra tzkrankhei t  beweisend und trennen die Zellen vor 
allem wegen der GrSge ihrer Granul~ - -  den yon ihnen gegebenen 
farbigen Zeiehnungen und Begleittexten naeh zu urteilen - -  scharf 
yon den Mastzellen ab. In  der Diskussion wird allerdings die Frage 
einer Mlf~lligen Verwandtsehaft  beider Ze!larten gar nieht beriihrt. 

Tatsgehlieh werden ganz s Zellen mit  EinsehluBk6rperehen, 
den sog. MiyagawakSrperehen, bei dem der Katzenkra tzkrankhei t  
n/~chstverwandten Lymphogranuloma venereum beobaehtet.  Sie wurden 
friiher als beweisend fiir diese Erkrankung betraehtet  (s. bei FARCE 
und LEVADITI), finden sieh abet  aueh bei den andern vielfaeh als Para-  
riekettiosen bezeiehneten Erkrankungen der serologiseh zusammen- 
fal~baren Psi t takose-Lymphogranulomg inguinale-Gruppe. Sie umfagt  
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das Lymphogranuloma inguinMe, die Ornithose, Psittakose, gewisse 
atypisehe Pneumonien, einzelne Urethrigiden und Conjunctivitiden und 
offenbar aueh die Katzenkratzkrankheit .  Die EinsehlugkSrperehen ent- 
spreehen dem bei gewShnlieb.er mikroskopiseher Untersuehung an der 
GreDze der Siehtbarkeit liegenden Virus (Ubersieht bei FALLET). Es 
ist mSglieh, dal3 aueh die yon MOLLA~ET und Mitarbeitern naeh- 
gewiesenen KSrperehen tats~tehlieh derartige Einschlugk6rperehen, also 
das Virus selbst, darsCellen. Wir halten ihre ]%ststellungen abet noeh 
nieht fiir unbedingt beweiskr~ftig. Es ist nieht ausgesehlossen, dab es 
sieh aueh bei den yon uns beobaehteten Granula zum Teil um derartige 
EinsehluI]k6rperehen handelt. Wir konnten sie aber trotz zahlreieher 
Untersuehungen und versehiedenen Spezialf~trbungen nieht sieher yon 
Mastzellgranula differenzieren. Die an Ansstriehen aufsehlul3reiehe 
l~'grbung naeh Maehiavello lieg sieh an den uns einzig zur Verfiigung 
stehenden Sehnittpr/~paraten trotz versehiedener Modifikat.ionsver- 
suehe nieht ausftihren. Die l~rage der Einsehlul3k6rperehen bei der 
Katzenkratzkrankheit ,  vor allem auch ihre Abgrenzung gegeniiber Mast- 
zellgianula, ist noeh nieht definitiv gel6st. Jedenfa[ls k6nnen derartige 
Einsehltisse vorlgufig noeh nieht zu differentialdiagnostischen Er- 
wggungen herangezogen werden. 

Di//erentialdiagnose. 
Die Hautveri~nderungen sind vieldeutig und erlauben an sieh noeh 

keine Diagnose. Dagegen ist die Lymphadenitis charakteristiseh. Aber 
auch sie Jst nieht spezifisch. Das Lymphog~anuloma inguinale maoht 
identisehe Bilder, was um so unangenehmer ist, als die Katzenkratz-  
krankheit  hgufig ebenfalls die inguinalen Lymphknoten befgllt. Die 
Tulariimie fiihrt zu ganz ghnliehen Vergnderungen, wie ein Vergleich 
unserer Abbildungen mit denjenigen der Arbeit yon RAIV~teAT~ klar 
zeigt. Mischin/izierte ~'uberlculosen miissen schon wegen ihrer relativen 
ttgufigkeit, besonders aber bei Erkrankungen cerviealer Lymphknoten 
differentialdiagnostisch in Betracht gezogen werden. Lassen sioh in 
den Schnitten keine Tuberkelbacillen nachweisen, so erlaubt die Be- 
schaffenheit der Nekrosen und ihrer 1%andgebiete in der Regel eine 
ziem]ich zuverlgssige Differenzierung. 

Naeh histologisehen Gesichtspunkten sind auch die bei uns 
selteneren Lymphknotenerkrankungen wie Brucellosen, gewisse Pilz- 
erkrankungen, Lues, versehiedene Tropenkrankheiten und alle anderen 
infekti6sen Prozesse und ehemischen Noxen, die zu tuberkuloiden 
t{eaktionen in den Lymphknoten ffihren, zu beriicksichtigen. Der Nach- 
weis der Erreger oder des chemischen Agens ist in derart.igen Fgllen 
vielfaeh entscheidend. Schlieglich beobachteten wir in letzter Zeit 
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bei  mehre ren  K i n d e r n  m i t  der  K a t z e n k r a t z k r a n k h e i t  fas t  ident i sche  
Veri~nderungen in mesen te r i a l en  L y m p h k n o t e n ,  die b isher  auf  ke ine  
der  b e k a n n t e n  K r a n k h e i t e n  zurf ickgef i ihr t  werden  konnten .  

I s t  das  his tologisehe Bi ld  der  K a t z e n k r a t z k r a n k h e i t  aueh  n ich t  
spezifiseh,  so e rmSgl ich t  die r icht ige  Wi i rd igung  yon  h is to logischem 
Befund,  Anamnese  und  Ver lauf  fas t  i m m e r  die Wahrsche in l i chke i t s -  
diagnose.  Alle Fi~lle ze igten b isher  spon tane  Hei lungs tendenz .  E igent -  
l i c h e  Ge~era l i sa t ionss t ad ien  s ind  vorti~ufig n ieh t  bekann tgeworden ,  Die 
sichere Diagnose  k a n n  heu te  abe r  t r o t z d e m  nur  m i t  Hi l fe  des I n t r a -  
cu tan te s t e s  ges te l l t  werden.  

Zusammen/assung. 
Die sog. K a t z e n k r a t z k r a n k h e i t ,  eine benigne Vi rus lymphaden i t i s ,  

ff ihrt ,  wie aus d e m  vor l iegenden  Unte r suchungse rgebn i s  befa l lener  
L y m p h k n o t e n  yon  19 P a t i e n t e n  u n d  exc id ie r te r  cu taner  P r im~ra f fek te  
yon  2 F~l len  he rvorgeh t ,  zu e iner  r ech t  typ ischen ,  herdf6rmig  abseedie-  
renden,  g r anu loma t6sen  L y m p h a d e n i t i s .  Die an  sich n ich t  ob l iga ten  und  
nu r  in e inem kle inen P rozen t sa t z  der  F~l le  kl iniseh e rkennbaren ,  cu tanen  
]?r im~raffekte  en t sp rechen  dagegen einer  weniger  charakter i s t i sehen ,  
exu lcer ie renden  und  m i t  t ube rku lo iden  F o r m a t i o n e n  e inhergehenden  
H a u t e n t z i i n d u n g .  Aber  aueh die L y m p h k n o t e n v e r ~ n d e r u n g e n  s ind n i eh t  
spezifisch, i ndem vor  a l lem das  L y m p h o g r a n u l o m a  inguina le  u n d  die 
Tu]ar~mie  fas t  ident i sche  Bi lder  e rgeben  kSnnen.  Die Diagnose  der  
K a t z e n k r a t z k r a n k h e i t  k a n n  vorl~ufig nu r  m i t  e inem I n t r a e u t a n t e s t  
ges icher t  werden.  
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