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Einleitung.

Bei akut einsetzenden, im Nabelgebiet oder rechts davon lokali-
sierbaren Bauchsymptomen wird differentialdiagnostisch wohl stets
und in erster Linie die akute Appendicitis in Betracht gezogen, weshalb
die Erkrankten fiir gewdhnlich auch der chirurgischen Behandlung
zugefithrt werden. Ausgedehnte chirurgische und pathologisch-ana-
tomische Erfahrungen haben indessen gezeigt, daBl in vielen Fillen
weder die Appendix noch der iibrige Darm Veréinderungen bieten, die
auch nur annidhernd der klinischen Symptomatologie entsprechen
konnten. Bei den Bemithungen um die &tiologische Klirung solcher
Fille hat man deshalb das Augenmerk auch auf die mesenterialen
Lymphknoten gerichtet. Dieses Vorgehen schien eine gewisse Berechti-
gung zu haben, zumal gerade bei jiingeren Individuen die VergréBerung
der Lymphknoten, hauptséichlich am wunmittelbar bioptisch einzu-
sehenden Tleoctcalwinkel, oft den einzigen konkreten Befund dar-
stellt. Die wahrend mehrerer Dezennien unter verschiedenen Gesichts-
punkten betriebenen Studien an solchen Lymphknoten haben ent-
téduscht. Wie fiir den Kundigen nicht anders zu erwarten, haben sich
keine charakteristischen oder einheitlichen Verdnderungen ergeben.
Was an Befunden erhoben und mitgeteilt wurde, ist sehr heterogen und
hilt vielfach einer strengen Kritik nicht stand; die gegebenen Deutungen
sind unbefriedigend und teilweise sogar als abwegig zu betrachten.

Wenn man die sehr umfangreiche, hauptsichlich von klinischer Seite
befruchtete Literatur iiberblickt, scheint das Problem der ,,mesenterialen
Lymphadenitis* oder — nach der unverbindlicheren Benennung — der
. Lymphadenopathia mesenterialis’ (HEUSSER?!) bereits seit geraumer
Zeit nicht fiber einen toten Punkt hinausgekommen zu sein; dennoch
nehmen sich immer wieder Kliniker, besonders padiatrische Kreise, auch
in jlngster Zeit dieses Gegenstandes an unter besonderem Hinweis auf
seine praktische Bedeutung.

* Herrn Prof. Dr. EveeNy KircH zum 65. Geburtstag gewidmet.
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Von pathologisch-anatomischer Seite hat man, soweit wir sehen,
der mesenterialen Lymphadenitis keine besondere Beachtung geschenkt.
Das ist nicht weiter verwunderlich; jeder Untersucher kennt ndmlich
zur Geniige die unbefriedigenden Befunde, die an Lymphknoten zu
erheben sind, die anldflich der Ektomie einer unverinderten Appendix
unter zum Teil sebhr vagen klinischen Vermutungen nur deshalb ent-
fernt werden, weil sie dem Operateur vergroBlert erscheinen. In den
letzten Jahren haben wir uns mit solchen Lymphknoten eingehender
beschiftigt und in einer grofleren Zahl bisher noch nicht beschriebene
und — wie wir glauben — charakteristische Veranderungen aufgedeckt,
die dem klinischen Krankheitshild der mesenterialen Lymphadenitis
auch eine pathologisch-anatomische Berechtigung zu geben scheinen.
Dariiber soll im folgenden berichtet werden.

Es erscheint uns angebracht, fiir den mit der besagten Erkrankung
wenig vertrauten pathologischen Anatomen an Hand einer gedriingten
Ubersicht zunichst ein Bild zu umreiBen von dem, was in der umfang-
reichen und im wesentlichen klinischen Literatur unter der mesenterialen
Lymphadenitis verstanden wird, sowie von der ihr in klinischer und
pathogenetischer Hinsicht beigemessenen Bedeutung.

Unter dem Einfluf der um die Jahrhundertwende allgemein Anerkennung
findenden Vorstellungen von der Bedeutung und den Manifestationsformen der
Tuberkulose hat man lange Zeit nur die tuberkultse Genese der Affektion mesen-
terialer Lymphknoten gelten lassen, obwohl schon VikRcHOW auf die unspezifi-
schen Entziindungen der mesenterialen Lymphorgane hingewiesen hatte. Erst
1920 berichtete WiLENskY® {iber 3 Fille nichttuberkuléser Lymphadenitis mesen-
terialis, und 1924 forderte Hrusser®! fiir die Lymphadenopathia meseraica die
Anerkennung als selbstiandiges, klinisch charakterisiertes und nicht durch Tuber-
kulose bedingtes Krankheitsbild. Zugleich betonte FREEMaNn?* die Notwendigkeit,
diese Erkrankung bei der Differentialdiagnose der Appendicitis zu beriicksichtigen.
Allerdings hatten schon lange zuvor GERARD-MaRsHANT® und QUENU* darauf
hingewiesen, daf} eine Affektion der abdominellen Lymphknoten die Symptome
einer Appendicitis vortiuschen kann.

Das klinische Bild der Lymphadenitis mesenterialis ist nach den verschiedenen
Autoren in den wesentlichen Punkten einheitlich. Die Erkrankung soll vor-
wiegend Jugendliche ohne besondere Bevorzugung eines Geschlechtes befallen5, 11,
20, 21, 22, 31, 36, 40, 45, 49, 51, 34, 57, 61, 62y PARTENHEIMER? und ebenso MARSHALL3S
vermerken, dalB3 das weibliche Geschlecht stirker vertreten sei. Das Krankheits-
bild soll im allgemeinen akut einsetzen mit Schmerzen im Bereich des rechten
Unterbauches, eventuell vergesellschaftet mit Erbrechen und Diarrhoeen, sowie
Schiittelfrost. Meist hesteht eine Leukocytose, manchmal allerdings auch eine
Lymphocytose. Die Milz kann palpabel sein und der Urin pathologische Bestand-
teile enthalten. Fiir die Pathogenese dieser abdominellen Erkrankung erscheint
fiir viele Untersucher ein Punkt aus der Anamnese von groer Wichtigkeit, nimlich
daB oft eine Affektion des Rachens, inshesondere der Tonsillen, vorausgegangen
ist® 8, 14,18, 20, 22, 23, 26, 34, 40, 42, 43, 45, 59, 60, 61,85 Wenn auch die echte Appendicitis
im Kindesalter als seltenes Ereignis gilt’® 1%, so wird eine sichere diagnostische
Abgrenzung der Lymphknotenaffektion von ihr nicht fiir moglich gehalten. Die
Schmerzlokalisation um den Nabel, einige weniger charakteristische Symptome,
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vor allem die hiufigen Halsentziindungen in der Vorgeschichte sollen allerdings
bei der Differentialdiagnose wichtige Hinweise geben?2, 29, 34, 37, 43, 45, 51, 66, Nehen
diesem akuten Bild, das sich durch Perforation eitrig einschmelzender Lymph-
knoten bis zur Peritonitis steigern kann$, 20, 29, 3, 45 gjnd auch chronische Verlaufs-
formen beobachtet worden, die der chronischen rezidivierenden Appendicitis
gleichen'z'." 29, 34, 36, 10, 43, 45_

Therapeutisch wird iibereinstimmend ein chirurgisches Vorgehen empfohlen?, 3,
8,11, 29, 82, 34, 35, 37, 40, 48, 51, 56, 59, 60, 61,62 ynd aufler der Appendektomie auch die
Entfernung der veranderten Lymphknoten gefordert wegen der Gefahr der Ver-
eiterung®, 2%, 43, PripraM?, der mit besonderem Nachdruck den Standpunkt
vertritt, daB die Tonsillen bei dem Zustandekommen der mesenterialen Lymph-
knotenerkrankung eine wesentliche Rolle spielen, verlangt konsequenterweise auch
die Tonsillektomie. Eine konservative Behandlung halten nur wenige fiir an-
gezeigt 38, 54, 66,

Die Angaben iiber den bioptischen Befund stimmen weitgehend iiberein. Sehr
oft enthilt die Bauchhohle wechselnde Mengen einer klaren serdsen, als Exsudat
bezeichneten Fliissigkeit. Die mesenterialen, bevorzugt die im Tleoctealwinkel
gelegenen Lymphknoten sind geschwollen?, 8, 24,31, 43,45 Dje Mesenterialblitter
weisen eine auf die Umgebung der Lymphknoten beschrinkte oder diffuse Rétung
auf, an der letzten Ileumschlinge oder am Coecum kann eine Hyperimie und ein
Odem der Serosa bestehenl,4,15,19, 45,47, 58 Dje Lymphknoten selbst sind oft
ebenfalls gerstet. In chronischen Fillen finden sich weilliche strahlenartige
Narben in den Mesenterialblattern, die als Folgen einer chronischen Entziindung
der Lymphbahnen aufgefaBt werden?, 3% 20,45, Von der Mehrzahl der Untersucher
werden in einem gewissen Prozentsatz auch Verinderungen an der Appendix
angegeben?, 8, 29, 31, 36, 37, 10, 41. 45,49, 57 Dyjese sollen entziindlicher Art und von
sehr unterschiedlichem Ausmal sein; in den meisten Fallen wird jedoch ausdriick-
lich auf die Geringfiigigkeit solcher Verinderungen hingewiesen't; 23, 29, 33, 43, 45,
17,58, Bemerkenswert ist andererseits der Hinweis, daB bei akuter Appendicitis,
selbst bei derjenigen mit erheblichen entziindlichen Erscheinungen, eine Beteiligung
der Lymphknoten in der Regel vermift wird.

Uber die histologischen Verinderungen in den entfernten Lymphknoten kann
man sich in den vorwiegend klinisch orientierten Arbeiten kein vollstandiges Bild
machen. Nicht selten scheinen die Lymphknoten einer Untersuchung iberhaupt
nicht zugefithrt worden zu sein, wenigstens fehlen entsprechende Hinweise. Die
Angaben iiber histologische Befunde sind meist summarisch und beschrianken
sich auf die Nennung der Diagnosen, unter denen Bezeichnungen wie ,,zellige Hyper-
plasie”, ,,Sinuskatarrh®, |, Lymphadenitis, ,,chronische entziindliche Hyperplasie*
die hauptsichlichsten sind %, 11, 21, 27, 29, 31, 34, 36, 37, 12, 43, 19, 57, 59, 61, Thjese Diagnosen
besagen ebensowenig wie die eigens gegebenen Hinweise auf das Vorhandensein
von plasmacelluliren Elementen®® und von eosinophilen Leukocyten im lympho-
reticuldren Gewebe?L 27,5782, An sonstigen Veridnderungen werden genannt:
entziindliche Infiltrationen der Kapsel und der Umgebung der Lymphknoten3t. 49,
Bindegewebsneubildungen und das Auftreten von Riesenzellen®% 4. HERTEL?®
fand Lymphkooten mit mehreren kleinen Abscessen, auch NoESskE* und STROM-
BECK®? erwihnen eitrige Entziindungen in Lymphknoten. Das Vorkommen dieser
Entziindungsform ist fiir BorcHARD® und HERTEL?® AnlaB, auf die Einschmelzungs-
moglichkeiten und die daraus sich ergebenden lebensbedrohenden Gefahren be-
sonders hinzuweisen. BaTT® erwihnt eine Fettinfiltration der Lymphknoten und
meint, daB es sich um Folgen eines gestdrten Fettstoffwechsels infolge von Er-
brechen und Azetonimie handele. Ein Kuriosum ist der Befund von BERGER?,
der in einem Lymphknoten eine Fremdkorperentziindung mit starker herdformiger
Eosinophilie um ein Ascaridenei beobachtet hat.
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Nach diesen Befunden scheinen echte entziindliche AuBerungen in den mesen-
terialen Lymphknoten zwar vorzukommen, aber doch verhiltnismiBig selten
zu sein. Es muf} deshalb verwundern, dall immer wieder der Versuch gemacht
wurde, durch den Nachweis einer bakteriellen Besiedlung der Lymphknoten den
Griinden fiir ihre Affektion nachzuspiiren. Derartigen Untersuchungen kann von
vornherein nur ein beschrinkter Wert zukommen, da ein positiver Bacillenbefund
in einem Lymphknoten noch keineswegs beweist, dall tatsichlich eine bakterielle
Einwirkung vorgelegen hat. Der Bakteriennachweis im Schnittpriparat hat nur
selten zum Erfolg gefiihrt?5. Kulturell wurden neben negativen?. 2L, 48, 95, 38, 61, 63
wiederholt auch positive Ergebnisse erzielt2?, 32, 34, 38, 42, 4, 45, 19,59 Eg gelang die
Ziichtung von Bact. coli, von Strepto- und Staphylokokken, Bact. aerogenes und
Enterokokken. Die Moglichkeit einer Verunreinigung, hesonders beim Nachweis
von Bact. ¢0li® wird fiir unwahrscheinlich gehalten mit der Begriindung, daB die
Exstirpation der Lymphknoten stets der Appendektomie vorausgegangen sei.
CorLiNs®® sowie GOLDBERG und NaTHANSON?® verglichen die bakteriologischen
Ergebnisse von Rachenabstrichen und Uberimpfungen aus Lymphknoten, ohne
eine Ubereinstimmung finden zu konnen.

Die unbefriedigenden bakteriologischen Resultate haben zu der Annahme
gefiihrt, daf3 Irritationen der Lymphknoten durch Toxine balkterieller oder alimen-
tarer Herkunft vorliegen kionnten?S: 4465 Auch Viren wurden étiologisch in Er-
wigung gezogen. Intracellulire EinschluBkorperchen konnten indessen nicht
festgestellt werden3?. Ubertragungsversuche mit gefiltertem Extrakt aus Lymph-
knoten auf Tiere blieben ebenfalls ergebnislos®s 5, Barer und JaMEs® glauben,
daB es sich um eine virusbedingte Affektion der Lymphknoten im Gefolge einer
Streptokokkeninfektion der Gaumenmandeln handeln kénne, wihrend UtTLEY 0
das Virus des PrirrrERschen Driisenfiebers verantwortlich machen mdchte.

Das Zustandekommen der mesenteriaien Lymphknotenerkrankung, deren
tatsdchliches Bestehen nach dem Gesagten in vielen Fillen iberhaupt fraglich
erscheinen mufl und der in der Mehrzahl sicher keine entziindlichen Erscheinungen
zugrunde liegen, stellt sich der groBere Teil der Beschreiber durch die Einwirkung
bakterialler und toxischer, vom Darm kommender Noxen vor. Das Fehlen sicht-
barer Veranderungen am Darm brauche einer solchen Annahme nicht zu wider-
sprechen, denn entweder komme es iiberhaupt nicht zu Darmlésionen oder etwa
bestehende seien sehr schnell wieder abgeheilt!l, 18, 21, 24, 28, 29, 32, 84, 44, 52, 53, 57,
Dem Wurmbefall des Darmes wollen PARTENHEIMER *¥, HEUSSER?! und WELCKE 82
als bestimmendem Faktor eine grofe Bedeutung beimessen. Diejenigen, die dazu
neigen, Beziehungen zwischen vorausgegangenen Halsentziindungen und einer
mesenterialen Lymphknotenerkrankung anzunehmen, erértern sowohl eine enterale
als auch eine himatogene Einschleppung der Erreger vom Rachenraum in die
Mesenteriallymphknoten® 14, 22, 29, 34, 43, 51, 53 PrrgraM*® unterscheidet zwischen
einer primiren Lymphangitis mesenterialis und einer sekundiren als Folge der sog.
Iymphangitischen Form der Appendicitis. In der Erkrankung der mesenterialen
Lymphbahnen und Lymphknoten erblickt PRiBRisM ein Bindeglied zu den sog.
zweiten Krankheiten des Abdomens in der Annahme, daf ein retrograder Lymph-
flu zur Erkrankung anderer Organe filhren koénne. FryERsABEND und Burg2!
sehen in der hesonderen Immunititslage der Jugendlichen einen wesentlichen
Faktor fiir die Entstehung der Erkrankung, OELLERICH und KusTING#2 denken

im Speziellen an eine allergisch-hyperergische Reaktion des abdominellen Lymph-
apparates.

Das anatomische Substrat der Lymphadenopathia mesenterialis ist,
wie aus dem Gesagten hervorgehen sollte, wenig befriedigend, zumal



668 WiLLy MassHoFr und WoLFaanNg DOTLE:

die mitgeteilten Befunde zum gréBeren Teil kaum als addquate Ursache
des Kklinisch angeblich so eindrucksvollen Xrankheitshildes ange-
sprochen werden konnen. Diejenigen Verinderungen jedoch, die wur-
sichlich fir sein Zustandekommen in Betracht zu ziehen wiren, sind
erscheinungsméifig und genetisch sehr uneinheitlich. Im Hinblick auf die
klinischerseits mit Nachdruck betonte ursichliche Beziehung zwischen
bestimmten akuten Bauchsymptomen und einer Affektion der mesen-
terialen Lymphknoten kénnte man versucht sein, anzunehmen, daff die
nicht selten komnstatierte, sich morphologisch nur als Hyperplasie er-
weisende Vergroferung der ileoctealen Lymphknoten zur Erklarung
des klinischen Bildes ausreiche. Uber die das akute Krankheitsgeschehen
auslosenden Faktoren bestiinde allerdings in diesem Falle v6lliges Dunkel,
wenn man nicht den bereits Ofters gezogenen Vergleich zwischen der
Bedeutung der Tonsillen und derjenigen des lymphatischen Apparates
der Appendix auch auf die mesenterialen Lymphknoten ausdehnen wiirde,
wofiir bis heute aber noch keinerlei begriindete Hinweise gegeben sind.
Wie die Dinge auch liegen mogen, von der Lymphadenitis mesenterica
als einer nosologischen Kinheit zu sprechen, besteht bei dem bisherigen
Stand der Dinge jedenfalls kein rechter Grund.

Indessen kann die Existenz einer echten akuten entziindlichen mesen-
terialen Lymphknotenerkrankung als morphologisches Aquivalent einer
akuten appendicitisartigen Baucherkrankung nicht in Abrede gestellt
werden. Dies ist unseres Krachtens um so bedeutsamer, als morpho-
logische Eigentiimlichkeiten des Entziindungsprozesses der Lvmph-
knotenaffektion ein besonderes Geprége verleihen und deshalb geeignet
sind, der bis jetzt nicht schliissig bewiesenen Selbstindigkeit des Krank-
heitsbildes der Lymphadenopathia mesenterialis sogar eine reale Grund-
lage zu geben.

Eigene Beobachtungen.

In den letzten Jahren ist die hier zur Diskussion gestelite Erkrankung
in unserem Arbeitsbereich gehduft aufgetreten, aber auch schon in
den fritheren Jahren gelegentlich beobachtet worden, wie wir uns durch
eine Nachkontrolle aller seit unserer Tiibinger Téatigkeit (1939) unter-
suchten mesenterialen Lymphknoten tiberzeugt haben. Insgesamt ver-
fiigen wir in unserem aus dem siidwiirttembergischen Raum stammenden
operativen Untersuchungsmaterial, das aus der genannten Berichtszeit
iiber 800 mesenteriale Lymphknoten umfafit, ither 41 einschligige Falle,
von denen allein 23 auf die Zeit von 1949 bis jetzt entfallen. Dieser
Zahl stehen gegeniiber 220 Lymphknoten mit uncharakteristischen
Verinderungen (Hyperplasie, Sinuskatarrh, Blutresorption, unspezifi-
sche Lymph- oder Perilymphadenitis), 82 tuberkultse, 29 carcinoma-
tose, 6 sarkomatose Lymphknoten und je ein Lymphknoten mit aleuk-
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dmischer Reticulose und Lymphogranulomatose; die iibrigen Lymph-
knoten, also der groflere Teil, sind histologisch unverdndert.

Die 41 Beobachtungen stammen {iberwiegend von jungen Individuen:
der jingste Kranke war 2, der dlteste 23 Jahre alt; die Mehrzahl der
Erkrankungen fallt in die erste Halfte des zweiten Lebensjahrzehntes.
Das ménnliche Geschlecht ist stirker betroffen als das weibliche (26: 15 =
63,5 % : 36.5%).

Klinisches Bild.

Nach zum Teil durch Riickfragen ermittelten Angaben ergibt sich
far alle Falle ein iibereinstimmendes klinisches und operatives Bild:

Akuter Krankheitsbeginn mit Schmerzen im Unterbauch hauptsichlich rechts,
manchmal Erbrechen und Durchfille. Temperaturen stets erhoht, meist um 38°,
gelegentlich bis 40° ansteigend. Leukocyten regelméfBig vermehrt, unter Umstianden
Zahlen bis 20000 erreichend, haufig velative Lymphocytose: auBer geringer Albu-
minurie keine auffillicen Urinbefunde; nie peritonitische Erscheinungen.

Jedesmal wurde unter der Diagnose ,,akute Appendicitis*® operiert. In der
Bauchhohle fast regelmidBig ein serdser, manchmal leicht getritbter Erguf.
Appendix meist unverindert, abgesehen von einer gelegentlichen ,,vermehrten
GefiaBzeichnung'*. Im Mesenterium, vor allem im Ileoctcalwinkel einzelne oder
paketweise vergroflerte weiche, rotlich durchscheinende, manchmal als succulent
bezeichnete Lymphknoten mit entziindlicher Rotung des bedeckenden Peritoneum.
In einem Falle wurde eine Rétung der Serosa und eine gewisse Wandverdickung
des distalen Ileum, des Coecum und des ascendierenden Colon beobachtet, eine
Tleitis terminalis aber verneint. Bald nach der Appendektomie und der meist
wegen des Verdachtes einer Tuberkulose zu diagnostischen Zwecken vorgenomme-
nen Lymphknotenexstirpation Abfall der Temperaturen und komplikationslose
Heilung. In keinem Falle haben sich nach unseren Riickfragen postoperativ
Komplikationen oder Rezidive eingestellt.

Puathologisch-anatomische Befunde.

Nur in 18 der 41 Fille wurde mit den Lymphknoten auch die
Appendix zur Untersuchung eingesandt; makroskopisch zeigte die
Appendixz nie etwas Auffilliges, erwies sich auch mikroskopisch mit
2 Ausnahmen als unverdndert. In dem einen Fall bot die Appendix
Zeichen einer geringfiigigen, als von auflen fortgeleitet aufgefaliten Ent-
ziindung der Serosa hzw. der Subserosa, in dem anderen einen beson-
deren weiter unten noch zu besprechenden Befund.

Die Gréfle der stets fixiert vorliegenden Lymphknoten erreichte bis
WalnuBgré8e, die Konsistenz ist weich, die Kapsel manchmal etwas
verdickt, feucht und fleckig. Die Schnittfliche kann etwas gescheckt
aussehen, aber sonst vollig normal sein; andererseits kénnen sich auf
ihr aber bereits mit bloBem Auge charakteristische Verinderungen
erkennen lassen. Neben den meist grofen Follikeln fallen kleinste
punktférmige weilllich-gelbliche Flecken auf, die eine mehr gelbliche
Farbe annehmen, wenn sie grofer sind. In ausgeprigten Fillen
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erscheinen mehrere, mehr oder weniger scharf begrenzte, vorwiegend in
der Peripherie gelegene weiche gelbliche und etwas vorquellende Herdchen
bis zu etwa PfefferkorngroBe. Nie wird der Lymphknoten in dieser
Form vollstandig befallen und nie iiberschreitet der Prozel die Kapsel.
Am ehesten erinnert dieses Bild an kleine Abscesse; mit einer kisigen
Tuberkulose kann es kaum verwechselt werden.

Histologischer Befund.

Aus der morphologischen Analyse der verschiedenen Einzelbeobach-
tungen ergibt sich zusammengefafit folgendes, sowohl die Erscheinungs-
breite wie vor allem morphogenetische Gesichtspunkte beriicksichti-
gendes Bild!:

Die ersten Verdnderungen in den Lymphknoten beginnen in den
Randzonen und bestehen in herdférmigen, aullerhalb der Follikel ein-
setzenden Zellwucherungen. Die proliferierenden Zellen sind unschwer
als Reticulumzellen zu erkennen; sie sind ziemlich groB, blaB firbbar,
in sehr lockerem Verband gelagert, besitzen reichlich nicht auffillig
strukturiertes Protoplasma und durchweg groBe, etwas polymorph
gestaltete, manchmal geschlitzte Kerne mit feinem und gut gezeichnetem
Chromatingeriist; Kernkorperchen treten nicht besonders hervor. Diese
Zellen formieren sich bald zu kleinen lockeren Kndtchen, die entfernt
epitheloidzelligen Tuberkeln dhnlich sehen, mit ihnen aber schon aus
zellstrukturellen Differenzen nicht verwechselt werden konnen. Diese
knotchenférmigen, zunédchst unter Verschonung der Follikel sich peri-
pher im Lymphknoten ausbreitenden Reticulumzellherde kénnen mit-
einander konfluieren und nach und nach itiher das ganze lymphoreti-
culdre Gewebe sich ausdehnen und auf diese Weise seine urspriingliche
Struktur mehr oder weniger vollkommen verwischen (Abb.1). Mit
fortgeschrittener Proliferation setzt auch eine Neuhildung von Capillaren
ein; besonders reichlich sind Capillaren in den konfluierten Knotchen
nachweisbar.

Die Proliferation bleibt nur kurze Zeit rein reticulocytér. Ziemlich
bald beginnt zunichst eine diffuse Durchschwirmung, allméhlich eine
an Umfang zunehmende Durchsetzung mit vorwiegend neutrophilen
Leukocyten. Im Zentrum der Knétchen sammeln sich die Leukocyten
bezeichnenderweise besonders reichlich an und {iberdecken die Reti-
culumzellen mehr und mehr, ohne dal3 eine Nekrose der letzteren voraus-
gegangen ist (Abb. 2). Andererseits kénnen die leukocytdr infiltrierten
Reticulumzellaggregate im Zentrum langsam der Nekrose anheimfallen,
und die Nekrose erscheint dann auf das dichteste leukocytdr durch-

1 Beziiglich einiger weiterer Befunde, die inzwischen bei neuen Beobachtungen
erhoben wurden, verweisen wir auf die Arbeit ,,Eine neuartige Form der mes-
enteralen Lymphadenitis*® [Massaorr, W.: Dtsch. med. Wechr. ¥8, 532 (1953)].
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setzt, wobei die Leukocyten selbst zunichst aber nur wenig Absterbe-
erscheinungen bieten. Wiahrend der Entwicklung dieses Zustandes sind
allenthalben lebhafte Phagocytosevorginge zu beobachten. Wenn solche

e

Abb. 1. Konfluierende teilweise von Leukocyten infiltrierte Reticulumzellknotchen in

einem mesenterialen Lymphknoten.

Abb. 2. Umschriebene Wucherung von Reticulumzellen, im Zentrum reichlich Leukocyten
enthaltend. Keine Nekrose.

von zunehmend zugrunde gehenden Leukocyten infiltrierten Nekrosen
in gréferem Umfange vorhanden und Zonen zusammengesinterter Zell-
triimmer entstanden sind, resultiert ein unverkennbares und typisches

Bild (Abb. 3).
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In diesem Zustand gleichen die Knétchen kleinen Abscessen, in deren
Bereich die hauptsichlich vom Leukocytenzerfall herrithrenden und
dicht gelegenen massenhaften Kerntrimmer auffallend lange erhalten
bleiben. Jenseits der einschmelzenden bzw. eingeschmolzenen rund-
lichen oder vieleckigen, meist scharf abgesetzten Areale liegen in einer
verhéltnismiBig breiten, langsam in das unbeschidigte lymphoreticuldre
Gewebe iitbergehenden Zone die proliferierten Reticulumzellen, durch-
mischt in erster Linie mit Leukocyten, manchmal auch mit kleinen

o

Abb. 3. Voll ausgebildetes typisches Stadimm. Zentrale Einschmelzung in den Knétchen.

Lymphocyten und Plasmazellen. Zwischen dieser Zone und der zentralen
Einschmelzung erscheint hiufig ein schmaler Saum nekrotisierter Reti-
culumzellen, an die sich eine dinne Schicht zugrunde gehender radiir
auf das Herdzentrum gerichteter Zellen anschliefit (Abb. 4). In der
Nihe dieses Bereiches treten gelegentlich auch Riesenzellen von un-
charakteristischer Struktur auf; wenn Riesenzellen in nicht einschmel-
zenden reticulo-leukocytiren Knodtchen erscheinen, kénnen tuberkel-
ahnliche Bilder entstehen (Abb. 5), die von einer echten Tuberkulose
abzugrenzen allerdings keine Schwierigkeiten macht.

Die Kombination von Reticulumzellwucherung und Leukocyten-
emigration ist also das wesentliche morphologische Kennzeichen des
entziindlichen Reaktionsproduktes und das Verbalten der Leukocyten
fiir die weitere Gestaltung wesentlich. Zuerst neigt man zu der Annahme,
daB die zentrale Leukocytenmassierung sich erst als Folge der einge-
tretenen Nekrose der Reticulumzellen einstellt. Der Vergleich der
verschiedenen ProzeBstadien spricht aber nicht in diesem Sinne. Mit
der reinen Reticulumzellproliferation beginnt der Prozef3, daran schlieBt
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sich erst die leukoeytdre Reaktion an und tritt an Stérke im weiteren
Verlauf immer mehr hervor, iiberwiegt mengenméfBig die Reticulum-
zellwucherung und erreicht ihren stirksten Grad im Zentrum der zu-

Abb. £, Nekrose und Autléosung im Kndtchen., Um den zentralen Herd nekrobiotische
Randzone.
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Abb. 5. Tuberkeldhnlicher, randsinusnahe gelegener Herd. Rechts unten ein kleines
reticulo-leukocytiares Kndtehen.

néchst erhaltenen Reticulumzellknétchen (vgl. Abb. 2); dann erst setzt
in der Regel der Untergang sowohl der Reticulumzellen wie der Leuko-
cyten ein und es entsteht die Einschmelzung, in der auch das ver-
silberbare Geriist zerfillt, das anfinglich durch die proliferierten und
emigrierten Zellen auseinandergedringt und weitmaschig geworden ist

(Abb. 8).
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Die Gefille sind im Entziindungshereich stets mehr oder weniger
stark verdndert. An den priexistenten und neugebildeten Capillaren
sind Schiden an den Endothelien wie Grundhiutchen nicht selten; meist
iiber den Weg ausgiebiger Verquellungen konnen sie zur volligen Auf-
lsung der Capillarwand fiihren. Im Zuge solcher Capillarlisionen kommt
es zu Plasmaaustritten mit nekrotisierender Wirkung auf die pericapillir
gelegenen Zellen (Abb. 7a und b). Précapillire Gefifle konnen segmental
oder in ganzer Circumferenz ebenfalls verquellen und auflerdem ent-
ziindliche leukocytenhaltige Infiltrate in den durch Odem aufgesplitterten

i.f) ‘.S( i@—*‘n .‘.
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Abb. 6. Silberimpréignierung. Auf;phtteru_ng und zellige Infiltration ecines GefiBes; links
daneben ein reticulo-leukocytires Infiltrat.

Wandabschnitten enthalten (vgl. Abb. 6). Die Endothelien sind in solchen
Fillen meist eindeutig regressiv verdndert, allerdings kénnen vereinzelt
auch isolierte endotheliale Proliferationen nachweisbar sein.

In allen Stadien kehrt der geschilderte Reaktionstyp in gleicher
Weise wieder, allerdings wechselt die Leukocytenbeteiligung und davon
abhéingig auch der Umfang der charakteristischen Einschmelzung. Dal
proliferierte Reticulumzellen isoliert der Nekrose anheimfallen, konnte
nie beobachtet werden. Wir sahen Lymphknoten, in denen auch auf
Stufenschnitten nur ein einziges, etwa miliumgrofies typisches zentral
eingeschmolzenes Knotchen entwickelt ist, andererseits zeigte sich aber
auch, dall das lymphatische Gewebe vollstindig von konfluierten
leukocytenhaltigen Reticulumknétchen verschiedener Grofle iibersit ist,
ohne daf an irgendeiner Stelle eine Nekrose oder Einschmelzung sicht-
bar wire (vgl. Abb. 1). Gerade daraus scheint die Bedeutung der Leuko-
cyten fiir den Zerfall der Knotchen besonders hervorzugehen. In Stadien
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der letztgenannten Art kann die Capillarneubildung in den reticulo-
cytiaren Proliferationen sehr reichlich sein, aullerdem koénnen nunmehr
neben den Leukocyten auch groBle und kleine, dem Tvp der Lympho-
cyten entsprechende Rundzellen sowie Plasmazellen vorhanden sein;
in einem solchen wahr-
scheinlich fortgeschritte-
nen Stadium fallt ein
viel groBerer Anteil an
eosinophilen Leukocyten
auf als zu Beginn des
Prozesses. In den Ein-
schmelzungen sind kaum
einmal Eosinophile zu
finden. Organisationser-
scheinungen an den Ein-
schmelzungen  wurden
nicht gesehen.

Das von der Enzin-
dung verschonte lympha-
tische Gewebe ist an-
fanglich nicht verdndert,
abgesehen von einem
unterschiedlich stark aus-
geprigten Sinuskatarrh
und einer mehr oder
weniger  generalisierten
Schwellung der Reticu-
lumzellen. Allméhlich
macht sich jedoch in der
Umgebung  vorwiegend

von konfluierten Knot- Abb. 7a uw. b. Plasmadurchtrinkung eines kleinen
. - Gefiles mit Untergang der Gefifwand und des
chen eine Vermehrung

umgebenden Parenchyms.
von runden groffkernigen
protoplasmaarmen Zellen bemerkbar. Eine reticulocytire Proliferation
oder leukocytdre Infiltration bleibt hier wie auch an den iihrigen Ab-
schnitten des Lymphknotens aus.

Die Lymphknotenkapsel ist fast regelmiBig entziindlich verindert,
im allgemeinen um so schwerer, je stiirker der entziindliche Prozel}
randnahe entwickelt ist. Das Kapselbindegewebe ist ddematss durch-
trinkt und diffus mit Leukocyten, Lymphocyten und Plasmazellen
durchsetzt. Diese Form der Entziindung kann auch auf die Kapsel-
gefille, vor allem die Venen iibergreifen und sich ausdehnen, sowie — was
fiir die klinische Symptomatologie besonders wichtig erscheint —— zum
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entziindlichen Befall der Serosa fithren. Ein Ubergreifen der Ein-
schmelzung auf die Kapsel ist niemals beobachtet worden. Auch ganz
peripher gelegene einschmelzende Knétchen bleiben stets von einem
Wall reticulocytédren Gewebes umaschlossen.

In einer groBen Zahl von Fillen wurde im Laufe der Jahre immer
wieder der Nachweis von Bakterien versucht. Leider muBten wir
uns dabei auf das Schnittverfahren beschrinken, wobei niemals auch
bei Anwendung verschiedenster Farbeverfahren ein Erregernachweis
gelang. Dasselbe negative Resultat erzielten wir mit Farbungen, die

Abb. 8. Appendix. Reticuloleukocytires Infiltrat im Iymphatischen Gewehbhe der Mucosa.

dem Nachweis von KEinschlufikérperchen dienen sollen. Angewandt
wurde die Farbung mit Viktoria-Blau in der Modifikation nach MELCZER,
die Farbung nach Maxwy in der Modifikation nach DowNIE, sowie die
Giemsa-Firbung. Bei der Fiarbung nach RomaNowsky konnten die
von HEDINGER bei der sog. benignen Viruslymphadenitis beschriebenen
intracelluliren Einschliisse nicht gefunden werden.

Es wurde schon darauf hingewiesen, daf} die Appendix in der Regel
keine besonderen Verinderungen zeigt. In einem Fall jedoch enthielt
das lymphatische Gewebe der Appendixmucosa eine grolere Zahl
auBerhalb der Follikel gelegener kleiner Reticulumzellknétehen, die alle
nach dem Zentrum zunehmend leukocytér durchsetzt, allerdings nirgends
zur Einschmelzung gekommen sind (Abb. 8). Im Vergleich zu dem zu-
gehorigen, sehr ausgedehnt befallenen und an vielen Stellen einge-
schmolzenen Lymphknoten ist die Appendix nur gering und wahrschein-
lich erst verhaltnisméfig frisch und sekundér affiziert. Als Primér-
infekt méchten wir diesen Befund nicht ansprechen.

Dieser Fall hat auch von klinischer Seite ein gewisses Interesse, da er von
allen in ihrem klinischen Verhalten uns hekannt gewordenen Fallen den schwersten
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und postoperativ langere Zeit einen bedroblichen Verlauf genommen hat. Nach
der — wieder unter der Diagnose Appendicitis vorgenommenen — Operation
nahmen die vorher schon deutlich erhéhten Temperaturen bei dem 5 Jahre alten
Kinde septischen Charakter an, die Durchfille verstérkten sich erheblich und
gleichzeitig bestand eine auffallige Unruhe. Rascher korperlicher Verfall. Trotz
energischer Penicillin- und Streptomyecinbehandlung besserte sich erst am 19. Tag
p. op. mit dem Abfall der Temperatur zur Norm der Zustand zusehends und das
Kind erholte sich danach schnell.

Besprechung.

Die wesentlichen histologischen Merkmale des in seiner Entwicklung
aus den verschiedensten Erscheinungsphasen zusammengefalit dar-
gestellten Prozesses bestehen in einer zundchst kndtchenférmigen, dann
konfluierenden und diffus sich ausbreitenden reticulocytdren Proli-
feration und einer sich daran anschlieBenden leukoeytéren Infiltration,
die zur streng umschriebenen Einschmelzung fithrt. Diese Art entziind-
licher Manifestation mit der Bildung eines Produktes, das sich auns der
Reaktion von lympknoteneigenen und himatogenen Zellen zusammen-
setzt, stempelt diese Form der mesenterialen Lymphadenitis auf jeden
Fall unter den entziindlichen Affektionen der visceralen Lymphknoten
zu einem besonderen Typ. Nur die morphologischen Besonderheiten
beriicksichtigend glauben wir dem Rechnung tragen zu sollen mit einer
eigenen Benennung, und zwar scheint uns hierfiir die dtiologisech nichts
prijudizierende Bezeichnung ,,abscedierende reticulocytidre Lymph-
adenitis‘‘ am geeignetsten, womit gleichzeitig auch der subakute Verlauf
der Entziindung zum Ausdruck gebracht ist.

Diese Bezeichnung soll auch-auf gewisse klinische Belange Bezug
nehmen. Unter den mesenterialen Lymphknotenaffektionen, die als
Grundlage des eingangs skizzierten, ziemlich einheitlichen klinischen
Krankheitsbildes angesehen werden, ragt die besagte Lymphadenitis
insofern heraus, als sie ein gut definiertes, einheitliches histologisches
Substrat besitzt und als ihr eine gewisse Selbstdndigkeit unter den
visceralen Lymphknotenerkrankungen nicht abgesprochen werden kann.
Wie es der sog. mesenterialen Lymphadenitis iiberhaupt eigen zu sein
scheint, ist auch die abscedierende reticulocytire Lymphadenitis eine
Erkrankung, die das Kindesalter bevorzugt befillt. Die bis jetzt vor-
liegenden Beobachtungen sprechen fur einen lokal begrenzt ablaufenden
Infekt, der zwar Riickwirkungen auf das Allgemeinbefinden hat, aber
keine iiber den lokalen Bereich hinausgehenden anatomischen Folgen
zu haben scheint und prognostisch vor allem nach den uns bekannt-
gewordenen postoperativen Verlaufen glinstig zu beurteilen ist. Die
Ausrdumung der entziindlich verdnderten Lymphknoten fithrt gewdhn-
lich zur schnellen und volligen Wiederherstellung, ohne daf} sonstige
therapeutische MaBnahmen erforderlich wiren. Wir mochten allerdings

Virchows Archiv. Bd. 323. 46
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annehmen, dafl bei manchen Appendektomien eine Erkrankung der
mesenterialen Lymphknoten nicht erkannt und deshalb eine Exstir-
pation auch nicht vorgenommen wurde. Daf} daraus nachteilige Folgen
entstanden wéiren, ist uns bis jetzt nicht bekanntgeworden, woraus
man mit gewissem Vorbehalt schlieBen kénnte, daB es auch spontane
Remissionen gibt.

Das Zustandekommen der lokalisierten Lymphadenitis erfolgt wahr-
scheinlich auf enteralem Wege und zwar entweder iiber das unterste
Ileum oder iiber das Coecum und anschlieffende Colon ascendens; eine
hi#matogene Entstehung ist unwahrscheinlich. Eine primére Appendicitis
als Ursache kann nach unseren Befunden ausgeschlossen werden. Der
bisher nur in einem einzigen Falle im lymphatischen Gewebe der Appen-
dix nachgewiesenen herdfdrmigen reticulo-leukocytiren Entzindung,
die jener des Lymphknotens qualitativ entspricht, nur im Ausmal
geringer ist, glauben wir die Bedeutung einer sekundéren Manifestation
beimessen zu miissen. Ob sich an der vermuteten enteralen Eintritts-
stelle iitberhaupt Veréinderungen einstellen und welcher Art sie gegebenen-
falls sind, kann heute noch nicht gesagt werden.

So ibersichtlich auch die morphogenetischen Verhéltnisse dieser
Affektion sind, so dunkel ist bislang ihre Atiologie. Das auffallendste
Symptom der morphologisch voll entwickelten Erkrankung ist die
Abscedierung, die als solche dem Bild der gewshnlichen eitrigen und
einschmelzenden Entziindung gleicht und sich von ihr héchstens durch
eine gewisse Neigung der Eiterzellen zur ausgiebigeren und schueller
einsetzenden Nekrobiose unterscheidet. Bei diesem Befund wird natiir-
lich zundchst vermutet, dafl banale Eitererreger im Spiele sind. Ab-
gesehen davon, dafl die bakterioskopische Untersuchung in dieser Rich-
tung keine verwertbaren Hinweise gibt, ist die ausschlieBliche Ver-
ursachung durch Eiterkeime nach der Art der morphologisch verfolg-
baren Entwicklung des Abscesses auch wenig wahrscheinlich. Die
andere Moglichkeit, dall sekundér Eitererreger zur Mischinfektion ge-
tithrt und dadurch eine primér anders verursachte Entziindung modi-
fiziert haben, ist ebenfalls unwahrscheinlich, da man auch in diesem Falle
wenigstens das eine oder andere Mal den Nachweis solcher die Mischinfek-
tion bewirkender Keime hétte erwarten kénnen. Eine entziindliche Affek-
tion des Lymphknotens als Folge einer Darmbesiedlung mit Schmarotzern
mochten wir morphologisch und auf Grund von unsererseits angeregten
klinischen Untersuchungen ausschlieBen. Ebenso scheiden Pilzerkran-
kungen, ferner vor allem die Coccidiose, sowie mischinfizierte Tuber-
kulose aus. Es wire auch eine Infektion mit Erregern der Salmonella-
Gruppe oder eine Leptospirose in Erwigung zu ziehen, obgleich letztere
nach FrEY meistens nur das Erwachsenenalter befallen soll. Dagegen
sprechen jedoch die klinischen Verldufe, die epidemiologischen Verhélt-
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nisse und die in einigen Fillen vorgenommenen serologischen Unter-
suchungen, die auf unsere Veranlassung Herr Dr. Kxarp vom hiesigen
Hygiene-Institut dankenswerterweise durchgefiihrt hat. Der negative
bakterioskopische Befund hatte in diesem Falle keine entscheidende
Bedeutung zu besitzen brauchen. Nebenbei sei erwihnt, dall irgend-
welche Beziehungen zu der wihrend des Jahres 1951 in Siidwiirttemberg
epidemisch aufgetretenen Bornholmer Krankheit, die bei Kindern viel-
fach eine Appendicitis vorgetduscht hat (GARTNER), nicht bestehen.

Wir mochten allerdings noch nicht entscheiden, ob das negative
bakterioskopische Ergebnis in allen unseren Fillen bereits den Schlufl
rechtfertigt, daBl eine bakterielle Ursache mit Bestimmtheit auszuschlie-
Ben ist. Von dieser noch offenen Frage abgesehen, scheint die rein
gestaltliche Analyse gewisse dtiologische Anhaltspunkte geben zu koénnen,
insofern als morphologisch ganz offensichtliche Beziehungen zwischen
der beschriebenen mesenterialen Liymphadenitis und bestimmten Formen
der virusbedingten Lymphadenitis bestehen.

Gemeint ist im besonderen das bis vor wenigen Jahren unbekannte, von den
Franzosen (MorLarET und Mitarbeiter, DEBRE und Mitarbeiter) eingehender
studierte und mitgeteilte Krankheitshild mit Beeintrichtigung des Allgemein-
befindens, wechselnd hohen Temperaturen und durchweg gutartigem Verlauf,
in dessen Mittelpunkt eine eigentiimliche akute bis subakute Entziindung einzelner,
selten mehrerer Lymphknoten steht. Die Kulturen aus den erkrankten Lymph-
knoten blieben stets steril. Wahrend sich Laboratoriumstiere gegen die Uber-
impfung als unempfindlich erwiesen, konnte bei gesunden Menschen und neuer-
dings auch durch MorrLaRET und Mitarbeiter beim Halbaffen (Cercopithecus
aethiops sabaeus) eine entsprechende Erkrankung hervorgerufen werden. In den
Lymphknoten des Affen wollen die genannten Autoren oxyphile EinschluB-
ksrperchen und granulo-corpusculire Elemente nachgewiesen haben. Die fran-
zésischen Autoren halten den infektidsen Charakter fiir erwiesen und sind tber-
zeugt, dafBl es sich um eine Virusinfektion handelt. DEBRE fand bei seinen Fillen
ein so hiunfiges Zusammentreffen mit vorausgegangenen Katzenkratzverletzungen,
daff er den Katzen als Ubertriger des Virus eine wesentliche Bedeutung heimift
und deshalb von der ,,Maladie des griffes de chat® spricht.

MorrARET wendet sich entschieden gegen diese ausschlieBliche Entstehungs-
art, glaubt vielmehr, daB Verletzungen durch Tiere und Pflanzen wie durch un-
belebte Gegenstinde den Eintritt des Virus ermdglichen. MOLLARET nennt die
Lymphknotenerkrankung ,,Lymphoréticulose bénigne d’inoculation®; nach ihm
ist sie auf Grund ihres morphologischen und serologischen Verhaltens mit der
Ornithose und dem Lymphogranuloma inguinale zur Sondergruppe der ,,Miyagawa-
nellosen zusammenzufassen und den Rickettsiosen an die Seite zu stellen.
(Vergleiche hierzu die vor kurzem in diesem Archiv erschienene Arbeit von
HEepINGER.)

Fiar den histologischen Charakter dieser virusbedingten Lymph-
knotenerkrankung machen die genannten franzdsischen, ferner schweize-
rischen Untersucher (WegmavN, Usterr und HepingEr; HEDINGER)
iibereinstimmende Angaben. Diese fiir eine Viruserkrankung als charak-
teristisch, aber nicht als spezifisch bezeichnete Lymphadenitis hat mit
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der mesenterialen unserer Beobachtungen sehr weitgehende Ahnlichkeit
und scheint sich mit ihr sogar in den wesentlichen Ziigen zu decken,
weshalb die Annahme einer mindestens morphologischen Identitét
beider Affektionen nicht von der Hand zu weisen ist. Wir sehen jeden-
falls keine Moglichkeit, zwischen beiden morphologisch eine Unter-
scheidung zu treffen, wobei allerdings vermerkt werden soll, da wir uns
bei der Kenntnis der sog. Katzenkratzlymphadenitis nur auf zwei eigene
morphologisch entsprechende Beobachtungen, im wesentlichen aber auf
die Angaben in der Literatur und auf einige Originalpriparate des
Ziricher Instituts stiitzen kénnen, die uns Herr ZoLLINGER freundlicher-
weise iiberlassen hat, wofiir wir thm auch an dieser Stelle danken.
Ein im eben geduferten Sinne zu verwertender Hinweis ist bereits der Arbeit
der schweizerischen Untersucher zu entnehmen. HEDINGER vermerkt bei der
morphologischen Differentialdiagnose der Katzenkratzlymphadenitis beildufig, daB
er , kiirzlich** bei zwei wegen Appendicitisverdachtes operierten Kindern ,,dhnliche
Entziindungsprozesse in mesenterialen Lymphknoten‘ gesehen habe, und berichtet
in einer neueren Arbeit, dall die mesenterialen Lymphknoten mehrerer wegen
Appendicitisverdachtes operierter Kinder histologisch an Katzenkratzkrankheit
erinnernde Bilder aufwiesen. Wir halten es fiir sicher, dal HEDINGER die von
uns zur Diskussion gestellte Lymphknotenerkrankung ebenfalls gesehen hat.
Bei kritischer Betrachtung der fiir die benigne infektiose Lympho-
reticulose mitgeteilten histologischen Befunde wund ihrer Deutung
scheint ein fiir das morphologische Erscheinungsbild wesentlicher Punkt
nicht recht geklért, ndmlich die Frage nach der Entstehung der Abscef-
bildung. Es ist zwar fibereinstimmend auf die aus Reticulumzellen und
polymorphkernigen Leukocyten bestehenden zentralen Nekrosen hin-
gewiesen, aber nichts daritber ausgesagt, wie die leukocytédre Infil-
tration der Nekrose zustande gekommen und zu erkldren ist. Es ist
nichts Besonderes, dafl ein knétchenférmiges, rein reticulocytéres Infiltrat
in einem Lymphknoten zentral nekrotisiert, aber doch ungewdhnlich,
dafl der Untergang proliferierter Reticulumzellen mit einem stirkeren
leukocytiren Reaktionsprodukt gekoppelt ist. Gerade mit diesem Phi.-
nomen hebt sich diese Form der Lymphknotenentziindung von den
bekannten Lymphadenitiden ab. Zwei Moglichkeiten hat man hierbei
in Betracht zu ziehen: entweder folgt die leukocytére Infiltration der
Nekrose nach — dieser Ansicht scheinen die franzosischen Beschreiber
zuzuneigen —, oder es liegt im Wesen des Prozesses, daB sich ortssténdige
und hidmatogene Zellen gemeinsam, eventuell in einem gewissen zeit-
lichen Abstand an der Reaktion beteiligen. Fiir die hier besprochene
mesenteriale Lymphadenitis, die wir in ihrer ganzen Erscheinungsbreite
an einem ziemlich umfangreichen Material zu studieren Gelegenheit
hatten, mochten wir letzteres annehmen. Dem zentralen Untergang der
reticulocytdren Wucherung geht regelmiBig eine diffuse, zentral sich
verdichtende leukocytére Infiltration voraus. Wenn man die verschie-
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denen reticulo-leukocytiaren Zellherde mit und ohne Nekrose bzw.
Einschmelzung miteinander vergleicht, kann man sich des Eindruckes
nicht erwehren, dall die sich anreichernden Leukocyten am Zustande-
kommen der Nekrose einen entscheidenden Anteil besitzen, wie sie
selbstversténdlich auch fiir die Einschmelzung verantwortlich sind.
Wir sind der Meinung, daB ein ganz &dhnlicher zweiphasiger Reaktions-
ablauf auch der Lymphadenitis der sog. Katzenkratzkrankheit zugrunde
liegt.

Unter diesem morphogenetischen Gesichtspunkt will auch die von
uns gewihlte Benennung fir diese Art von Lymphknotenentziindung
verstanden sein; sie soll nur die Eigentiimlichkeiten einer entziindlichen
Manifestationsart in Lymphknoten charakterisieren, aber keine kausale
Interpretation oder prognostische Aussage vorwegnehmen. Die Be-
zeichnung benigne infektiose Lymphoreticulose, die auch in Deutsch-
land fiir die sog. Katzenkratzkrankheit Eingang gefunden zu haben
scheint (TrRuMMERT), wird von WEGMANN und Mitarbeiter mit Recht
abgelehnt und statt dessen vorgeschlagen, die Erkrankung vorldufig
einfach ,,benigne Viruslymphadenitis™ zu nennen.

Eine morphologische Identitdt bedeutet noch keine #tiologische;
dennoch ist der Verdacht sehr naheliegend, dafl die mesenteriale und die
Lymphadenitis der sog. Katzenkratzkrankheit zu einer nosologischen
Einheit gehdren. Den angeblich spezifischen Hauttest haben wir in
unseren Fillen leider nicht durchfiihren lassen konnen. Die ;,belliglle
infektitse Lymphoreticulose™ ist bisher nur als periphere, noch nicht
jedoch als wviscerale Lymphknotenerkrankung beobachtet worden
(TRuMMERT). MoLLARET, MApURO und CHEVANCE sahen lediglich
einmal eine pharyngeale Form mit Befall der submaxilliren Lymph-
Iknoten; nach HEDINGER soll neuerdings auch eine oculo-glandulire
Form beobachtet worden sein. Moglicherweise verkérpert die mesen-
teriale Lymphadenitis unserer Félle den visceralen Typ. Wenn dies
zutreffen sollte, wiirde auch fiir sie eine Virusinfektion, die fiiv die
periphere Lymphadenitis ziemlich gesichert erscheint, vorauszusetzen
sein. Dies wire um so mehr fiir moglich zu halten, als far jene die Be-
deutung der Katzen und von Tieren iiberhaupt als Ubertriiger des
Virus zunehmend angezweifelt und eingeschrinkt wird.

Fiir die Virusdtiologie ist noch ein weiteres Argument ins Feld
zu fithren, ndmlich die morphologische Parallele der besagten mesen-
terialen Lymphadenitis zum Lymphogranuloma inguinale, die im iibrigen
auch fiir die sog. Katzenkratzkrankheit hesonders betont wird. Das
in der Phase der Nekrose und Einschmelzung befindliche Lymphogranu-
loma inguinale mufl nach unserer Ansicht in erster Linie bei der Diffe-
rentialdiagnose der beiden Lymphadenitisarten in Betracht gezogen
werden, mit gréflerer Berechtigung als die sonstigen bei der sog. Katzen-
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kratzkrankheit diskutierten Affektionen (Brucellosen, mischinfizierte
Tuberkulosen, Morbus Boeck, Tularimie, gewisse Pilzerkrankungen).
Fir das schon lange bekannte und morphologisch gut untersuchte
Lymphogranuloma inguinale (FiscarL, HerreErsTROM, HOoEPPLI, CEELEN,
W. SceMipT) wird iiberwiegend der Standpunkt vertreten, daB sein
histologisches Substrat nicht als spezifisch, sondern nur als charakte-
ristisch angesehen werden kann, was auch fiir die Lymphadenitis der
sog. Katzenkratzkrankheit wie fiir die mesenteriale Lymphadenitis
unserer Fille gilt. Immerhin sollten die zum Teil weitgehenden Uber-
einstimmungen der histologischen EntziindungsiuBerungen im lymphati-
schen Gewebe bei diesen Erkrankungen auch in #tiologischer Hinsicht
an eine Zusammengehdrigkeit denken lassen.

Diese Mitteilung verfolgt den Zweck, auf eine histologisch typisch
ausgeprigte Form der mesenterialen Lymphadenitis aufmerksam zu
machen, iiber deren Atiologie auf Grund der vergleichenden Morpho-
logie bisher nur die Vermutung gedullert werden kann, daB sie in die
Gruppe der virusbedingten Lymphadenitiden gehort. Die #tiologische
Klirung ist morphologisch allein nicht moglich, sondern mufi mit
anderen Mitteln angestrebt werden; hierzu wollte die vorliegende Unter-
suchung anregen und auch nach Moglichkeit den einzuschlagenden Weg
weisen. :

Zusammenfassunyg.

Zu dem vor allem von péidiatrischer Seite inaugurierten Krankheits-
bild der mesenterialen Lymphadenitis (Lymphadenopathie) wird an
Hand einer kurzen Literaturiibersicht kritisch Stellung genommen.
Die Divergenz zwischen klinischen Erscheinungen und den pathologisch-
anatomischen Veranderungen an den Lymphknoten ist betrichtlich
und kennzeichnet das klinische Krankheitsbild lediglich als einen
Symptomenkomplex verschiedener pathologischer Zustinde.

Der pathogenetisch uneinheitlichen Lymphadenitis des Schrifttums
wird eine groBere Zahl eigener Beobachtungen gegeniibergestellt mit
Lymphknotenverdnderungen, die die Annahme einer selbstindigen
mesenterialen Lymphadenitis als geeignetes morphologisches Substrat
filr ein fest umrissenes klinisches Symptomenbild rechtfertigen. In
allen Fillen wurden jingere Individuen (iiberwiegend Kinder aus der
ersten Hilfte des zweiten Dezenniums) unter dem Verdacht einer akuten
Apvpendicitis operiert, die Appendix unverindert oder héchstens sekun-
dar beteiligt, dagegen die ileoctcalen Lymphknoten mehr oder weniger
stark affiziert gefunden.

Diese operativ entfernten Lymphknoten zeigen histologisch charakte-
ristische entziindliche Verdnderungen. Fir den stets gleichartig und
in bestimmter Form ablaufenden, im einzelnen ndher gekennzeichneten
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Entziindungsprozell wird die Bezeichnung ,abscedierende reticulo-
cytire Lymphadenitis™ vorgeschlagen. :

Die Atiologie dieser isolierten und nie zu ernsteren Komplikationen
fithrenden Erkrankung ist unklar und histologisch allein nicht aufzu-
decken.

Die vergleichende Morphologie legt wegen der weitgehenden histo-
logischen Parallele mit der sog. benignen infektiosen Lymphoreticulose
oder benignen Viruslymphadenitis sowie dem Lymphogranuloma
inguinale den Verdacht nahe, daf es sich ebenfalls um eine virus-
bedingte Lymphadenitishandelt, und zwar wm die bisher noch unbekannte
viscerale Form.
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