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Einleitung. 

Bei akut  einsetzenden, im Nabelgebiet oder reehts davon lokali- 
sierbaren Bauehsymptomen wird dffferentialdiagnostiseh wohl stets 
und in erster Linie die akute Appendicitis in Betraeht  gezogen, weshaib 
die Erkrankten  fiir gewShnlieh aueh der ehirurgisehen Behand[ung 
zugeftihrt werden. Ausgedehnte ehirurgisehe und pathoiogisch-ana- 
tomisehe Erfahrungen haben indessell gezeigt, da[t in vielen F~tllen 
weder die Appendix noeh der tibrige Darm Ver~nderungen bieten, die 
aueh nut  anni~hernd der klinisehen Symptomatologie entsprechen 
k6nnten. Bei den Bemiihungen mn die ~itiologisehe Kl~rung soleher 
Fiille hat  man deshalb das Augenmerk aueh auf die mesenterialen 
L3~nphknoten geriehtet. Dieses Vorgehen semen eine gewisse Bereehti- 
gung zu haben, zmnal gerade bei jiingeren Individuen die VergrSl3erung 
der Lymphknoten,  haupts~ehlieh am umnit telbar bioptisch einzu- 
sehenden Ileoe6cahvinkel, oft den einzigen konkreten Befund dar- 
stellt. Die wi~hrend mehrerer Dezennien unter versehiedenen Gesichts- 
punkten betriebenen Studien an solehen Lymphknoten  haben ent- 
t~tuseht. Wie f[ir den Kundigen nieht anders zu erwarten, haben sieh 
keine charakteristisehen oder einheitliehen Veranderungen ergeben. 
Was an Befunden erhoben und mitgeteilt ~'urde, ist sehr heterogen und 
halt  vielfaeh einer strengen K~itik nieht stand; die gegebenen Deutungen 
sind unbefriedigend und teilweise sogar als abwegig zu betraehten. 

Wenn man die sehr umfangreiche, hauptsiiehlieh yon kliniseher Seite 
befruehtete Li tera tar  fiberbliekt, seheint das Problem der ,,mesenterialen 
Lymphadeni t is"  oder - -  nach der unverbindiicheren Benennung - -  der 
, ,Lymphadenopathia mesenterialis" (HEVSSEa 31) bereits seit geraumer 
Zeit nieht fiber einen toten Punkt  hinausgekommell zu sein; dennoeh 
nehmen sieh framer wieder Kliniker, besonders p~diatrisehe Kreise, aueh 
in j~ingster Zeit dieses Gegenstandes an unter t)esonderem Himveis auf 
seine praktisehe Bedeutung. 

* Iterrn Prof. Dr. E~o~- 1,2iae~ zum 65. Geburtstag gewidmet. 
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Von pathologisch-anatomischer  Seite hat  man,  soweit wir sehen, 

der mesenter ia len Lymphaden i t i s  keine besondere Bea.ehtung gesehenkt.  
Das ist n ieht  weiter verwunder l ieh;  jeder Untersueher  ke nn t  n~imlieh 
zur GenSge die unbefr iedigenden Befunde, die an L y m p h k n o t e n  zu 
erheben sind, die anl~iglieh der Ek tomie  einer unve r~nder t en  Appendix  
un te r  zum Teil sehr vagen kl inisehen Vermutungen  nur  deshalb ent-  
fernt  werden, weil sic dem Operat.eur vergr613ert erseheinen. I n  den 
le tz ten J ah ren  haben  wit uns  mit  solehen L y m p h k n o t e n  eingehender 
besehiiftigt und  in einer gr613eren Zahl bisher noeh nieht  besehriebene 
und  --  wie wir g lauben - -  eharakterist isehe Ver/ inderungen aufgedeekt, 
die dem klinisehen Krankhe i t sb i ld  der mesenter ia len Lymphaden i t i s  
auch eine pat.hologiseh-anat.omisehe Bereeht igung zu geben seheinen. 
Darfiber sell im folgenden berieht, et werden. 

Es erseheint  uns a.ngebraeht, ftir den mit  der besagten E r k r a n k u n g  
wenig ve r t r au t en  pathologisehen A n a t o m e n  an  I-Iand einer gedr/ ingten 
l_~bersicht, zun~ehst  ein Bild zu umre igen  yon  dem, was in der umfang- 
reiehen und  im wesentl iehen kl inisehen Li te ra tu r  unt.er der mesenter ia len 
Lymphaden i t i s  vers tanden  wird, sowie yon  der ihr in klinischer und  

pathogenet iseher  Hins ieht  beigemessenen Bedeutung.  

Unter dem Einflug der um die Ja.hrhundertwende allgemein Anerkennung 
findenden Vorstelhmgen yon der Bedeutnng nnd den Manifestationsformen der 
Tuberkulose hat man lange Zeit nut die tuberkul6se Genese der Affektion mesen- 
terialer Lymphknoten gelten lassen, obwohl sehon VIRCgOW auf die unspezifi- 
schen Entzfindungen der mesen~erialen Lymphorgane hingewiesen hatte. Erst 
1920 beriehtete Wmm,-SKr 64 tiber 3 F/ille niehttuberkul6ser Lymphadenitis mesen- 
teria.lis, und 1924 forderte HmrSSER 31 ffir die Lymphadenopathit~ meseraiea die 
Anerkennung als selbst~ndiges, klinfsch eha.rakterisiertes und nieht dureh Tuber- 
kulose bedingtes Krankheitsbild. Zugleieh betonte FR~mIAS 2~ die Notwendigkeit, 
diese Erkrankung bei der Differentialdiagnose der Appendicitis zu berfieksiehtigen. 
Allerdings hatten sehon lange zuvor GERARD-SLaRsI-I_~NT 25 und Q~rE~u~ darauf 
hingewiesen, dab eine Affektion der abdominellen Lymphknoten die Symp~ome 
einer Appendicitis vort/tusehen kann. 

])as klinisehe Bild der Lymphadenitis mesenterialis ist naeh den n, ersehiedenen 
Autoren in den wesentliehen Punkten einheitlich. Die Erkrankung sell vor- 
wiegend Jugendliehe ohne besondere Bevorzugung eines Gesehleehtes befallen ~, n, 
20, 21 22, 31, 36, l 0  45, 49, 51, 55, 57, 61, 62, n n r  P A R T E N H E I 3 I E K  43 und ebenso ~[ARSHALL 38 

vermerken, dag das weibliehe Gesehleeht starker vertreten sei. Das Krankheits- 
bi|d sell im allgemeinen akut einsetzen mit Schmerzen im Bereich des reehten 
Unterbauehes, erentuell vergesellsehaftet mit Erbrechen und Diarrhoeen, sowie 
Schtittelfrost. ~Ieist besteh~ eine Lcukoeytose, manchmal Mlerdings aueh eine 
L~nphocytose. Die Milz kann pa]pabel sein und der Urin pathologische Bestand- 
teile en~halten. Ftir die Pz~thogenese dieser a bdominellen Erkrankung erseheint 
ftir viele Untersucher ein Punkt aus der Anamnese yon groBer Wichtigkeit, namlich 
dab oft eine Affektion des l~aehens, insbesondere der Tonsillen, vorausgegangen 
istS, s, 14, is, 20, 22, 23, 26 34, 40, 42, 43, 4.5, 59 60, 61, 65. Wenn aueh die eehte Appendicitis 
im Kindesalter Ms seltenes Ereignis gilt l~, 17 so wird eine siehere diagnostische 
Abgrenzung der Lymphknoten~ffektion yon ihr nicht ~iir mSglich gehalten. Die 
Schmerzlokalisation um den Nabel, einige weniger charakteristische Svmptome, 
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vor allem die hgufigen Halsentzfindungen in der Vorgeschichte so]len allerdings 
bei der Differentia]diagnose wiehtige I-Iinweise geben 22, 29, 34, a~, 43, 45, 51, 66. Neben 
diesem akuten Bild, das sich durch Perforation eitrig einsehmelzender Lymph- 
knoten bis zur Peritonitis steigern kann s, 20, 2D, at, 45, sind aueh chro,fisehe Verlaufs- 
formen beobachtet worden, die der chronischeu rezidivierenden Appendicitis 
gleichen2~, 29, 34, 36, 40, 44, 4~. 

Therapeutisch wird fibereinstimmend t in chirurgisches Vorgehen empfoh]en ~, 3, 
s, n, 29, 32, 34, a~, 3v, 40, as, 51, 56, 59, ~0, 6~, 62 und aul~er der Appendektomie auch die 
Entfermmg der vergnderten Lymphknoten gefordert wegen der Gefahr der Ver- 
eiterungS, 29, ta. P~IB~.~M 45, der mit besonderem Naehdruck den Standpunkt 
vertritt,  dal~ die Tonsillen bei dem Zustandekommen der mesenterialen L~m~ph- 
knotenerkrankung eine wesentliche Rolle spielen, verlang~ konsequenterweise auch 
die Tonsillektomie. Eine konservative Behandlung halten nur wenige ffir an- 
gezeigtaS, 54, 6~ 

Die Angaben iiber den bioptisehen Befund st immen weitgehend iiberein. Sehr 
oft enth~lt die BauehhShle wechselnde Mengen einer klaren serSsen, als Exsudat 
bezeichneten Flfissigkeit. Die mesenterialen, bevorzugt die im Ileoc6calwinkel 
gelegenen L)m4phknoten sind geschwollen 5, s, 2~, a~, 43, 45. Die Mesenterialbl~itter 
weisen eine ant die Umgebung der Lymphknoten besehrgnkte oder diffuse RStung 
auf, an der letzten Ilenmschlinge oder am Coeeum kann eine Hyper~mie und ein 
Odem der Serosa bestehen 1,14, 15,19, ~5, 4, ~, 53. Die Lymphknoten selbst sind oft 
ebenfalls gerStet. In  ehronischen Fgllen finden sich weil31iche strahlenartige 
Narben in den Mesenterialblgttern, die als Folgen einer chronisehen Entzfindung 
der Lymphbahnen aufgefal3t werden ~-9, a,  ,0, 45 V o n d e r  Mebrzatfl der Untersucher 
werden in einem gewissen Prozentsatz aucb Ver~nderungen an der Appendix 
angegeben 5, 8, 29, 31, 36, a~ 40, 41.4~ 4~, ~v. Diese sollen entzfindlieher Art  und yon 
sehr un~ersehiedliehem Ausmal3 sein; in den meisten Fgllen wird jedoeh ausdrtiek- 
lich auf die Geringfiigigkeit solcher Vergnderungen hingewiesen 14, 24, 2~, 34, 43, ~, 
a~, ~s. Bemerkenswert ist andererseits der Hinweis, dal3 bei akuter Appendicitis, 
selbst bei derjenigen mit erhebliehen entziindlichen Erscheinungen, eine Beteiligung 
der Lymphknoten in der Regel vermil3~ wird. 

Uber die histologischen Veranderungen in den entfernten Lymphknoten kann 
man sich in den vorwiegend klinisch orientierten Arbeiten kein ~ollstandiges Bild 
maohen. Nieht selten scheinen die Lymphknoten einer Untersuchung fiberhaupt 
nieht zugefiihrt worden zu sein, wenigstens fehlen entspre~hende Himveise. Die 
_&ngaben fiber histologisehe Befunde sind meist summarisch und besehrgnken 
sich auf die Nennnng der Diagnosen, nntm denen Bezeiohnungen wie ,,zeltige I-Iyper- 
plaaie", ,,Sinnskatarrh", , ,Lymphadenitis", ,,ehronisehe entzfindliche tIyperplasie ~' 
die haup~sgehliehsten sind ~, n, 21, er, 2u, 31, 34, 36, 37, 12 43, ~9, 57, 59, 61. Diese Diagnosen 
besagen ebensowenig wie die eigens gegebenen ginweise auf das Vorhandensein 
yon plasmacellul~ren Elementen 3~ und yon eosinophilen Leukoeyten im lympho- 
reticulgren Gewebee~,2v,~v, 62. An sonst.igen Vergnderungen werden genannt: 
entzfindliche Infiltrationen der Kapsel und der Umgebung der Lymphknoten 3~, 4~, 
Bindegewebsneubildungen und das Auftreten ~.on l~iesenzellen ~4, 4u. HERTEL'-'~ 
land Lymphknoten mit mehreren kleinen Abscessen, auch No~ss];E 4~ und S~6~z- 
BECK ~v erwghnen eitrige Entzfindungen in Lymphknoten. ])as Vorkommen dieser 
Entzfindungsform ist ffir BORCtL-~RD 3 und I - I E ~ n  2~ Anlal~, auf die Einsehmelzungs- 
mSglichkeit.en und die daraus sich ergebenden lebensbedrohenden Gefahren be- 
sonders hinzuweisen. BATT 6 erw~hnt eine Fettinfil tration der Lymphknoten und 
meh~t, dal~ es sieh um Folgen eines gestSrten Fettstoffweehsels infolge yon Er- 
brechen und Azetongmie handele. Ein Kuriosum isb der Befund y o n  ]~ERGER 7, 
der in einem Lymphknoten eine Fremdk6rperentziindung mit starker herdf6rmiger 
Eosinophflie um ein Asearidenei beobachtet hat. 
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Naeh diesen Befunden seheinen eehte entziindliche -r in den mesen- 
terialen Lymphknoten zwar vorzukommen, aber doch verh~ltnism'aBig selten 
zu sein. Es muB deshalb verwundern, dab immer wieder der Versuch gemacht 
wurde, dureh den Nachweis einer bak~eriellen ]~esiedlung der Lsmlphknoten den 
Grfinden fiir ihre Affektion naehzuspfiren. Derartigen Untersuchungen kann yon 
vornherein nur ein beschrfinkter Wert zukommen, da ein positiver Bacillenbefund 
in einem Lymphknoten noch keineswegs beweist, daft tatsgchlieh eine bakterielle 
Einwirkung vorgelegen hat. Der B~kteriennaehweis im Sehnittpr/~parat hat nut  
selten zum Erfolg geftihrt 4~. Kulturell wurden neben negativen~L a~, as, 55, 5s, 6~, Ga 
wiederholt auch posit ire Ergebnisse erzielt 29, ,2, a4 as, 42, 4~, 4.~ ~9, .59. Es gelang die 
Ziichtung yon Bact. cell, yon Strepto- und Staphylokokken, Baet. aerogenes und 
Enterokokken. Die Maglichkeit einer Verunreinigung, besonders beim Naehweis 
yon Bact. coli as wird fiir unwahrseheinlieh gehalten mi~ tier Begrfindung, riM3 die 
Exstirpation der Lymphknoten stets der Appendektomie vorausgegangen seL 
COLLINS 15 s o w l e  GOLD'BERG u n d  !N~ATI=[ANSON 26 vex~liehen die bakteriologischen 
Ergebnisse yon l~achenabstriehen und 1)berimpfungen aus Lymphknoten, ohne 
eine ~lbereinstimmung linden zu kSmlen. 

Die unbefriectigenden bakteriologischen Resultate haben zu der Annahme 
geftihrt, dab Irritationen der Lymphknoten dureh Toxine bakterieller oder alimen- 
t/irer Herkmfft vorliegen k6nnten :'s, **, Gs. Auch Viren wurden ~itiologiseh in Er- 
wfigung gezogen. IntracellulSre Einsehlul~k6rpereherl konnten indessen nicht 
festgestellt werden ag. LTbertragungsversuehe mit gefiltertem Extrak~ aus Lymph- 
knoten guf Tiere blieben ebenfalls ergebnislos 6~, 65. ]~AKE~ mid J_~MES 5 glauben, 
dal3 es sieh um eine virusbedingte Affektion der Lymphknoten im Gefolge einer 
Streptokokkeninfektion der Gaumenmandeln handeln k6nne, wahrend UTTLEY 60 
das Virus des P~E~F~ERsehen Drfisenfiebers verantwortlieh maehen mSehte. 

Das Zusta.ndekommen der mesenteriaien Lymphknotenerkrankung, deren 
tatsfiehliehes Bestehen naeh dem Gesagten in vielen F~llen ~berhaupt fraglieh 
erseheinen mug und dec in der ~[ehrzahl sioher keine entzfindlichen Erseheinungen 
zugrunde liegen, stellt sieh der grSgere Tell der Besehreiber dutch die Einwirkung 
bakterialler und toxischer, veto Darm kommender Noxen vor. Das Fehlen sicht- 
barer Vergnderungmx am Darm brauehe einer solehen Annahme nieht zu wider- 
sprechen, denn entweder komme es iiberhtmpt nicht zu Da.rmlasionen oder etwa 
bestehende seien sehr sehnell wieder abgeheilt n, ~, e~, % ~s, -% a.a a~ ~a, ~,, ~*, av 
Dem ~Vurmbefall des Darmes wollen PA1R.TENI=[EII~IER*3, HEUSSEt~3~ und V{'EL(2KE 6"2 
als bestimmendem Faktor  eine grebe Bedeutung beimessen. Diejenigen, die dazu 
neigen, Beziehungen zwisehen vorausgegangenen tIalsentziindtmgen und einer 
mesenteria]en Lymphknotenerkrankung anzunehmen, erSrtern sowohl eine enterale 
als aueh eine hgma.togene Einsehleppung der Erreger veto 1Raehenraum in die 
3Iesenteriallymphknot.enl0, 14, 22, 29, 3~*, 4,5, 51, 59. PRIBI~.AM 45 unterseheidet zwischen 
einer prim~ren Lymphangitis mesenterialis und einer sekundgren als Folge der sog. 
lymphangitisehen Form der Appendicitis. In  der Erkrankung der mesenterialen 
Lymphbahnen und Lymphknoten erblickt PR~.&5~ ein Bindeglied zu den sog. 
zweiten Krankheiten des Abdomens in der Annahme, dab ein retrograder Lymph- 
fluB zur Erkrankung anderer 0~gane f/ihren kSnne. FE52EtlAJ~END ulld BUFE 21 
sehen in der besonderen Immm~itgtslage der Jugendliehen einen wesentliehen 
Faktor  f/Jr die Entstehung der Erkrankung, OELLE~mH und K~sTr~a ~ denken 
im Speziellen an eine alle~giseh-hyperergisehe Reaktion des abdominellen L~m~ph- 
apparates. 

Das  a n a t o m i s e h e  S u b s t r a t  de r  L y m p h a d e n o p a t h i a  meSen te r i a l i s  ist ,  

wie  aus  d e m  G e s a g t e n  h e r v o r g e h e n  soll te,  wen ig  be f r i ed igend ,  z u m a l  
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die mitgeteilten Befunde zum grOGeren Teil kaum als ad~tquafe Ursache 
des klinisch angeblich so eindrucksvollen Krankheitsbildes ange- 
sprochen werden kOnnen. Diejenigen Vergnderungen jedoch, die ur- 
sachlich for sein Zustandekommen in Betracht, zu ziehen wgren, sind 
erscheinungsmgllig und genetisch sehr unehlheitlich. Im Hinblick auf die 
klinischerseits mit Naehdruck betonte ursgchliehe Beziehung zwischen 
bestimmten akuten ~Bauchsympt.omen und einer Affektion der mesen- 
terialen Lymphknoten kOnnte man versucht sein, anzunehmen, dab die 
nicht, selten konstatierte, sich morphologisch nur als ttyperplasie er- 
weisende VergrOtlerung der ileocOcalen Lymphknoten zur Erkl'~rung 
des klinischen Bildes ausreiche. Uber die das akute Kra.nkheitsgeschehen 
auslOsenden Faktoren bestfinde allerdings in diesem Falle vOlliges Dunkel, 
wenn man nicht den bereits Offers gezogenen Vergleich zwisehen der 
Bedeutung der Tonsillen und derjenigen des lymphatischen Apparates 
der Appendix auch auf die mesenterialen Lymphknoten ausdehnen wtirde, 
wofiir bis heute aber noch keinerlei begrfindet, e I-Iinweise gegeben sind. 
Wie die Dinge auch liegen mOgen, yon der Lymphadenifis mesent.eric~ 
als einer nosologischen Einheit zu sprechen, besteht bei dean bisherigen 
Sta.nd der Dinge jedenfalls kein rechter Grund. 

Indessen kann die Existenz einer echten akuten entzfindlichen mesen- 
terialen Lymphknotenerkrankung als morphologisches ]~_quivalent einer 
akuten appendicitisartigen Baucherkrankung nicht in Abrede gestellt. 
werden. Dies ist unseres Erachtens um so bedeutsamer, als morpho- 
logische Eigent~iimlichkeiten des Entztindungsprozesses der Lymph- 
knotenaffektion ein besonderes Geprgge verleihen und deshalb geeignet 
sind, der bis jetzt, nicht schltissig bewiesenen Selbst, gndigkeit des Krank- 
heitsbildes der Lymphadenopathia mesenterialis sogar eine reale Grund- 
lage zu geben. 

Eigene Beobachtungen. 
In den letzten Jahren ist die hier zur Diskussion gestellte Erkralakung 

in unserem Arbeitsbereich gehEuft aufgetreten, ~ber auch schon in 
den fl-iiheren Jahren gelegentlich beob~chtet worden, wie wir uns durch 
eine N~chkontrolle aller seit unserer Tfibinger T~tigkeit (1939) unter- 
suchten mesenterialen Lymphknofen fiberzeugt haben. Insgesamt ver- 
ffigen wir in unserem aus dean sfidwfirttembergischen Raum st.ammenden 
operativen Unl)ersuchungsmaterial, das aus der genannten Berichtszeit 
fiber 800 mesenteriale Lymphknoten umf~i~t, fiber 41 einschl~igige F~lle, 
yon denen allein 23 auf die Zeit yon 1949 bis jetzt entfallen. Dieser 
Zahl stehen gegeniiber 220 Lymphknoten mit uncharakteristischen 
Ver~inderungen (Hyperplasie, Sinuskatarrh, Blutresorpfion, unspezifi- 
sche Lymph- oder Perilymphadenitis), 82 tuberkul6se, 29 carcinoma- 
t6se, 6 sarkomafOse Lymphknotem und je ein Lymphknoten mit aleuk- 
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/imiseher Retieulose und Lymphogranulomatose; die iibrigen Lymph- 
knoten, also der grSl]ere Teil, sind histologiseh unver~ndert. 

Die '~1 Beobaehtungen st.ammen fiberwiegend yon jungen Individuen: 
der jfingste Kranke war 2, der /tltest.e 23 Jahre all.; die Mehrzahl der 
Erkrankungen fitllt in die erste tt~lfte des zweiten Lebensjahrzehntes. 
Das m~nnliehe Gesehleeht ist starker betroffen als das weibliehe (26 : 15 
63,5?; : 36,5%). 

Klinisches Bild. 
Naeh zum Teil dutch tlfiekfragen ermittelten Angaben ergibt sieh 

ftir alle Fiille ein fibereinstimmendes klinisehes und operatives Bild: 

Akuter Krankheitsbeginn mit Schmerzen im Unterbauch haupts~ehlich rechts. 
m~nchmal Erbrechen und Durchf/ille. Temperaturen stets erhSht, meist am 38 ~ 
gelegent]ich bis 40 ~ ansteigend. Leukoc3~ten regelm~ig vermehrt, tinter LTmstanden 
Zahlen bis 20000 erreichend, haufig relative Lymphoeytose: auger geringer Albu- 
minurie keine auff~lligen Urinbefunde; nie peritonitisehe Erseheinungen. 

Jedesmal wurde unter der Diagnose ,,akute Appendicitis "~ operiert. In der 
BauchhShle fast regelmfiBig ein serSser, manchmal leicht getriibter Ergug. 
Appendix meist un~er/tudert, abgesehen yon einer ge]egentlichen ,,x-ermehrten 
Gef~13zeiehnung". Im h'Iesenterium, vor allem im IleoeSealwinkel einzelne oder 
paketweise vergrSl]erte weiche, rStlich durchscheinende, manehma! als succulent 
bezeichnete Lymphknoten mi~ entz/indlicher RStung des bedeckenden Peritonemn. 
In einem Falle wurde eine R.6tung der Serosa und eine gewisse Wandverdickung 
des distalen Ileum, des Coecum und des aseendierenden Colon beobach~et, eine 
Ileitis terminalis aber verneint. Bald nach der Appendektomie und der meist 
wegen des Verdaehtes einer Tuberkulose zu diagnostischen Zwecken ~-orgenomme- 
neu Lymphknotenexstirpation Abfall der Temperature~l und komplikatiouslose 
Heilung. In keinem FMle hubert sich nach unseren tliickfragen postoperativ 
Komplikationeu oder Rezidive eingesteIlt. 

Pathologisch-anato.mische Be/,u~de. 
Nur in 18 der 41 F/ille wurde mit den Lymphkno~en aueh die 

Appendix zur Untersuehung eingesandt; makroskopiseh zeigte die 
Appendix nie etwas Aufffilliges, erwies sieh aueh mikroskopiseh mit 
2 Ausnahmen als unver/indert. In  dem einen Fall bot die Appendix 
Zeieherl einer geringffigigen, als yon auBen fortgeleitet aufgefal3ten Ent- 
ziindung der Serosa bzw. der Subserosa, in dem anderen einen beson- 
deren welter unten noeh zu bespreehenden Befund. 

Die Gr61~e der stets fixiert vorliegenden Lymphknote~ erreiehte his 
Wahmggr6[3e, die Konsistenz ist weieh, die Kapsel manehmal etwas 
verdiekt, feueht und fleekig. Die Sehnittfl/iehe kann etwas geseheekt 
aussehen, abet sonst ~-511ig normal sein; andererseits k6nnen sieh auf 
ihr abet bereits mit bloBem Auge eharakteristisehe Ver/inderungen 
erkennen lassen. Neben den racist grogen Follikeln fallen kleinste 
punktfSrmige weiglieh-gelbliehe Fleeken auf, die eine mehr gelbliehe 
Farbe annehmen, wenn sic gr6ger sind. In  ausgeprggten Fgllen 
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erscheinen mehrere, mehr oder weniger scholar begrenzte, vorwiegend in 
der Peripherie gelegene weiche gelbliehe und etwa.s vorquellende Herdchen 
bis zu etw~ PfefferkorngrSBe. Nie wird der Lymphknoten  in dieser 
Form vollst~indig befallen und hie fiberschreitet der ProzeB die Kapsel. 
Am ehesten erinnert dieses Bild an Ideine Abscesse; mit  einer k~isigen 
Tuberkulose kann es k~um verwechselt werden. 

H istologi.scher Be~.~nd. 
Aus der morphologischen Analyse der verschiedenen Einzelbeobach- 

tungen ergibt sich zusammengefal~t folgendes, sowohl die Erschehmngs- 
breite wie vor allem morphogenetische Gesichtspunkte berficksichti- 
gendes Bild 1 : 

Die ersteu Ver~nderungen in den Lymphknoten  beginnen in den 
l%andzonen und bestehen in herdfSrmigen, aul~erhalb der Follikel ein- 
setzenden Zellwucherungen. Die proliferierenden Zellen sind unschwer 
als Reticulumze]len zu erkennen; sie sind zienflich grolK blal~ f~rbbar, 
in sehr ]ockerem Verband gelagert, besit, zen reichlich nicht auff~.llig 
strukturiertes Protoplasma und durchweg grol~e, etwas polymorph 
gestaltete, m~nchmal geschlitzt,e Kerne mit. feinem und gut gezeichnetem 
Chromatingerfist; Kernk5rperchen treten nicht besonders hervor. Diese 
Zellen formieren sich bald zu kleinen lockeren KnStchen, die entfernt 
epitheloidzelligen Tuberkeln ~hnlich sehen, mit  ihnen abet schon aus 
zellstrukturellen Differenzen nicht x~erwechselt werden kSnnen. Diese 
knStchenfSrmigen, zun~chst unter Verschonung der Follikel sich peri- 
pher im Lymphknoten  ausbreitenden Retieulumzellherde k5nnen mit- 
einander konfiuieren und nach nnd nach iiber das ganze lymphoreti- 
eul.~re Gewebe sieh ausdehnen und auf diese ~'Veise seine ursprfingliche 
Struktur  mehr oder weniger vollkommen verwischen (Abb. 1). Mit 
fortgeschrittener Proliferation setzt aueh eine Neubildung yon Cat)illaren 
ein; besonders reichlich sind C~pillaren in den konfiuierten KnStchen 
nachweisbar. 

Die Proliferation bleibt nut  kurze Zeit, rein ret.ieulocytar. Ziemlieh 
bald beginnt zun~chst eine diffuse Durchschw~rmung, allm~hlieh eine 
an Umfang zunehmende Durchsetzung mit vorwiegend neutrophilen 
Leukoeyten. I m  Zentrum der KnStchen sammeln sieh die Leukoeyten 
bezeichnenderweise besonders reichlich an und 5berdeeken die Reti- 
culumzellen mehr und mehr, ohne dal~ eine Nekrose der letzteren vor~us- 
gegangen ist (Abb. 2). Andererseits kSnnen die leukocyt~r infiltrierten 
i~eticulumzellaggregate im Zentrum langsam der Nekrose anheimfallen, 
und die Nekrose erscheint dann auf das dichteste leukocyt~r durch- 

i Bezfiglich einiger weiterer Befunde, die inzwischen bei neuen Beobachtungen 
erhoben wurden, verweisen wir auf die Arbeit ,,Eine neuartige Form der mes- 
enteralen Lymphadenitis" [M.xss~oFF, W. : Dtsch. med. Wschr. 78, 532 (1953)]. 
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setz$, wobei die Leukocyten selbst zun/ichst aber nur wenig Absterbe- 
erscheinungen bietem W/~hrend der Entwick]ung dieses Zustandes sind 
allenthalben lebhafte Phagocytosevorgiinge zu beobachten. Wenn solche 

Abb. 1. I~onfhrierende te ihveise  -con L e u k o c y t e n  in f i l t r i e r t e  t le t iouhmlzel lknStehen in 
e inem m e s e n t e r i a l e n  L y m p h l m o f c n .  

Abb.  2. Umseh r i ebene  ~Vuehertmg ~-on P, et ieuhunzel len,  i m  Z e n t r u m  reiehlieh Leukoey t en  
entha,lte~ld. Ke ine  Nekrose .  

yon znnehmend zugrunde gehenden Leukocyten infiltrierten Nekrosen 
in gr6Berem Umfange vorhanden und Zonen zusammengesinterter Zell- 
t.rfimmer entstanden sind, resultiert ein unverkennbares und typisches 
Bild (Abb. 3). 
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In  diesem Zustand gleiehen die Kn6tchen kleinen Abscessen, in deren 
Bereich die haupts~chlich yore Leukocytenzerfall herriihrenden und 
dicht gelegenen nlassenhaften Kerntrfimmer auffallend lange erhalten 
bleiben. Jenseit.s der einschmelzenden bzw. eingesehnlolzenen fund- 
lichen oder vieleckigen, meist scharf abgesetzten Areale liegen in einer 
verh~ltnismgl~ig breiten, langsam in das unbesch~idigte ]ymphoreticul~re 
Gewebe iibergehenden Zone die proliferierten Retieulumzellen, durch- 
mischt in erster Linie mit Leukocyten, manchmal auch mit kleinen 

Abb .  3. Voll  ausgebi l ( te tes  t~33isches S t a d i m n .  Z e n t r a l e  E i n s c h m e l z ~ n g  in  den  K n 6 t c h e n .  

Lymphocyten und Plasmazellen. Zwischen dieser Zone und der zentralen 
Einschmelzung erscheint, h~tufig ein sehmaler Saum nekrotisierter Reti- 
culumzellen, an die sieh eine diinne Sehicht zugrunde gehender radi~ir 
auf das Herdzentrmn gerichtet.er Zellen anschliegt, (Abb. 4). In der 
N~ihe dieses Bereiches treten gelegentlich auch Riesenzellen yon un- 
charakterist,ischer Struktur auf; wenn Riesenzellen in nicht einsehmel- 
zenden retieulo-leukocyt~ren KnStchen erscheinen, k6nnen tuberkel- 
/ihnliche Bilder entstehen (Abb. 5), die yon einer echten Tuberkulose 
abzugrenzen allerdings keine Schwierigkeiten macht. 

Die Kombination yon l~eticulumzelhvucherung und Leukocyten- 
emigration ist also das wesentliche morphologisehe Kennzeichen des 
entziindlichen Reaktionsproduktes und das Verhalten der Leukocyten 
fiir die weitere Gestalfung wesentlich. Zuerst neigt man zu der Annahme, 
dab die zentrale Leukoeytemnassierung sich erst als Folge tier einge- 
tretenen Nekrose der Reticulumzellen einstellt. Der Vergleich der 
versehiedenen YrozeSstadien spricht aber nieht in diesem Sinne. Mit 
der reinen Retieulumzellproliferation beginnt der Prozeft, daran schlieIlt 
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sich erst die leukoeyt~re Reakt,ion an und tritt, an St~trke im weiteren 
Verlauf immer mehr hervor, iiberwiegt mengenm~gig (tie Retieulum- 
zelhvueherung und erreieht ihren st/irksten Grad im Zentrum der zu- 

Abb. i .  Nekrose  l ind Auf l6sung  i m  t~2nOtchen. U m  den zen t rMen t I e r d  nekrob io t i sehe  
t l andzone .  

Abb.  5. Tuberkelf ihnl ieher ,  r a n d s i n u s n a h e  gelegener  He rd .  ~ e e h t s  lm ten  e in  kleines 
retieulo-lettkocyt~tr es Kn6 tchen .  

n~ehst erhalt.enen tleticulumzellknStchen (vgl. Abb. 2); dann erst setzt 
in der Regel der Untergang sowohl der tletieulumzellen wie der Leuko- 
eyten ein und es entsteht die Einsehmelzung, in der aueh das ver- 
silberbare Gerfist zerf~llt, das anffi.nglieh dureh die proliferierten und 
emigrierten Zellen auseinandergedr~ingt und weitmasehig geworden ist 
(Abb. 6). 
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Die Gefiifte sind im Entz[indungsbereieh stets mehr oder weniger 
stark ver~ndert. An den priiexist,enten und neugebildeten Capillaren 
sind Seh~tden an den Endothelien wie Grundh~utehen nieht selten; racist 
fiber den Weg ausgiebiger Verquellungen k6nnen sie zur vSlligen Auf- 
16sung der Capillarwand fiihren. Im Zuge soleher Capillarlgsionen kommt 
es zu Pl~smaaustritten mit nekrotisierender Wirkung auf die perieapill~r 
gelegenen Zellen (Abb. 7 a und b). Pr'~eapfilare Geffifte kSnnen segmental 
oder in ganzer Cireumferenz ebenfalls verquellen und aufterdem ent- 
ziindliehe leukoeytenhaltige Infiltrate in den dureh Odem aufgesl01itterten 

Abb. 6. Silberimpr/ig~fiecung. ~ u f s p l i t t e r t m g  l ind zellige I n i i l t r a t i o n  eines Geffil~es; l inks  
daneben ein re t ieulo- leukoeyt~res  In f i l t r a t .  

Wandabsehnitten enthalten (vgl. Abb. 6). Die Endothelien sind in solehen 
F~llen meist eindeut, ig regressiv ~Ter~ndert, allerdings k6nnen vereinzelt 
aueh isolierte endotheliale Proliferat.ionen naehweisbar sein. 

In  allen St adien kehrt der gesehilderte Reaktionstyp in gleieher 
Weise wieder, allerdings wechselt die Leukoeytenbeteiligung und davon 
abh~ngig aueh der Umfang der eharakteristisehen Einsehmelzung. DaB 
proliferierte getieulumzellen isoliert der Nekrose anheimfMlen, konnte 
nie beobaehtet werden. Wit sahen Lymphknoten, in denen auch auf 
Stufensehnitten nur ein einziges, etwa milimngroBes typisches zentral 
eingesehmolzenes KnStehen entwiekelt ist, andererseits zeigte sieh abet 
aueh, daft das lymphatisehe Gewebe ~-ollst~ndig yon kOlffluierte~l 
leukoeytenhalt.igen RetieulumknStehen versehiedener GrSfte fibersiit ,:st, 
ohne daft an irgendeiner Stelle eine Nekrose oder Einsehmelzung sieht- 
bar wiire (vgl. Abb. 1). Gerade daraus seheint die Bedeutung der Leuko- 
eyten fiir den Zerfall der KnStehen besonders hervorzugehen. In Stadien 
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der letztgenannten Art kann die Capillarneubildung in den ret, ieulo- 
eyt~tren Proliferationen sehr reichlieh sein, auiterdem kSnnen nunmehr 
neben den Leukoeyten aueh grebe und kleine, dem T3g~ der Lympho- 
eyten entsprechende Rundzellell sowie Plasmazellen vorhanden sein; 
in einem solchen wahr- 
seheinlieh fortgesehritte- 
nen Stadimn f~Lllt ein 
viel gr6gerer Anteil an 
eosinophilen Leukocyten 
auf als zu Beginn des 
Prozesses. In  den Ein- 
sehmelzungen sind kaum 
einmal Eosinophile zu 
linden. Organisationser- 
scheinungen a.n den Ein- 
sehmelzungen win'den 
nieht gesehen. 

Das yon der Enziin- 
dung versehonte lympha- 
t isehe gewebe ist an- 
fgnglieh nieht ~erfindert, 
abgesehen yon einem 
untersehiedlieh stark aus- 
geprggten Sinuskatarrh 
und einer mehr oder 
weniger generalisierten 
Sehwellmlg der Retieu- 
lumzellen. Allm~ihlieh 
maeht  sieh jedoeh in der 
Umgebung x, orwiegend 
v o n  konfluierten Kn6t- _kbb. 7a u. b. P l a smadureh t r i t nkung  eines kleinen 
e l l e n  e i n e  Yermehrung Geffil~es m i t  Ui).t~rgang der  Gefggwand  und  des 

umgebenden  P a r e n e b y m s  

yon runden grol3kernigen 
protoplasmaarmen Zellen bemerkbar.  Eine retieuloeyt/ire Proliferation 
oder leukoeytgre Infi l tration bleibt hier wie aueh an den [ibrigen Ab- 
sehnitten des Lymphknotens  aus. 

Die Lymphknotenkapsel  ist fast regelm~iSig entzfindlieh vergndert, 
im Mlgemeinen um so sehwerer, je stgrker der entztindliehe Prozeg 
ra.ndllahe entwiekelt, ist. Das Kapselbindegewebe ist 5demat6s dureh- 
t.rgnkt und diffus mit  Leukoeyten, Lymphoeyten  und Plasmazellen 
durehsetzt. Diese Form der Entztindung kann aueh auf die Kapsel- 
gefgge, vor allem die Venen fibergreifen und sieh ausdehnen, sowie - -  was 
fiir die klinisehe Symptomatologie besonders wiehtig erseheint - -  zum 
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entzfindliehen Befall der Serosa fiihren. Ein ~bergreifen der Ein- 
schmelzung auf die Kapsel ist niemals beobachtet worden. Auch ganz 
peripher gelegene einschmelzende Kn6tchen bleiben stets yon einem 
Wall retieuloeyt~ren Gewebes umschlossen. 

In einer groBen Zahl yon F~Lllen wurde im Laufe der Jahre immer 
wieder der N~ehweis yon Bakterien versucht. Leider muf]ten wir 
uns dabei auf das Sehnittverfahren beschr~nken, wobei niemals aueh 
bei Anwendung verschiedenster F~rbeverfahren ein Erregernachweis 
gelang. Dasselbe negative Resultat erzielten wir mit F~rbungen, die 

Abb. S. Appendix. ReticulolenkoeytS,res Infiltrat im lymphatisehen Gewebe der 5s 

denl Nachweis yon EinschluBkSrperchen dienen sollen. Angewandt 
wurde die F~rbung mit Viktoria-Blau in der Modifikation nach MELczEt~, 
die F~rbung nach MANIC in der Modifikation nach DowIclE, sowie die 
Giemsa-F~rbung. Bei der F~rbung na.ch R.o~I_x~owsxY konnten die 
yon HEDINGEI~ bei der sog. benignen Viruslymphadenitis beschriebenen 
intracellul'~ren Einschlfisse nieht gefunden werden. 

Es wurde sehon darauf hingewiesen, dab die Appendix in der R.egel 
keine besonderen Ver~Lnderungen zeigt. Ill einem Fall jedoeh enthielt. 
das lymphatische Gewebe der Appendixmueosa eine gr6Bere Zahl 
aul~erhalb der Follikel gelegener kleiner RetieulumzeUkn5tchen, die alle 
nach dem Zentrum zunehmend leukocyt~r durchsetzt, allerdings nirgends 
zur Einsehmelzung gekommen sind (Abb. 8). Im Vergleich zu dem zu- 
gehSrigen, sehr ausgedehnt befallenen und an vielen Stellen einge- 
sehmolzenen Lymphknoten ist die Appendix nur gering und wahrschein- 
lich erst verh~ltnism~13ig frisch und sekund~[r affiziert. Als Prim~r- 
infekt mSchten wir diesen Befund nieht ansprechen. 

Dieser Fall  ha t  auch yon  klinischer Seit.e ein gewisses Interesse,  da er yon  
allen in ihrem klinischen Verhalt.en uns  bekann t  gewordenen FAllen den schwers ten  



Eine besondere Form der sog. mesenterialen Lymphadenopathie. 677 

und postoperativ l~ngere Zeit einen bedrohlichen Verlauf genommen hat. Naeh 
der - -  wieder unter der Diagnose Appendicit.is vorgenommenen - -  Operation 
nahmen die vorher sehon deutlieh erh6hten Temperaturen bei dem 5 Jahre alten 
Kinde septisehen Charakter ~n, die Durehf~l[e verstgrkten sich erheblieh und 
gleiehzeitig bestand eine auff/tllige Unruhe. gaseher kSrperlieher Verfall. Trotz 
energiseher Penicillin- und Streptomyeinbehandlung besserte sich erst am 19. Tag 
p. op. mit dem ABIall der Temperatnr zur Norm der Zustand zusehends und das 
Kind erholte sieh danaeh sehnell. 

Besprechu.ng. 
Die wesentlichen histologisehen Merkmale des in seiner EntwickIung 

aus den versehiedensten Erseheinungsphasen zusammengefagt, dar- 
gest.ellten Prozesses bestehen in einer zun~ehst knStehenfSrmigen, dann 
kmffluierenden und diffus sieh ausbreitenden retieuloeytfiren Proli- 
feration und einer sieh daran ansehliel3enden leukoeyts Infiltration, 
die zur streng umSehriebenen Einsehmelzung fiihrt.. Diese Art entziind- 
lieher 5Ianifestation mit. der Bildung eh~es Produktes, das sieh aus der 
P~eaktion yon lympknoteneigenen und h~imatogenen Zellen zusammen- 
setzt, stempelt diese Form der mesenterialen Lymphadenit is  auf jeden 
Fall unter dell entzfindliehen Affektionen der viseeralen Lymphknot.en 
zu einem besonderen Typ. Nut  die morphologischen Besonderheiten 
berfieksiel~tigend glauben wit dem Reehnung tragen zu sollen mit  einer 
eigenen Benennung, und zwar seheint, uns hierffir die ~tt, iologiseh niehts 
1or/~judizierende Bezeiehnung ,,abseedierende retieuloeyt~re Lymph-  
adenitis" am geeignetst.en, womit gleiehzeitig aueh der subakute Verlauf 
der Entzfindung zum Ansdruek gebraeht ist. 

Diese t/ezeiehnung soll a u e h  auf gewisse klinisehe Belange Bezug 
nehmen. Unt.er den mesent, erialen Lymphknot.ena~fektionen, die a.ls 
Grundlage des eingangs skizziert.en, ziemlieh einheitliehen klinisehen 
Kra~fl~heitsbildes angesehen werden, ragt. die besagte Lymphadenit is  
insofern heraus, als sie ein gut. definiertes, einheitliehes histologisehes 
Substrat  besitzt und als il~r eine gewisse Selbst~tndigkeit unter den 
viseera.len Lymphknotenerkrankungen'  nieht abgesproehen werden kann. 
lu es der sog. mesenterialen Lymphadenit.is tiberhaupt, eigen zu sein 
seheint., ist aueh die abseedierende retieuloeyt~re Lymphadenit is  eine 
:Erkrankung, die das Kindesalter bevorzugt, bef~llt. Die bis jetzt  vor- 
liegenden Beobaehtungen spreehen fiir ehlen lokal begrenzt ablaufenden 
Infekt,, der zwar Rfiekwirkungen auf d~s Allgemehlbefinden hat, aber 
keine fiber den lokalen :Bereieh hinausgehenden anatomisehe~l Folgen 
zu haben seheint und prognostiseh vor allem naeh den uns bekamlt-  
gewordenen postoperativen Verl~iufen giinstig zu beurteilen ist. Die 
AusrS~umung der entzfindlieh ver~nderten Lymphknoten  ftihrt gewShn- 
lieh zur sehnellen und vSlligen Wiederherstellung, ohne dab sonstige 
theraloeutisehe 5Iagnahmen erforderlieh w~tren. Wit mSehten allerdings 

Virchows _~'chiv. Bd. 323. 4 6  



678 WZLLY MASSHOFF und WOL:FGANG DSLLE: 

annehmen, da~ bei manchen Appendektomien eine Erkrankung der 
mesenterialen Lymphknoten nicht erkannt und desha.lb eine Exstir- 
pation auch nicht vorgenommen wurde. Da~ daraus nachteilige Folgen 
entstanden w~tren, ist uns bis jet,zt nicht bekanntgeworden, woraus 
man mit gewissem Vorbehalt sehlieBen kSnnte, dab es auch spontane 
Remissionen gibt. 

Das Zustandekommen der lokalisierten Lymphadenitis erfolgt wahr- 
scheinlich auf enteralem Wege und zwar entweder fiber das unterste 
Ileum oder fiber das Coecum und anschlieBende Colon ascendens; eine 
hgmatogene Entstehung ist unwahrscheinlich. Eine prim~tre Appendicitis 
als Ursache kann nach unseren Befunden ausgeschlossen ~erden. Der 
bisher nur in einem einzigen Falle im lymphatischen Gewebe der Appen- 
dix nachgewiesenen herdfSrmigen reticnlo-leukocyt~ren Entzi~ndung, 
die jener des Lymphknotens qualitativ entspricht, nur im Ansm~B 
geringer ist, glauben wir die Bedeutung einer sekund~ren Manifestation 
beimessen zu mf~ssen. Ob sich an der vermuteten enteralen Eintritts- 
stelle fiberhaupt Ver~tnderungen einstellen und welcher Art sie gegebenen- 
falls sind, kann heute noeh nicht gesagt werden. 

So fibersichtlich auch die morphogenetischen Verh~ltnisse dieser 
Affektion sind, so dunkel ist bislang ihre Xtiologie. Das auffallendste 
Symptom der morphologisch roll  entwickelten Erkrankung ist die 
Abscediernng, die als so]che dem Bild der gewShnlichen eitrigen und 
einschmelzenden Entzfindung gleicht und sieh yon ihr h5chstens durch 
eine gewisse Neigung der Eiterzellen zur ausgiebigeren nnd schneller 
einsetzenden Nekrobiose unterscheidet. Bei diesem Befund wird natfir- 
lich zun~ehst vermutet, da~ banale Eitererreger im Spiele sind. Ab- 
gesehen davon, d~8 die bakt,erioskopische Untersuchung in dieser Rich- 
tung keine verwertbaren Hinweise gibt, ist, die ausschlieBliche Ver- 
nrsachung dutch Eiterkeime nach der Art der morphologisch verfolg- 
baren Entwicklnng des Abscesses auch wenig wahrscheinlich. Die 
andere MSglichkeit, dab sekund~tr Eitererrege," zur Mischinfektion ge- 
ft'lhrt und dadnrch eine primer anders verurs~chte Entzgndung modi- 
fiziert haben, ist ebenfalls unwahrschei~xlich, da man auch in diesem Falle 
wenigstens das eine oder andere Mal den Nachweis solcher die Mischinfek- 
tion bewirkender Keime hatte erwarten k6nnen. Eine entzt'mdliche Affek- 
tion des Lymphknotens als Folge einer Darmbesied]ung mit Schmarotzern 
m5chten wir morphologisch und auf Grund yon unsererseits angeregten 
ldinischen Un*ersuehungen ausschlie~en. Ebenso seheiden Pilzerkran- 
kungen, ferner vor a.llem die Coccidiose, sowie mischinfizierte Tuber- 
kulose aus. Es w~re auch eine Infektion mit Erregern der Salmonell~- 
Gruppe oder eine Leptospirose in Erwagnng zu ziehen, obgleich letztere 
nach F~s.y meistens nur das Erwachsenenalter befallen soll. Dagegen 
sprechen jedoch die klinisehen Verl~ufe, die epidemiologischen Verh~lt- 
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nisse und die in einigen F~illen vorgenommenen  serologischen Unter-  
suchungen, die auf unsere Veranlassung Herr  Dr. K~cA~'P ~-om hiesigen 
Hygiene-lalst i tut  dankenswerterweise durchgeffihrt, hat. Der negative 
bakterioskopische Befund h~tte in diesem Falle keine entseheidende 
Bedeutung  zu besitzen brauchen. Nebenbei  sei erw~hnt, da~ irgend- 
welehe Beziehungen zu der w~hrend des Jahres  1951 in Sfidw/irttemberg 
epidemiseh aufgetretenen Bornholmer  Krankhei t ,  die bei Kindern  viel- 
fach eine Appendicit is  vorget~useht  ha t  (GXRTNER), nieht  bestehen. 

~'Vir mSchten allerdings noeh nieht, entscheiden, ob das negative 
bakterioskopische Ergebnis in allen unseren F~llen bereits den Schlul~ 
rechtfertigt,  daf~ eine bakterielle Ursache mit  Best immthei t  auszusehlie- 
f~en ist. Von dieser noeh offenen Frage abgesehen, scheint die rein 
gestalt]iche Analyse gewisse ~tiologische Anhaltspunkt.e geben zu kSnnen~ 
insofern als morphologiseh ganz offensiehtliche ]3eziehungen zwischen 
der beschriebenen mesenteria]en Lymphadeni t i s  und bes t immten Formen  
der virusbedingten Lymphadeni t i s  bestehen. 

Gemeint ist im besonderen das bis vor wenigen Jahren unbekannte, yon den 
Franzosen (MoLL.~E~ und Mitarbeiter, D~B~. und ~'[itarbeiter) eingehender 
studierte und mitgeteilte Krankheitsbild mit Beei~ltr~chtigung des Allgemein- 
befindens, wechse|nd hohen Temperaturen und durchweg gutartigem Verlauf, 
in dessen Mittelpunkt eine eigentiimliche akute his subakute Entziindung einzelner, 
selten mehrerer Lymphknoten steht. Die Kulturen aus den erkrankten Lymph- 
knoten bliebeu stets sterih W/~hrend sich Laboratorimnstiere gegen die LTber- 
impfung als unempfindlich erwiesen, konnte bei gesunden h[enschen und neuer- 
dings auch durch )iOT.L*RET und Mitarbeiter beim I=[albMfen (Cercopitheeus 
aethiops sabaeus) eine entsprechende Erkrankung hervorgerufen werden. In den 
Lymphknoten des Affen wollen die genannten Autoren oxyphile EinschlufL 
kSrperchen und granulo-corpuscu[are Elemeute naehgewiesen haben. Die fran- 
zSsischen Autoren baleen den infekti6sen Charakter ffir erwiesen und sind fiber- 
zeugt, dal] es sich um eine Virusinfektion handelt. I)EBR~ fand bei seinen F~llen 
ein so haufiges Zusammentreffen mit vorausgegangenen Katzenkratzverletzungen, 
daf} er den Katzert als Ubertr~ger des Virus eine wesentliche Bedeutung beimif~t 
und deshalb yon der ,Maladie des griffes de chat." sprieht. 

MO~L_~ET wendet sich entsehieden gegen diese ausschlieBliche Entstehungs- 
art, glaubt vielmehr, dab Verletzungen d~trch Tiere und Pflanzen wie durch un- 
belebte Gegenst/inde den Eintritt des Virus ermSglichen. ~IOLLXRET nennt die 
Lymphknotenerkrankung ,,Lymphor6ticulose b6nigne d'inoculation"; nach ibm 
ist sie auf Grund ihres morphologischen und sero]ogisehen Verhaltens mit der 
Ornithose uud dem Lymphogranuloma inguinale zur Sondergruppe der ,,l~Iiyagawa- 
nellosen" zusammenzufassen und dell 1Rickettsiosen an die Seite zu stellen. 
(Vergleiehe hierzu die vor kurzem in diesem Archly erschieuene Arbeit yon 

Ffir den histologisehen Charakter  dieser ~drusbedingten Lymph-  
knotenerkrankung maehen die genannten  franzSsisehen, ferner sch~veize- 
rischen Untersucher  (WEo~ANN, US~ER~ und  HEDINGE~; ]-IEDINGER) 
iibereinstimmende Angaben.  Diese fiir eine Viruserkrankung als charak- 
teristisch, aber nieht  als spezifisch bezeichnete Lymphadenit. is hat  mit, 

46* 



680 WILLY I~IASSIIOF~" und WOLFGANG DOLLE: 

der mesenterialen unserer Beobaehtungen sehr weitgehende Ahnliehkeit 
und seheint sieh mit  ihr sogar in den wesentlichen Zfigen zu decken, 
weshalb die Annahme einer mindestens morphologisehen Ident i ta t  
beider Affektionen nieht yon der H a n d  zu weisen ist. Wir sehen jeden- 
fails keine MSg]iehkeit, zwisehen beiden morphologisch eine Unter- 
scheidung zu treffen, wobei allerdings vermerkt  werden soll, dag wir uns 
bei der Kemltnis der sog. Katzenkratzlymphadenit is  nnr auf zwei eigene 
morpho]ogiseh entswechende Beobachtungen, im wesentlichen aber auf 
die Angaben in der Literatur  und auf einige Originalpriiparate des 
Ziiricher Inst i tuts  sttitzen kSnnen, die uns Herr  ZOLLIXGEI~ freundlicher- 
weise fiberlassen hat, wofiir wir ibm auch an dieser St elle danken. 

Ein im eben geguBerten Sinne zu verwertender ttinweis is?~ bereits der Arbeit 
der schweizerischen Untersucher Zll entnehmen. HEDI~O~I~ vermerkt bei der 
morphologischen DifferentiMdiagnose der Katzenkratzlymphadenitis beil~ufig, dab 
er ,,kfirzlich" bei zwei wegen Appendicitisverdachtes operierten Kindem ,,ahnliche 
Entztindungsprozesse in mesenterialen Lymphknoten" gesehen habe, und berichtet 
in einer neueren Arbeit, dag die mesenterialen Lymphknoten mehrerer wegen 
Appendicii, isverdachtes operierter Kinder histologiseh an Ka.tzenkratzkrankheit 
erinnernde Bflder aufwiesen. Wir hMten es ftir sicher, dag I-IEDINGEI~, die a~on 
uns zur Diskussion gestellte Lymphknotenerkrankung ebenfMls gesehen hat. 

Bei kritiseher ]3etrachtung der ffir die benigne infekti6se Lympho- 
retieulose mitgeteilten histologisehen Befunde und ihrer Deutung 
seheint ein flit das morlohologisehe Erscheinnngsbild wesent]icher Punkt  
nicht recht gekl~rt, n~mlich die Frage nach der Entstehung der Abseeg- 
bildung. Es ist zwar iibereinstimmend auf die aus l~eticulumzellen und 
polymorphkernigen Leukocyten bestehenden zentralen Nekrosen hin- 
gewiesen, aber nichts darfiber ausgesagt, wie die ]eukoeyt~re Infil- 
t rat ion der Nekrose zustande gekommen und zu erkl~ren ist. Es ist 
niehts Besonderes, dab ein knStchenfSrmiges, rein reticuloeyt~res Infi l t rat  
in einem Lymphknoten  zentral nekrotisiert, aber doch ungewShnlieh, 
dab der Untergang prolfferierter Retieululnze]len mit  einem st'~rkeren 
leukoc3~ren  Reaktionsprodukt  gekoppelt ist. Gerade mit  diesem Ph~- 
nomen hebt  sieh diese Form der Lymphknotenentzi indung yon den 
bekannten Lymphadeni t iden ab. Zwei MSgliehkeiten hat  man  hierbei 
in Betracht  zu ziehen: entweder folgt die leukoeyt~re Infi l tration der 
Nekrose naeh - -  dieser Ansicht scheinen die. franz5sischen Beschreiber 
zuzuneigen - - ,  oder es liegt im Wesen des Prozesses, dal3 sieh ortsst~ndige 
nnd h~matogene Zellen gemeinsam, eventuell in einem gewissen zeit- 
lichen Abstand an der Reaktion beteiligen. Ffir die hier besprochene 
mesenteriale Lymphadenit is ,  die wir in ihrer ganzen Erseheinungsbreite 
an einem ziemlieh umfangreiehen Material zu studieren Gelegenheit 
hatten,  m6ehten wir letzteres annehmen. Dem zentralen Untergang der 
retieuloeytaren Wueherung geht regelmiigig eine diffuse, zentral sieh 
verdiehtende leukoe3~ci~re Infil tration x*oraus. Wenn man die versehie- 
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denen retieulo-leukoeyt/iren Zellherde mit  und ohne Nekrose bzw. 
Einsehmelzung miteinander vergleieht, kann man sieh des Eindruckes 
nieht erwehren, dab die sich anreichernden Leukocyten am Zust, ande- 
kommen der Nekrose ehlen entscheidenden Auteil besitzen, wie sie 
selbst, verst~ndlieh auch ffir die Einschmelzung verantwortlieh sind. 
Wit sind der ~Ieinung, dal3 ein ganz ghnlicher zweiphasiger R eaktions- 
ablauf auch der Lymphadenit is  der sog. Katzenkratzkrankhei t  zugrunde 
liegt. 

Unter  diesem morphogenetischen Gesichtspunkt will auch die yon 
uns gewahlte Benennung fiir diese Art yon Lsa~lphknotenentziindung 
verst, anden sein; sie soll nur die Eigentfmlichkeit.en einer entzfindlichen 
Manffestationsart in Lymphknoten  charakterisieren, aber keine kansale 
Interpretat ion oder prognostisehe Aussage vorwegnehmen. Die Be- 
zeiehnung benigne infektiSse Lymphoreticulose, die auch in Deutsch- 
land for die sog. Katzenkratzkralfldleit  Eingang gefunden zu haben 
scheint (TRuM~J~aT), wird yon WEG~LaSN und Mitarbeiter suit Reeht 
abgelehnt und start  dessen vorgesehlagen, die Erkrankung vorl~ufig 
einfaeh ,,benigne Vh'uslymphadenitis ' '  zu nennen. 

Eine morphologische Identit,~t bedeutet noeh keine ~giologische; 
dennoch ist der Verdaeht sehr naheliegend, dal3 die mesenteriale und die 
Lymphadenit is  der sog. Katzenkratzkrankhei t  zu einer nosologischen 
Einheit gehSren. Den angeblieh spezffischen Hauttest. haben wir in 
unseren F~.llen leider nieht durehffihren lassen kSnnen. Die ,,benigne 
isffektiSse Lymphoreticulose" ist bisher nur als periphere, noch nicht 
jedoch als viseerale Lymphknotenerkrankmag beobachteb worden 
(TRLq~ISIERT). 5IOLLARET, MADU~O und CrtEV_~.~CE sahen lediglieh 
eimnal eine pharyngeale Form mit  Befall der submaxill~ren Lymph-  
knoten; naeh I-IEUI~OEa sol! neuerdings auch eine oculo-glandul~ire 
Form beobachtet  worden sein. 5iSglicherweise verkSrpert die mesen- 
t.eriale Lymphadenit is  unserer F~l]e den visceralen Typ. Wenn dies 
zutreffen sollte, wfirde auch fiir sie eine Virusiniektion, die ffir die 
periphere Lymphadenit is  ziemlich gesichert erscheint, vorauszusetzen 
sein. Dies w~ire mn so mehr fiir mSglich zu halt.en, als ffir jene die Be- 
deutung der Katzen und yon Tieren iiberhaupt als l~tbertr~iger des 
Virus zunehmend angezweffelt und eingesehr~inkt wh'd. 

Ffir die Virus~tiologie ist noch ein weiteres Argument ins Feld 
zu fiihren, n~imlich die morphologische Parallele der besagten mesen- 
terialen Lymphadenit is  zum Lymphogranuloma inguinale, die im fibrigen 
aueh ffir die sog. Katzenkratzkrankheit .  besonders betont wird. Das 
in der Phase der Nekrose mid Einsehmelzung befindliche Lymphogranu- 
loma inguinale snub naeh unserer Ansieht in erster Linie bei der Diffe- 
rentialdiagnose der beiden Lymphadenit isarten in Betracht  gezogen 
werden, mit  gr5iterer Berechtigung als die sonstigen bei der sog. Katzen- 



682 WILLY MASSHOFF und WOLFGANG DSLLE: 

kratzkrankheit diskutierten Mfektionen (Brucellosen, misehinfizierte 
Tuberkulosen, Morbus Boeck, Tularemic, gewisse Pflzerkrankungen). 
Ffir das schon lange bekalmte und morphologisch gut untersuehte 
Lymphogranuloma inguinale (FISCHL, HEL~E~ST~6~, HOEPPLI, CEELEN, 
W. SCH~r~DT) wird fiberwiegend der Standpunkt vertreten, dal~ sein 
histologisches Substrat nicht als spezifisch, sondern nur als charakte- 
ristisch angesehen werden kann, was auch ffir die Lymphadenitis der 
sog. Katzenkratzkrankheit wie ffir die mesenteriale Lymphadenitis 
unserer F~lle gilt. Immerhin sollten die zum Teil weitgehenden ~ber- 
einstimmungen der histologischen Entziindungs~u~erungen fin lymphati- 
schen Gewebe bei diesen Erkra~kungen auch in ~tiologischer Hinsicbt 
an eine Zusammengeh6rigkeit denken ]assen. 

Diese Mitteilung verfolgt den Zweck, auf eine histologisch typisch 
ausgepr~gte Form der mesenterialen Lymphadenitis anfmerksam zu 
machen, fiber deren Atio]ogie auf Grund der vergleichenden Morpho- 
logic bisher nnr die Vermutung ge~ul~ert werden kann, dab sie in die 
Gruppe der virusbedingten L)~nphadenitiden gehSrt. Die ~tiologische 
Kl~trung ist morphologisch a]lein nicht mSglich, sondern mu~ mit 
anderen Mitteln angestrebt werden; hierzu woUte die vorliegende Unter- 
suchung am'egen und auch nach MSglichkeit den einzuschlagenden Weg 
weisen. 

Z usammen#~ssung. 
Zu dem vor allem yon p/idiatrischer Seite inaugurierten Krankheits- 

bild der mesenteriMen L)maphadenitis (Lymphadenopathie) wh~d an 
Hand einer karzen Literaturiibersicht kritisch Stellung genommen. 
Die Divergenz zwischen klinischen Erscheimmgen und den pathologisch- 
anatomischen Ver~inderungen an den Lymphknoten ist betr~chtlich 
und kennzeichnet das klinische Krankheitsbild lediglich als einen 
Symptomenkomplex versehiedener pathologischer Zust~tnde. 

Der pathogenetisch uneinheitlichen Lymphadenitis des Sehrifttums 
wird eine grSBere Zahl eigener Beobachtungen gegenfibergestellt mit 
Lymphknotenver~nderungen, die die Annahme einer selbst~ndigen 
mesenterialen Lymphadenitis als geeignetes morphologisehes Substrat 
fiir ein lest mnrissenes klinisches Symptomenbild rechtfertigen. In 
a]len F~llen wurden jfingere Individuen (fiberwiegend Khlder aus der 
ersten H~lfte des zweiten Dezenninms) miter dem Verdacht einer akuten 
Appendicitis operiert, die Appendix nnver~ndert oder hSchstens sekun- 
d~r beteiligt, dagegen die fleocScalen Lymphknoten mehr oder weniger 
stark affiziert gefunden. 

Diese operativ entfernten Lymphknoten zeigen histologisch charakte- 
ristische entzfindliche Ver~nderungen. Ffir den stets gleichartig und 
in bestimmter Form ablaufenden, im einzelnen n~her gekennzeichneten 
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E n t z f i n d u n g s p r o z e ~  w h ' d  d ie  ~ e z e i c h n u n g  , , ~ b s c e d i e r e n d e  re t i cu lo -  

cyt,~re L y m p h a d e n i t i s "  v o r g c s c h l a g e n .  

.Die _~tiologie d iese r  i so l i e r t en  u n d  nie  zu  e r n s t e r e n  K o m p l i k a t i o n e n  

f f i h r e n d e n  E r k r a n k u n g  is t  u n k l a r  u n d  h i s t o l o g i s c h  a l le in  n i c h t  au fzu -  

d e c k e n .  

Die  v e r g l e i c h e n d e  Morpho]og ie  l eg t  w e g e n  de r  w e i t g e h e n d e n  h i s to -  

l og i schen  Pa rMle le  mit, de r  sog. b e n i g n e n  i n f e k t i S s e n  L y m p h o r e t i c u l o s e  

o d e r  b e n i g n e n  V i r u s l y m p h a d e n i t i s  sowie  d e m  L y m p h o g r a n u l o m ~  

ingu ina l e  d e n  V e r d a c h t  n a h e ,  d a b  es s ich  eben fa l l s  u m  eine  v i rus -  

b e d i n g t e  L y m p h a d e n i t i s  h a n d e l t ,  u n d  zw~r  u m  die b i s h e r  n o c h  u n b e k a n n t e  

v i sce ra l e  F o r m .  
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