(Aus dem pathologischen Institut — Prof. Robert Meyer — der Universitits-
Fravenklinik in Berlin. — Geheimrat Stoeckel.)

Uber mantelformige Lymphocyten-Hyperplasie der
Lymphknoten.

Von
Dr. Hadi (Stambul).

Mit 8 Textabbildungen.

(Eingegangen am 9. Dezember 1927.)

Bei Untersuchung der Achsellymphknoten in cinem Fall von Brust-
driwgenkrebs und in ecinem Inguinallymphknoten bei Hautcarcinom am
Beckenkamm war Herrn Prof. Meyer eine hyperplastische Rindenzone
aufgefallen, die ich in systematischer Arbeit weiter untersucht habe
und die, um es vorweg zu sagen, durch dichte Anhiaufung kleiner stark
gefirbter Lymphocyten in dem Randsinus und im Kapselbindegewebe
eine Mantelzone um den Lymphknoten bildet.

Ich habe diesen Befund in so zahlreichen Fillen wiedergefunden,
daB er als durchaus typischer pathologischer Zustand bezeichnet werden
muafl und dal} es merkwiirdig erscheinen konnte, wenn er bisher der
Beobachtung entgangen ist. Dieses erklart sich auch nur daraus, daf
der Befund sich bisher ausschlieBlich an operativem Material erheben
Lilt, wie wir noch sehen werden. Damit ist zugleich erstens ausgedriickt,
dal} es hochstwahrscheinlich ein voriibergehender Zustand ist, eine friihe
Entwicklungsstufe der Zellwucherung, die in spiteren Zeiten sich ver-
wischt und dafi zweitens kein Kunsterzeugnis mangelhafter Aufbewah-
rung und Zubereitung vorliegt, wie man auf den ersten Blick vermuten
konnte. Wir sind diesem Einwande durch besondere Versuche begegnet,
die wir bald erwihnen werden.

Ich habe den Befund zundchst 1. an unserem Material in 28 Fallen
festgestellt und zwar nur an frisch operiertem Material, meist bei
Krebs der weiblichen Geschlechtsorgane und der Brustdriisen. — Natur-
gemiB sind hierbei die ortsndchsten (,regioniren”) Lymphknoten
zur Untersuchung gekommen. Nur gelegentlich haben vergrsferte
Lymphknoten als soleche oder in Begleitung von Erkrankungen vor-
gelegen, die nur krebsverdichtig waren., —

2. Zur Erginzung wurden Lymphknoten von Obduktionsmaterial
verwendet, das wir grofitenteils mit Herrn Geheimrat Lubarschs giitiger
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Erlaubnis der Unterstiitzung des Herrn Prof. Witjen verdanken; ein
anderer Teil stammt von unserem eigenen Obduktionsmaterial. Bei
Krebsen und anderen ortlichen Leiden wurde besonderer Wert darauf
gelegt, nicht nur die ortsnéchsten, sondern auch entfernte Lymphknoten
zu untersuchen. , ,

Die durch Operation und Leichentffnung gewonnenen Lymph-
knoten wurden sofort folgendermafen behandelt: die gréfieren Knoten
senkrecht zur Langsachse zu diinnen Scheiben geschnitten, die kleineren
im ganzen gehartet. Im allgemeinen haben wir dabei Formalin, Zenker-
sche Losung und Susa verwendet, bei mehreren Fillen jedoch Alkohol,
Alkoholformalin, Alkoholeisessig, Carnoysche Losung, Osmiumessig-
siure, Flemming (starkes Gemisch), Sublimat, Miillersche Fliissigkeit.
Formalin und Zenkersche Fliissigkeit gaben die besten Ergebnisse.

Um die Moglichkeit einer kiinstlichen Bildung, z. B. durch Ein-
trocknung oder unzweckmaéBige Fixierung auszuschlieBen, haben wir in
verschiedenen Formalinkonzentrationen (5%, 10%, 15%, 20%, 256%,
30%) Lymphknoten aus beliebigen Leichen (insgesamt 60 Driisen)
fixiert, ohne dafl wir an ihnen &hnliche Verdnderung fanden. Auch
nicht die Einwirkung der anderen oben aufgezéhlten Fixationsfliissig-
keiten und ebenfalls nicht die Austrocknung des Materials fithrten zu
ahnlichen Bildern, trotzdem wir die frischen Lymphknotenscheiben
2,4, 6,8, 10, 12, 24, 48 Stunden auf Korkplatten bei Zimmertemperatur
trocken liegen lieBen. Die Einbettung geschah in Paraffin nach der
schnellen Methode. Wir haben auch zahlreiche Félle mit Gefriermikro-
tom geschnitten und untersucht. Jede Driise wurde durch Stufenschnitte
zerlegt, die Schnitte waren hochstens 5 p dick.

Von den Farbemethoden sind zuerst die von Kuczynski modifizierte
Giemsa- und die Heidenhainsche Eisenalaun-Himatoxylin-Férbung
besonders hervorzuheben.

Die entparaffinierten Schnitte werden nach Kuceynski mit absteigender
Alkoholreihe bis 70% behandelt und in destilliertes Wasser gelegt, 5-—6 Stunden
lang in 1/, wisseriger Giemsa-Loésung (Griibler, Hollborn) gefirbt, in destilliertem
Wasser kurz gespiilt und folgendermaSen differenziert: Zu einem Glas destilliertem
Wasser gibt man einige Tropfen konzentriertes Acid. aceticum, tut die Schnitte
hinein und 148t sie, sobald keine Farbwolken mehr zu sehen sind, unter mikro-
skopischer Kontrolle verschieden lange liegen. (Die Schnitte werden vor dem
Mikroskopieren in Aqua dest. gut abgespiilt.) Die Objekttriger werden bis auf
die Stelle, auf der das Priparat liegt, sorgfiltig getrocknet. Nun iibertragen wir
die Schnitte rasch aufeinanderfolgend in verschiedene Fliissigkeiten.

a) 3 Teile Aceton, 1 Teil Toluol; b) 1 Teil Aceton, 1 Teil Toluol; ¢) 3 Teile
Toluol, 1 Teil Aceton; d) Toluol und decken sie sofort mit Kanadabalsam ein.

Heidenhain: Bis zur Differenzierung wie iiblich, jedoch mit 6—S8stiindiger
Firbungsdauer. Differenzieren wir das Priparat nach der bekannten Vorschrift,
so tritt zwar die Struktur der Pulpa deutlich in Erscheinung, hingegen die uns
besonders angehende Bindeschicht gleicht einem tiefblauen homogenen Streifen.
(Der Versuch einer Erklirung fiir dieses Verhalten erfolgt weiter unten.} Deshalb
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entfirben wir weiter, ca. 3—4mal so lange als sonst, bis allmiblich die Struktur
der Rinde klarer hervortritt, dabel wird der iibrige Teil des Lymphknotens fast
vollkommen entféirbt. Darnach Abspiilen, Entwiissern, Eindecken wie iiblich.
Die Oxydasereaktion nach Schultze, die Glykogen- und die Polychrom-Methylen-
blaufirbungen nach Unna ergeben keinen besonderen Befund. Zur Darstellung
der uns angehenden Auflenschicht haben wir meistens nach van Gieson,
Delafield, Eisenhématoxylin-Heidenhain, Bielschowsky-Maresch, Mallorys Ham-
atoxylin und der modifizierten Giemsalésung gefdrbt.

Es folgt zunichst eine Ubersicht iiber die Haufigkeit der Rinden-
zellhyperplasie nach Art der Leiden gruppiert bei operativem Material.

Davon mit Zusammentr‘(?f-
Zahl der Fille Rindenzell- fi?itdﬁ:;sizge
hyperplasie i, Lymphknoten
Carcinoma mammae . . . . . . . . . . . . bl 7 }
Carcinoma colli uteri . . . . . . . . . . . . 272 13 i 4
Carcinoma corporis uteri . . . . . . . . . . 13 1 1 -
Carcinoma vaginae . . . . . . . . . . ... 1| — 1 —
Carcinoma vualvae . . . . . . . . . . . . . 18 | 2 i 1
Carcinoma clitoridis . . . . . . . . . . . . 2! — —
Carcinoma ovarii. . . . . . . . . .. ... 9 1 I
Carcinom d. Pankreas 1 — | —
Carcinom des Dickdarms . 1
Carcinom der Haut 1 1 |
Sarcoma uteri . . e e e e 3 1 | —
Sarkom d. Lymphknotens (scheinbar primér). 1 — -
Hernia inguinalis. 1 1 I -
Kraurosis vulvae. 1 1 1; —-
Mastitis . . Coe e 1 R i
Tuberkulose des Lymphknotens . 1 ‘ 1 } -
377 | 290 | 9
Davon Carcinome 369 ¢ 25 : 9

Das heift also: die hyperplastische Rindenzellschicht fanden wir
nicht nur in den Lymphknoten bei Gewiichsen, sondern auch bei anderen
Leiden, wie Tuberkulose des Lymphknotens, Kraurosis vulvae und bei
einem Falle von Hernia inguinalis. Der Reiz, der die Verdnderung her-
vorruft, ist also nicht spezifisch fir Geschwulst; — auch nicht fiir Carci-
nom allein, und ferner ist nicht in vielen Fillen von Krebs in der
Nachbarschaft die Lymphknotenverinderung zu finden, sondern nur
in einem Bruchteil der Fille, und in Lymphknoten mit Krebsmeta-
stagen ist die Rindenzellenhyperplasie sogar noch viel seltener. Denn
in 152 Lymphknoten mit Krebsmetastasen vermifite ich die Ver-
dnderung der Rinde. Die besondere Art unscres Operationsmateriales
ergibt eine etwas einseitige Férbung, aber man wird ja auch sonst an
operativem Material nichts wesentlich anderes erzielen kénnen. Die
Zahlen lassen sich nicht statistisch verwerten; verhiltnismiBig hiufig
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sind die Achsellymphknoten bei Brustdriisenkrebs befallen, diesen zu-
nichst die Carcinome der Vulva, Man kann hieraus vorldufig nicht mehr
als den Eindruck entnehmen, dafl unser Befund mit der Haufigkeit steigt,
in der wir am Operationsmaterial die ortsniichsten Lymphknoten gereizt,
verdickt und auch am héufigsten mit Metastasen besetzt finden. Daf
diese nicht allein mafBgeblich sind, geht deutlich aus der Zusammen-
stellung hervor. Wenn aber Metastasen zugleich vorhanden waren,
so fand sich die Rindenzellenhyperplasie, unabhingig davon ob die
Metastasen klein oder groBl waren. Natiirlich haben die Metastasen
ofters den ganzen Randteil des Lymphknotens ersetzt, so dafi die
oben angegebene Zahl der negativen Fille nichts Bestimmtes aussagt.
Naturgemif sind uns am Operationsmaterial nur die ortsnéchsten
Lymphknoten zuginglich gewesen; es ist auch nur ein einziger Fall
mit Fernmetastase zu unseren Hinden gekommen, 1 Fall von Eierstocks-
krebs (T. 17281) mit Metastase in supraclavicularem Lymphknoten;
hier hatten wir auch einen positiven Befund von Rindenzellenhyper-
plasie zu verzeichnen. — HEs bleibt also vorlaufig unentschieden, ob nur
die 6rtliche Reizung von Lymphknoten in Nachbarschaft von allerhand
Erkrankungen und darunter vermutlich hauptsiichlich Krebs, sowie
die Reizung durch Metastasen selber zur Rindenzellenhyperplasie fiihrt,
oder ob auch eine Reizung von weither oder eine solche von allgemeinerer
Art dasselbe Bild hervorrufen kann. Diese Frage wird nur in besonderen
Todestillen unmittelbar nach der Operation zu kliren sein. Wir haben
jedoch einen Anbaltspunkt, anzunehmen, dafl fast ausschlieBlich die
ortsndchsten Lymphknoten befallen werden. Néamlich von mehreren
benachbarten Knoten zeigen nur einzelne den Befund, andere nicht.
Wir werden nach niherer Beschreibung des histologischen Befundes
auf diese Frage zuriickkommen.

Was die Dauer der Entstehung der Lymphknotenveriinderung be-
trifft, so lassen sich 2 Fille anfithren, die auf verhaltnisméBig schnelle
Entwicklung schlieBen lassen; in einem Falle handelte es sich um einen
mabig verdickten Lymphknoten der Leistenbeuge bei kleinem ganz ober-
flachlichem Hautpapillom mit geringer Tiefenwucherung solider Epithel-
strange, in einem anderen Falle war erst ein ganz kleiner oberflachlicher
Krebsknoten der Brustdriise aufgefallen mit geringer Verdickung eines
Achsellymphknotens. Die Reizung der ortsnachsten Lymphknoten bei
Carcinom stellt man sich bekanntlich dadurch vor, daB3 Krebszellen auf
dem Lymphwege verschleppt werden und zunschst untergehen, bis der
Widerstand des Lymphatischen Gewebes gebrochen wird, ehe die Embolie
zur Metastase fithrt. — Aus den eben genannten 2 Frithfallen geht her-
vor, dafl vielleicht auch die Stoffwechselprodukte des Carcinoms die
Rindenzellenhyperplasie hervorrufen, und in diesem Falle diirfte man
auch gelegentlich auf Befunde in ortsfernen Lymphknoten rechnen. —
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Unsere Hoffnung, diese Frage an Leichenmaterial zu lésen, hat sich
nicht erfullt.

Zuniachst iberrascht die Tatsache, dal3 es mir in 56 Féllen an Leichen-
material niemals gelungen ist, den gleichenBefund zu erheben, obgleich
39 Falle von Krebs darunter sind, auBlerdem Lues und Tuberkulose.
Unser eigenes Material, das ich untersuchte, betrifft 5 Falle von Carci-
noma colli uteri, 2 Fialle von Carcinoma corporis uteri, 2 Falle von Car-
cinoma mammae, 2 Fille von Carcinoma ovarii, 1 Fall von Carcinoma
antri highmori, 1 Fall von Carcinoma peritonei, 3 Félle von Peritonitis,
1 Fall von Dysenterie, 2 Falle mit alter Lues, 1 Fall von chronischer Ne-
phritis, 1 Fall von Darmtuberkulose, 1 Fall von Durchbruch eines Der-
moidecystoms in die Blase, 1 Fall von Embolie nach Myomoperation, 1 Fall
von Verblutung. Dazu kommen aus dem Pathologischen Institut (Geheim-
rat Lubarsch) 22 Fille von Carcinoma uteri, 3 Fille von Carcinoma vul-
vae, 1 Fall von Carcinoma ovarii, 2 Fibrosarkome, 3 Fille von Sepsis
und 1 Fall von myelogener Leukimie. Weder in den ortsnichsten
Lymphknoten der Gewiichse, noch {iberhaupt in den ausgiebig unter-
suchten tbrigen Lymphknoten konnte ich an Leichen unsere Liymph-
zellenwucherung im Rindengebicte nachweisen.

Der Befund von Rindenzellenhyperplasie fuallert sich folgendermalflen :

Makroskopisch ist bei unseren Lymphknoten mit der peripheren
Zellanhiitufung zu beobachten, dafi sie entweder von normaler Grifie, oder
leicht vergrofiert oder nur linsengrol sind. Die mcisten waren vergroBert.,
aber unser Befund hiingt nicht von dem Grade der Vergréfierung ab. —-
Der Befund ist an gefarbten Schnitten meist schon mit bloflem Auge zu
sehen als eine bei Himatoxylin- v. Gieson-Fiarbung vétlichbraune, sehy
schmale Randschicht.  Kapselblutungen sind jedoch dicsem makro-
skopischen Befunde zum Verwechseln dhnlich. Die Zcllanhdufung be-
schriinkt sich anf die Rinden- und subcorticale (d. h. Rindensinus) Zone
(durch Bielschowsky-Maresch, Mallory-Himatoxylin besonders deutlich
darstellbar) und besetzt sie in verschiedener Ausdehnung: 3/, 2/;, 1/5, im
starksten Grade bis 9/, des ganzen Schnittumfanges, aber niemals der
ganze Randteil des Lymphknotens. Auffallend ist die besonders starke
Fiarbbarkeit dieser Zone mit gewissen Farbstoffen. Zwischen der Hyper-
trophie der bindegewebigen Kapsel und dem Auftreten unserer Rand-
zellhyperplasic scheinen keine bestiundigen Beziehungen zu bestehen,
z. B. finden wir sehr dimne Kapsel mit ausgesprochener Anhidufung
und umgekehrt. Doch bringt die meist nachweisbare Ausdehnung unse-
rer hyperplasicrenden Rindenzellen in die Kapsel natiirlich stets ihre
Verdickung mit sich. Auch die verschiedene Beschaffenheit der peri-
kapsuldren Fettschicht ist ohne Einflufi auf die Ausbreitung der hyper-
plastischen Rindenzone. Wie unsere Abbildungen zeigen, ist die hyper-
plastische Zone am gefarbten Priparate schon bei schwacher Vergrdfie-

Virchows Archiv. Bd. 268, 13



194 Hadi:

rung meist sehr auffallend. Die hyperplastische Mantelzone hat eine
von Fall zu Fall und auch im gleichen Falle etwas wechselnde Dicke von
6,8—20 u, also etwa 2—3mal so dick wie eine normale Kapsel. Doch
ist die Mantelschicht meist gleichméBig breit auler an den Stellen,
wo Trabekel abgehen. Die Zellen selber messen 1,7 x 4,25 bis 3,4 X 7,65 u
wobel der lingere Durchmesser der Oberfliche gleichliuft. — Im Ver-
gleiche hicrmit messe ich an den iibrigen Lymphocyten derselben Xnoten
3,4x5,1 bis 5,1x7,65 u. Daraus ersiecht man, die auch ohne Messung
auffillige Erscheinung, daf die Zellen der hyperplastischen Rinden-
zone wesentlich kleiner sind. Die Kerne unserer Zellen sind klein, viel-
eckig, plump, spindelformig, ldnglich-oval, mit den Kernfarbmitteln
dunkler gefarbt und liegen immer dicht gedréngt nebeneinander. Der
sehr schmale Zelleib ist auch leicht darstellbar. Die einzelnen Zellen
sind in sehr diinnen Schnitten deutlich voneinander abgrenzbar. In
der Kapsel zuweilen liegende Rundzelleninfiltrate in der Umgebung
von Gefalien kann man von unseren Rindenzellen leicht unterscheiden,
ebenso von den Bindegewebszellen, deren Kerne sehr schmal sind, ling-
lich spindelférmig und jeder Biegung der Fasern entsprechen:

Die Farbbarkeit unserer gewucherten Rinden ist je nach ihrer Lage
verschieden: Die in der Kapsel firben sich stérker als die im Sinus
liegenden. In der Kapsel ist selbst bei diinneren Schnitten (3 y) der ein-
zelne Zelleib nicht so deutlich, da die Zellen dichter zusammen, zum Teil
sehr eng aneinander liegen. Zuerst gewinnt man den Eindruck, daB hier
eine grobmechanische Verdringung vorgelegen haben mulB, die die
Zellen gleichsam an die Wand der Kapsel gepre3t hat. Eine solche Ur-
sache scheint nicht vorzuliegen. Die verschiedensten Untersuchungen
unter diesem Gesichtspunkt hatten kein Ergebnis. Wir sahen Lymph-
knoten, die nur Kapsel und Krebsmassen enthielten, andere, die zwischen
Metastase und Kapsel zerstreutes oder inselférmiges Lymphgewebe
enthielten, aber niemals weder morphologisch noch fiarberisch eine
Spur Ahnlichkeit mit unserem Befund. Auch eine Kreislaufstorung
kame theoretisch als auslosende Bedingung in Frage.

Bei unseren Lymphknoten mit positivein Befund fanden wir keine
Zeichen von Stanung, auBer in 2 Fillen keine freie Blutung (in oder
aullerhalb der Zone) oder Kreislaufstérungen. Die Capillare liegen nur
in der Gegend des Ausgangspunktes der Trabekel von der Kapsel. In
der Kapsel sahen wir Ofters Sinus mit zartem Endothel, welche
einen leicht gefarbten, gleichmafig geronnenen Inhalt (scheinbar Liym-
phe), aufwiesen. Aullerdem kommen ja unsere einwandfreiesten Be-
funde bei Liymphknoten ohne Metastasen vor, die wir durch Stufen-
schnitte belegen konnten. Wir fanden bei der Tuberkulose ebenfalls
unsere Rindenzellhyperplasie, sowohl in unverinderter als in solchen
mit Riesenzellentuberkeln. SchlieBlich kénnen auch die angefithrien



Lymphocyten-Hyperplasie. 195

spezifischen Farbemethoden als Beweis gegen mechanische Schédigung
gedeutet werden. —

An Hand eingehender Untersuchungen der iibrigen Stellen der be-
troffenen Liymphknoten fanden wir in der Umgebung der Trabekel
keine Lymphocytenhyperplasie, héchstens waren sie im ganzen leicht
hypertrophisch. Uber den Gesamtbau der betroffenen Lymphknoten
146t sich nichts Einheitliches sagen. Die spezifischen Verdnderungen
bei der Tuberkulose, Carcinom, Sarkom usw. lassen wir natiirlich aufler
Betracht. In der Mehrzahl der Félle erscheinen die Rindenknétchen
und die iibrigen Keimzentren des Marks zusammengeflossen, also das
normale Gesamtbild ist verwischt. Zuweilen ordnet sich das lympha-
tische Gewebe infolge Schwund der lymphatischen Zellen in Form von
Inseln an, zwischen denen die bindegewebige Grundlage samt allen
Trabekeln sich nackt hervorhebt. Gerade in diesen Bildern zeigte sich
unsere lymphatische Rindenschicht am deutlichsten.

Bei einer anderen kleinen Gruppe beobachteten wir, dall die Rinden-
knétehen und die Keimzentren des Marks eiue lebhaftere Zellvermeh-
rung zeigten; und hicr war die duflere Lage der grofien Follikel sehr
stark gefarbt. Solche Lymphknoten sind im ganzen von vielen ziel-
scheibenartigen Gebilden durchsetzt. In ihnen verdienen die Rinden-
knotchen besondere Betrachtung; sie verlieren ihre gegenscitige Ab-
grenzung, ihre urspringliche Form an der Oberfliche der Lymphknoten,
wo die jungen wuchernden Lymphocyten bis zur Kapsel reichen. Solche
Knétehen mit wachsender Mantelzone liegen unter der Kapsel dicht
ancinander gereiht und verschwimmen incinander. Entsprechend der
eben geschilderten Anordnung der hyperplastischen Rindenkndtchen
sicht man schr deutlich unsere hyperplastische subkapsulire und kap-
sulire Rindenschicht. (Abb. 8a.) Ich glaube, dal dicses Bild eine
frithere Stufe der Hyperplasie darstellt, von der spiter nur noch die
dulerste Lage betroffen scheint. — Hs ist aber auch méglich, dal} diese
von vornherein fiir sich allein wuchert. Es sind noch einige Verdinderun-
gen der von Rindenzellenhyperplasie betroffenen Lymphknoten zu er-
wihnen, die jedoch so hiufig auch in andercen Féllen gefunden werden,
daf} sie nicht gut in besonderen ursdchlichen Zusammenhang gebracht
werden konnen. — Da sind zunachst in 2 Fallen Blutungen; die Gefile
waren erweitert, cinmal in der Rinde, das andere Mal im Hilus. Ob es
eine frische oder cine linger zuriickliegende Blutung war, konnte nicht
unterschieden werden, weil dic Praparate schr alt waren. Aulerdem
fanden wir cinige Fille mit Sinuskatarrh, hyaliner Degeneration der
Gefille und des Trabckularsystems. Noch zu erwdhnen ist, dafl bei
einigen Lymphknoten herdweise und diffus im Hilus vermchrtes Fott-
gewebe cingelagert war und dafl perikapsulires Fettgewebe zuweilen
zu Rundzelleninfiltrationen neigte.

13*
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Obgleich die Lymphocytennatur unserer Zellen sich morphologisch
ohne weiteres ergibt und in einzelnen Fillen der Ubergang zu dem iibrigen
lymphatischen Gewebe voéllig eindeutig ist, so haben wir es doch fiir
wichtig gehalten, ihre Eigenart in der farberischen Reaktion nicht nur
gegen Leukocyten, sondern auch gegen das tibrige lymphatische Gewebe,
soweit es nicht gewuchert ist, hervorzuheben. Die beigegebenen Ab-
bildungen sind méglichst naturgetreu in den Farben und ohne Ubertrei-
bung der auffallenden Unterschiede in der Farbbarkeit wiedergegeben.

Nach Pappenheim-Unna. Pyronin-Methylgriinfarbung, Abb. 1.
Der schmale Protoplasmaleib der gewucherten Lymphocyten in der
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Abb. 1. Zeiss, Olimm. Ok, 4. Abb. 2, Zeiss, Olimm. Ok. 4.

Mantelzone =M erscheint dunkelrot mit der Andeutung von Kérnelung,
wihrend das Protoplasma der nachbarlich gelegenen, nicht gewucherten
Lymphocyten in der iibrigen Rinde = R sich hellrot farbt. Ob dieser
Unterschied auf der Jugendlichkeit der gewucherten Lymphocyten
oder auf der Zusammendringung oder auf beiden beruht, bleibe dahin-
gestellt. Die Kerne der gewucherten Zone sind kleiner, dunkler und
dichter gestellt.

Die zur Darstellung der Kernstruktur dienende Safranin-Anilinél-
farbung nach Babes ergab: Die in unserer Mantelzone =M befindlichen
Kerne nehmen den Farbstoff mit groBer Begierde an; Abb. 2. Die Kern-
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korperchenzeichnung der Kerne ist sehr deutlich zu sehen. Die unseren
Streifen zunachst liegenden Zellen der Rinde = R farben sich auch leicht,
die ganzen iibrigen sind vélligentfarbt. BZ=Bindegewebszellen der Kapsel.
Obwohl wir mit Flemmingscher Flissigkeit fixierte Knoten nicht
besaflen, haben wir solche, die mit Formalin behandelt waren, zur Dar-
stellung der Sédurekerne mnach Unna untersucht. Die Kerne unserer
hyperplastischen Mantelzone =M erwiesen sich dabei als nicht ruhend,
also nicht sauer, sondern
dunkelblau geférbt, Abb. 3,
was als Zeichen von Regene-
ration gilt. § = Sinus lym-
phaticus. BZ = Bindege-
webszelle der Kapsel. ’ s
Wir lenken noch die p
Aufmerksamkeit auf die =

llrllz

Abb. 4, in der dic Behand- . ‘«:;,'-‘ﬁ,

lung mit Heidenhains lisen- o= %

alaun-Hamatoxylin  durch \-"Ej._i'-:; M

besonders kriftige Farbung a:‘:_'-';: 7

dic  gewucherte Mantel- =

zoue == M scharf gegen dic s

iibrige sehr zart gefdrbte S

Rindenzone = B abhebt. L2 & ¥ s E
Auch  die modifizierte = N . ' g0, >
(Giemsafirbung nach : ol Nk _ 5 ’

Kuzynski, die wir oben  +* .

beschrichen haben, zeigtin  ~ % % , ° I &o

Abb. 5 deutlich den schrof- e > fee e ., . b

fen Unterschied in der Far- Abb. 8. Zeiss, Obj. DD, Ok, 4.

bung der Mantelzone = M
und der bindegewcbsreichen ibrigen Rinde =: R, sowie dic Unter-
brechung der Mantelzone durch cinen Trabekel =7"

Nur weniges konnen wir zue Deutung der Ursachen angeben oder
vielmehr annehmen. Das Vorkommen in nicht allen, sondern in nur
einzelnen ortsnahen Knoten bei Carcinom, Tuberkulose usw. scheint
uns die Tatsache zu beweisen, daf die solehe Hyperplasie hervorrufenden
Reizstotfe durch die LymphgefaBe zum Lymphknoten beférdert werden.
Iis ist ja auch bekannt, daB ein himatogencr Reiz durch eine Arterie
ibertragen wird und auf diese Weise naturgemil stets mehrere Knoten,
selten nahezu alle zugleich betroffen werden.

Die Reizstotfe gelangen (z. B. bei Carcinom) bei Beginn des Pro-
zesses stromwiirts vom Herd aus geradenwegs zum Lymphknotensinus
durch die Vasa afferentia.
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Die vom Lymphstrom des Sinus her bespiilten Rindenkndtchen
werden von den fremden Stoffen zuerst getroffen und zur Hyperplasie
angeregt. Die Bilder (Abb. 4 u. 5) kann man als Beginn einer solchen
Hyperplasie deuten. Die Hiufung der Reize fordert die Vermehrung
der von den Rindenknétchen abstammenden lymphoiden Zellen und
den Durchbruch durch das Sinusepithel in den Sinus hinein. Der Sinus
wird auf diese Weise ausgéfiillt und die Zellen werden unter die Kapsel
gedrangt und geraten aus dem Sinus und durch die trabekularen Liicken
zwischen den Sinus in das Kapselbindegewebe. Die Wucherung an
den Rindenknétchen erfolgt natiirlich
nicht nur an dexr Oberfldche der Lymph-

~
knoten, und es scheint mir, daf3 nach A S =
& - ‘ =
T -
- "o -~ .
- o \) > =
S X —
o :l o~ e - — —
And=" a - —
Sitenns o e\ M T
PN = S o
e R > “':‘9"\
".r,..u‘i.:“; - ::. aB o
'R N WP (U{’=
l P T & N
BRSNS W | Rt
EuAZSsolEy Yee U7y 110
T SENapls Lt vyl e
X L SN
N (XY i twmefel
- - L 0 iy e .\“
o opt &2 gny Ul +
s “fam A0 4§ s ANS
- ® - PN o o M
- . s NS
0% Al / MPER 75
.. ~ oh toe p - “: i ..‘...
- LY RN, =
" g ) % b g l“....
-~y » o |
R | P u Voo ’¢. o'..:’
| B INRY
-”a 4 b 54
L " L= - b,
Abb. 4. Zeiss, Obj. DD, Ok. 4. Abb. 5. Zeiss, Obj. DD, Ok. 4.

-dem Marke zu die Lymphocyten der Rindenfollikel das feinste Trabekel-
werk durchsetzen, auseinanderdringen und sich im ganzen Lymph-
knoten ausbreiten, so dafl hieraus das verwachsene Bild mit Schwund
der Einzelknotchen entsteht. Um die obigen Krérterungen noch nédher
zu beleuchten, sei darauf hingewiesen, dal die Grenzen der einzelnen
Rindenknotehen schon normalerweise unscharf ineinanderflieBen. Das
Trabekularsystem ist meist schwach entwickelt, und oft finden wir es
nur ganz zart angedeutet.

Man erkennt in unserer Abb. 6 die hyperplastische Mantelzone =M,
die iiber ein Rindenknétchen hinwegzieht. In Abb. 7 ein beginnender
Zusammenflufl mehrerer Rindenkndétchen mit Bildung einer Mantelzone).

Es ist nicht anzunehmen, dafl die Reizung nur die Peripherie trifft,
oder doch héchstens fiir einzelne Fille.

R
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Wir mochten nochmals betonen, daf} wir das ausgesprochene Bild
unserer Rindenzellenhyperplasie des Ofteren fiir ein Endstadium einer
hyperplastischen Allgemeinstimmung des Lymphknotens halten. Nur der
Beginn zeigt sich unter dem Bilde der beschriebenen Falle (Abb. 6 u. 7).

M

Abb. 7.

Noch eine weitere Frage: Wie lange daucrt die Rindenzellenhyper-
plasic und was wird aus ihr? Diese Frage crgibt sich zum Teil aus
dem Fehlen ihnlicher Dinge oder Resten von ihnen am Leichen-
material.
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Es taucht nur voriibergehend die Erwigung auf, ob dieser negative
Ausfall unserer Untersuchung am Leichenmaterial einer kadavrésen
Verdnderung zur Last fallen kénne. Dieses ist kaum denkbar, zumal
in unseren eigenen Fillen, die meist bald obduziert werden. Vielmehr
darf man den SchluB ziehen, daf die Rindenzellhyperplasie in der Form,
wie wir sie sehen, ein mehr oder weniger frisches Stadium darstellt,
das sich spéter entweder in allgemeiner Hyperplasie verwischt oder
noch wahrscheinlicher in den meisten Fillen zuriickbildet. Man muf
nur beachten, dafl das Leichenmaterial, besonders das von Krebs-

Abb. 8,

kachektischen, ein sehr viel mehr vorgeschrittenes Stadium betrifft
als das, was wir durch Operation gewinnen. Schlieflich wird im erschépf-
ten Organ und Organismus auch auf noch so starken Reiz nicht mehr
in gleicher Weise geantwortet wie im frischen Liymphknoten.

Wir haben geglaubt, dem eigentlichen Bilde der lymphocytéiren
Rindenhyperplasie der Lymphknoten (Hyperplasia lymphocytica corti-
calis) Aufmerksamkeit schenken zu sollen, weil sie scheinbar génzlich
unbekannt, aber sicher nicht selten ist im Gefolge einer langeren Rei-
zung, wie wir sie namentlich bei Krebs in den ortsnichsten Lymph-
knoten, aber auch bei anderen Erkrankungen zu erwarten haben. Es
ist nur eine besondere Form lymphocytirer Hyperplasie und entweder
zuweilen ausschlieBlich auf die Rinde beschrinkt oder mit allgemeiner
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Hyperplasie des Lymphknotens verbunden. — Die mantelartige Aus-
breitung geschieht durch Eindringen der wuchernden I.ymphocyten in
die subkapsulidren Rindensinus und in die Kapsel selber. Die auffallende
Farbung erklirt sich aus der Jugend und gedréngten Lagerung der Kerne
und wohl auch ihrer nahen Beziehung zu den Lymphsinus.

Da sie scheinbar an Leichen nicht leicht zu finden ist (bei plotz-
lichem Tode muf sie nachweisbar sein), so diirfte mit einer Riickbildung
bei vorgeschrittenen Zustinden, Kachexie, zu rechnen sein. Wir haben
keine Kernteilungsfiguren in der neugebildeten Zone nachweisen kénnen.
Wir haben niemals eine Mischung der kleinen Lymphocyten mit anderen
Zellen gefunden. Wir miissen ausdriicklich feststellen, dal es uns nicht
gelungen ist, eine Herkunft der Lymphocyten aus den Endothelien
der peripheren Lymphsinus nachzuweisen. In der Kapsel sind die
capillaren Gefafle ohnehin so gering, dafl hier schon gar nicht von einer
anderen Vermehrungsart der Lymphocyten als durch Teilung derselben
zu reden ist. Das Fehlen der Mitosen spricht weder gegen diese Meinung
noch fiir eine andere Entstehung.

EKine endgiiltige Ansicht iiber dic Herkunft der Zellen mag dem
Studium besonders fixierter Priparate vorbehalten bleiben — die Arbeit
muf} aus #uBeren Griinden abgeschlossen werden — jedenfalls scheint
es lohnend, in Hinsicht auf die Meinungsverschiedenheiten der Unter-
sucher iiber die Herkunft der lymphocytiren Wucherungen unsere
Rindenzellhyperplasie der Lympbknoten weiter zu verfolgen, die nach
unseren Befunden mit ciner diffusen lymphocytiren Hyperplasie woht
zusammenhingen kann, aber nicht zu einer Neubildung von Sekun-
darknotehen fiihrt.

Es ist anzunehmen, daf} diese Lymphocytenwucherung in der be-
sonderen Mantelform der Lymphknoten durch eine besondere Art der
Reizung meist von Carcinom in der Nachbarschaft, aber auch von
andercn értlichen Leiden hervorgerufen wird.

Es ist zu hoffen, daB weitere Arbeit aus dem Befunde besondere
Frgebnisse der pathologischen Liymphknotenfunktion ziehen wird.

Zum Schlusse sei auf cin dhnliches Bild lymphocytiirer Hyperplasic
(Abb. 8) hingewiesen, das sich in der Dickdarmschleimhaut an der Grenze
zur Muskulatur fand. Der Befund scheint ein ctwas geringerer Grad
der gleichen Wucherung wie in den Lymphknoten zu sein, und es ist
besonders hervorzuheben, daf auch in diesem Falle Krebs in der Nach-
barschaft bestand, und zwar ein Mastdarmkrebs.



