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Uber mantelfSrmige Lymphocyten-Hyperplasie der 
Lymphknoten. 

Von 

Dr. Hadi  (Stambul) .  

Mit 8 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 9. Dezember 1927.) 

Bei Untersuchung der Aehsellymphknoten in einem Fall yon Brust- 
driisenkrebs und in einem lnguinallymphknoten bei Hautcarcinom am 
Beekenkamm war Herrn Prof. Meyer eine hyperplastische ]~indenzone 
aufgefallen, die ich in systematischer Arbeit welter untersucht habo 
und die, m n e s  vorwog zu sagen, dutch diehte Anhiiufung kleinor stark 
gefiirbter Lymi~hocyton in dom I{,andsinus mid im Kapselbindegeweb<~ 
eine Man*elzone um den Lymi)hknoten bildet. 

Ich habe diesen t3efund in so zahh'(~i<~'hon Fi~llen wiedergefunden, 
<la13 er als durchaus typisehcr pathologischer Zustand bezeichnet werden 
mug un<t <]a[] es merkwfirdig erscheinen k6nnte, worm or bisher der 
Beobachtung entgangen ist. Dieses erkli~rt sieh aucb nur daraus, (brl3 
dot Befund sich bisher aussehlieBlieh an oporativem Material erhebon 
151.It, wie wir noeh sehen werden. Damit ist zugleieh orstens ausgedrfickt, 
(tal.~ es h6chstwahrsehoinlich oin vorfibergehender Zustand ist, eine frfiho 
Entwiekhmgsstufe dot Zellwuoherung, die in spi~teren Zeiten sieh ver- 
wischt und dab zweitens kein Kunsterzeugnis mangelhafter Aufbewah- 
rung und Zubereitung vorliegt, wio man auf den ersten Bliek vermuten 
k6nnte. Wir sind diosem Einwande (lurch besondere Versuche bcgegnet, 
die wir bald erwithnen werden. 

Ieh habe den Befund zuni~ehst 1. an ~mserem M~teriM in 28 F~.llen 
festgestollt mM zwar nur an friseh operiertem Material, moist bei 
Krebs der weibliehen Gesehleehtsorgano und der Brustdrf isen.--N~tur-  
gemgg sind hierbei die ortsngehsten (,,region/~ren") Lymphknoten 
zur Untersuehung gekommen. Nur gelegentlieh haben vergr66erte 
Lymphknoten als solehe odor in Begleitung yon Erkrankmlgen vor- 
gelegen, (tie nur krebsverd/tehtig waren. - -  

2. Zur Erg~tnzung wurden Lymphknoten yon Obduktionsmaterial 
verwendet, das wit' gr6gtenteils rail Hovrn ~oheimr~f, L'Hbarschs gfitiger 
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Erlaubnis der Unterstiitzung des Herrn Prof. WSt]en verdanken; ein 
anderer Tefl s t ammt  yon unserem eigenen Obduktionsmaterial.  Bei 
Krebsen und anderen 5rtlichen Leiden wurde besonderer Wert  darauf 
gelegt, nieht nut  die ortsn~chsten, sondern auch entfernte Lymphknoten  
zu untersuchen. 

]Die durch Operation und Leiehen5ffnung gewonnenen Lymph-  
knoten wurden sofort folgendermal~en behandelt:  die grSf3eren Knoten 
senkrecht zur L~ngsachse zu diinnen Seheiben geschnitten, die kleineren 
im ganzen geh/s I m  allgemeinen haben wir dabei Formalin, Zenker- 
sche LSsung und Susa verwendet, bei mehreren F~llen jedoch Alkohol, 
Alkoholformalin, Alkoholeisessig, Carnoysche LSsung, Osmiumessig- 
ss Flemming (starkes Gemiseb), Sub]imat, Miillersche Fliissigkeit. 
Formalin und Zenkersche Fliissigkeit gaben die besten Ergebnisse. 

Um die MSglichkeit einer kiinstlichen Bildung, z. B. durch Ein- 
trocknung oder unzweckm/~l~ige Fixierung auszusehliel~en, haben wir in 
versehiedenen Formalinkonzentrationen (5%, 10%, 15%, 20%, 25%, 
30%) Lymphknoten  aus beliebigen Leichen (insgesamt 60 Driisen) 
fixiert, ohne da~ wir an ihnen /~hnliche Ver/~nderung fanden. Aueh 
nieht die Einwirkung der anderen oben aufgez~hlten Fixationsfliissig- 
keiten und ebenfalls nicht die Austroeknung des Materials fiihrten zu 
/~hnlichen Bildern, t rotzdcm wir die frisehen Lymphknotenscheiben 
2, 4, 6, 8, 10, 12, 24, 48 Stunden auf Korkpla t ten  bei Zimmertemperatur  
troeken liegen liel~en. Die Einbettung geschah in Paraffin nach der 
schnellen Methode. Wir haben auch zahlreiche F~lle mit  Gefriermikro- 
tom geschnitten und untersucht. Jede Driise wurde durch Stufenschnittc 
zerlegt,'die Sehnitte waren h6chstens 5 tt dick. 

Von den F~rbemethoden sind zuerst die yon Kuczynski modifizierte 
Giemsa- und die Heidenhainsche Eisenalaun-HSmatoxylin-F~trbung 
besonders hervorzuheben. 

Die entparaffinierten Schnitte werden nach Kuczynski mit absteigender 
Alkoholreihe his 70% behandelt und in destilliertes Wasser gelegt, 5--6 Stnnden 
lang in 1/~ w/s Giemsa-LSsung (Gr,~bler, Hollborn) gefgrbt, in destillier~em 
Wasser kurz gespiilt und fo]gendermal~en differenziert: Zu eincm Glas destilliertcm 
Wasser gibt man einige Tropfen konzentriertes Acid. aceticum, rut die Schnitte 
hinein und l ~ t  sie, sobuld kcine Farbwolken mehr zu sehen sind, unter mikro- 
skopischer Kontrolle verschieden lange liegen. (Die Schni~te werden vor dem 
Mikroskopieren in Aqua dest. gut ~bgespiilt.) Die Objekttrgger werden bis auf 
die Stelle, auf der das ]?r~parat liegt, sorgfMtig ge~rocknet. Nun fibertr~gen wir 
die Schnitte rasch aufeinanderfolgend in verschiedene Fliissigkeiten. 

a) 3 Teile Aceton, i Teil Toluo]; b) 1 Teil Aceton, 1 Tell Toluol; c) 3 Teile 
Toluol, 1 Toil Aceton; d) Toluol und decken sie sofort mit Kanadabals~m ein. 

tIeidenhain: Bis zur Differenzierung wie iiblich, jedoch mit 6--8stfindiger 
F/s Differenzieren wir das l~raparat nach der bekannten Vorschrift, 
so tritt zwar die Struktur der l~uipa deutlieh in Erscheintmg, hingegen die uns 
besonders angehende Bindeschieht gleicht einem tiefblauen homogenen Streifen. 
(Der Versuch einer Erkl/~rung fiir dieses Verh,~lten erfolgt weiter unten.) Deshalb 
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enff~rben wir weiter, ca. 3--4mal so lunge als sonst, bis allm~hlieh die Struktur 
der Rinds klarer hervortritt, dabei wird der fibrige Teil des Lymphknotens ~ast 
vo]lkommen entf~rbt. Darnach Abspiilen, Entw~ssern, Eindeeken wie fiblich. 
Die Oxydasereaktion nach Schultze, die Glykogen- und die Polychrom-Methylen- 
blauf~rbungen nach Unn~ ergeben keinen besonderen Befund. Zur Darstellung 
der uns angehenden Augenschicht haben wir meistens naeh van Gieson, 
Delafield, Eisenh~matoxylin-Heidenhain, Bielsehowsky-Mareseh, Mallorys H~m. 
atoxylin und der modifizierten GiemsalSsung gef~rbt. 

Es folgt zun~ehst  eine ~bers ieh t  fiber die Hgufigkeit  der g i n d e n -  
zellhyperplasie nach Ar t  der Leiden gruppier t  bei operativem Material.  

Davon mit Zusammentref- 
Zahl der F~lle Rindenzell- fen dieser F/ille 

hyperplasie mit Metastase 
i. Lymphknoton 

Carcinoma 
Carcinoma 
Carcinoma 
Carcinoma 
Carcinoma 
Carcinoma 
Carcinoma 

mammae . . . . . . . . . . . .  51 
colli uteri . . . . . . . . . . . .  272 
corporis uteri . . . . . . . . . .  13 
vaginae . . . . . . . . . . . . .  1 
vulvae . . . . . . . . . . . . .  18 
clitoridis . . . . . . . . . . . .  2 
ovarii . . . . . . . . . . . . . .  9 

7 
13 

1 

2 

i 
Carcinom d. Pankreas . . . . . . . . . . .  1 
Carcinom des Diekdarms . . . . . . . . . .  ] 
Careinom der Haut . . . . . . . . . . . .  ] 
Sarcoma uteri . . . . . . . . . . . . . . .  3 
Sarkom d. Lymphknotens (scheinbar prim0~r). . 1 
Hernia inguinalis . . . . . . . . . . . . . .  ] 
Kraurosis vul~ae . . . . . . . . . . . . . .  1 
Mastitis . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
Tuberkulose des Lymphknotens . . . . . . .  1 

I 
I 

1 

I 

1 

3 
4 

1 

l 

i ..... 

377 29 i 9 
])avon Carcinome ............. 369 25 9 

])as heiBt also: die hyperplast ische Rindenzel lsebiebt  fanden  wir 
n ieht  nu r  in den L y m p h k n o t e n  bei GewSehsen, sondern aueh bei anderen  
Leiden, wie Tuberkulose des Lymphknotens ,  Kraurosis  vulvae und bei 
einem Falle yon Hernia  inguinalis.  Der l~eiz, d~r die Ver~inderm~g her- 
vorruft ,  ist also nieht  spezifiseh ffir Gesehwulst;  - - a u e h  nieht  ffir Carei- 
nora allein, und ferner ist n ieht  in vielen Ffi,llen yon Krebs  in der 
Nachb~rschaf~ (lie Lymphknotenver:~tnderung zu linden, sondern nur 

in einem Bruehteil der F~]le, told in Lymphknoten mit Krebsmeta- 

stasen ist die Rindenzel lenhyperplas ie  sogar noch viel seltener. Denn  
in  152 L y m p h k n o t e n  mit  Krebsmetas tasen  vermil3te ieh die Ver~ 
ande rung  der Rinde.  Die besondere Art  unseres Operat ionsmater iales  
ergibt  eine etwas einseitige Ft~rbung, aber man wird ja aueh sonst an  
operat ivem Material nichts  wesentlieh anderes erzielen k6nnen.  Die 
Zahlen lassen sigh n ieht  stat ist iseh verwer ten;  verh~iltnism~fiig h/~ufig 
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sind die Aehsellymphknoten bei Brustdrfisenkrebs befallen, diesen zu- 
n~chst die Careinome der Vulva, Man kann hieraus vorl~ufig nieht mehr 
als den Eindruek entnehmen, dab unser Befund mit  der H~ufigkeit steigt, 
in der wir am Operationsmaterial die ortsn~ehsten Lymphknoten  gereizt, 
verdiekt und aueh am h~ufigsten mit  Metastasen besetzt finden. DaB 
diese nieht allein maBgeblich sind, geht deutlieh aus der Zusammen- 
stellung hervor. Wenn aber Metastasen zugleieh vorhanden waren, 
so fand sich die l~indenzellenhyperplasie, unabh~ngig davon ob die 
Metastasen klein oder groB waren. Natiirlieh haben die Metastasen 
6fters den ganzen Randteil  des Lymphknotens  ersetzt, so da~] die 
0ben angegebene Zahl der negativen F/~lle nichts ]3estimmtes aussagt. 
Naturgem~B sind uns am Operationsmaterial nur die ortsn/~ehsten 
Lymphknoten  zug~nglieh gewesen; es ist aueh nur ein einziger Fall 
mit  Fernmetastase zu unseren H~nden gekommen, 1 Fall yon Eierstocks- 
krebs (T. 17281) mit  Metastase in supraelavicularem Lymphknoten;  
hier hat ten wit auch einen positiven Befund yon Rindenzellenhyper- 
plasie zu verzeichnen. - -  Es bleibt also vorl/~ufig unentsehieden, ob nut  
die 5rtliche l~eizung yon Lymphknoten  in Nachbarschaft  yon allerhand 
Erkrankungen und darunter vermutlich haupts/~chlich Krebs, sowie 
die Reizung dureh Metastasen selber zur Rindenzellenhyperplasie fiihrt, 
oder ob auch eine Reizung yon weither oder eine solche yon allgemeinerer 
Art  dasselbe Bild hervorrufen kann. Diese Frage wird nut  in besonderen 
Todesf/illen unmittelbar naeh der Operation zu kl/~ren sein. Wir haben 
jedoeh einen Anhaltspunkt,  anzunehmen, dab fast ausschlieBlieh die 
ortsn~chsten Lymphknoten  befallen werden. N/~mlich yon mehreren 
benachbarten Knoten zeigen nut  einzelne den Befund, andere nicht. 
Wit werden naeh n~herer Beschreibung des histologisehen Befundes 
auf diese Frage zuriickkommen. 

Was die Dauer der Entstehung tier Lymphknotenver~tnderung be- 
trifft, so lassen sich 2 F/~lle anfiihren, die auf verh/~ltnism/~f3ig schnelle 
Entwieklung schlieBen lassen; in einem Falle handelte es sich um einen 
m~Big verdickten Lymphknoten  der Leistenbeuge bei kleinem ganz ober- 
fl~chliehem Hautpapil lom mit  geringer Tiefenwucherung solider Epithel- 
strange, in einem afideren Falle war erst ein ganz kleiner oberfl~chlicher 
Krebsknoten der Brustdriise aufgefallen mit  geringer Verdickung eines 
Achsellymphknotens. Die Reizung der ortsn~ehsten Lymphknoten  bei 
Carcinom stellt man sich bekanntlieh dadurch vor, dat3 Krebszellen auf 
dem Lymphwege verschleppt werden und zun~chst untergehen, bis der 
Widerstand des lymphatischen Gewebes gebroehen wird, ehe die Embolie 
zur Metastase fiihrt. - -  Aus den eben genannten 2 Friihf~llen geht her- 
vor, dab vielleicht aueh die Stoffwechselprodukte des Carcinoms die 
Rindenzellenhyperplasie hervorrufen, und in diesem Falle diirfte man 
auch gelegentlich auf Befunde in ortsfernen Lymphknoten  reehnen. - -  
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Unsere Hoffnung, diese Frage an Leichenmaterial zu 16sen, hat sich 
nieht erffillt. 

Zungehst iiberrascht die Tatsache, dais es mir in 56 Fglletl an Leiehen- 
material niemals gelungen Lst, den gleiehenBefund zu erheben, obgleieh 
39 F/~lle yon Krebs darunter sind, auf3erdem Lues und Tuberkulose. 
Unser eigenes Material, das ich untersuehte, betrifft 5 Fglle yon Carci- 
noma colli uteri, 2 Fglle yon Carcinoma eorporis uteri, 2 Fglle von Car- 
cinema mammae, 2 Fglle von Carcinoma ovarii, 1 Fall yon Carcinom~ 
antri highmori, 1 Fall yon Carcinoma peritonei, 3 F/~lle veil Peritonitis, 
1 Fail yon Dysenteric, 2 F/~lle mi~ alter Lues, 1 Fall von ehroniseher Ne- 
phritis, 1 Fall yon Darmtuberkulose, 1 Full yon Durehbruch eines Der- 
moideystoms in die Blase, 1 Fall yon Embolie naeh Myomoperation, 1 Fall 
vonVerblutung. Dazu kommen bus dem Pathologisehen Insti tut  (GeheJm- 
ra.t Lubarsch) 22 Ffille yon Carcinoma uteri, 3 F/ille yon Carcinoma vul- 
vae, 1 Fall yon Carcinoma ovarii, 2 Fibrosarkome, 3 F~ille yon Sepsis 
trod 1 J~all yon myelogener Leukiimie. Weder Jn den ortsnSchsten 
Lymphkrloten der Gew/ichse, noch iibertmuI,t in den ausgiebig unter- 
suehteu gbrigen Lymphknoten konnte ich an Leichen unsere l ,ymph- 
zellenwueherung im llindengebiete nachweisen. 

Der Befm~d v on ftinden zelle n h yper plasie ii uI3e rt sieh folgend erm a ~e t~ : 
Makroskopisch ist bei unseren Lymphknoten mit der peripheren 

Zellar~h~ufm~g zu beobaehten, da~ sic entweder vo~ ~or~~a/er (IrSl.~e, oder 
leieht vergr61.~ert oder nut linsengrol3 sind. Die meisgen waren vergr61.~ert, 
abet rinser ]~ehmd hiingt tlicht von dem Grade dcr \Tergr6gerung ab. - -  
Der Befm~d ist an gef'~irbten S('.hnitten racist sehon mit~ blogem Auge z,a 
sehen als eine bei Hgm~toxylin- v. Gieson-l~'~irbut~g rStliehbraune, sehr 
sebmalc Randsehicht. Kapselblutungen sind jedoch diesem n|akro- 
skopisehen Befunde zum Verweehselu ~ihnlieh. Die Zellanhi~ufung be- 
sehr/inkt sich auf die ginden- und subeortieale (d. h. llinde,lsbms) Zone 
(dutch Bielschowsky-Mareseh, Mallory-Hiinm.toxylin besonders deutlieh 
darstellbar) und besetzI sic in versehiedener Ausdehnung: a/4 e/a, 1/5, im 
stgrksten Grade his ~/10 des gaI+zen Schnittnmfanges, aber niemals der 
ganze l~a.udteil des Lympbknoteus, Auffatlend ist (lie besonders starke 
tPSrbbarkeit dieser Zone mit gewissen lCarbstoffen. Zwischen der Hyper- 
l.rophie de.r bindegewebigen l(apseI und dem Auftreten unserer Rand- 
zellhyperplasie seheine~ keine best~indigcn Beziehungen zt~ bestehe~,, 
z. B. fi~xden wit sehr diinne Kapsel ~ i t  +~usgesproehener Anhtiufut~g 
und umgekehrt. Doeh bringt die moist naehweisbare Ausdehmmg unse- 
rer hyperplasierende~i Ilindenzellen in die Kapsel nattirlieh ~stets ihre 
Verdiekung mit sieb. Aueh die ~ersehiedeue Beschaffenheit der peri- 
kapsul~tren Fetgsehieht ist ohne Einflug auf die Ausbreit,mg (let' hyper- 
plastisehen Ilindenzone. Wie unsere Abbildungen zeigen, ist die hyper- 
plast.isehe Zone am gefhrbten PrS~parate schon bei sehwaeher VergrSBe- 

Virchows Archly. kid. 268. 13 
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rung meist sehr auffMlend. Die hyperplastisehe Mantelzone hat  sine 
yon Fall zu Fall und aueh im gleishen Falls etwas weehselnde Dicks von 
6,8--20 #, also etwa 2 - -3mM so dick wis sine normMe Kapsel. Doeh 
ist die M~ntelsehiehg meist glsiehm~f~ig breit ~ul~er an den Stsllen, 
wo Trabekel abgehen. Die Zellen selber messen 1,7 x 4,25 bis 3,4 • 7,65 ,u 

wobei der l~ngere Durehmesser der Oberfl~tehe g!eiehl~uft. - -  I m  Ver- 
gleiehe hiermit messe ieh an den iibrigen Lymphoeyten  derselben Knoten 
3,4 • 5,I bis 5,1• #. Daraus ersieht man, die aueh ohne Messung 
auff/tllige Erseheinung, dag die Zellen der hyperplastisehsn I~inden- 
zone wesentlieh kleiner sind. Die Kerne unssrer Zellen sind klein, viel. 
eekig, plump, spindelf6rmig, l~nglieh-ovM, mit den Kernfarbmit teln 
dunkler gefs und liegen immer diehg gedrgngt nebeneinander. Der 
sehr sehmMe Zelleib ist aueh leieht darstellbar. Die einzelnen Zellen 
sind in sehr diinnen Sehnitten deutlieh voneinander abgrenzbar. In  
der Kapsel  zuweilen liegende Rundzelleninfiltrate in der Umgebung 
yon Gef~gen kann man von unseren Rindenzellen leieht unterseheiden, 
ebenso yon den Bindegewebszellen, deren Kerne sehr sehmM sind, lgng- 
lieh spindelf6rmig und jeder Biegung der Fasern entspreehen: 

Die Fgrbbarkeit  unserer gewueherten l~inden ist je naeh ihrer Lage 
versehieden: Die in der Kapsel  f~rben sieh st~irker Ms die im Sinus 
liegenden. In  der Kapsel ist selbsg bei dfinneren Sehnitten (3 tt) der eiI~- 
zelne Zelleib niehg so deutlieh, da die Zellen diehter zusammen, zum Teil 
sehr eng aneinander liegen. Zuerst gewinnt man den Eindruek, dab bier 
eine grobmeehanisehe Verdri~ngung vorgelegen haben mug, die die 
Zellen gleiehsam an die Wand der Kapsel gepreBt hat. Eine solehe Ur- 
saehe seheint nieht vorzuliegen. Die versehiedensten Untersuehungen 
unter diesem Gesiehtspunkt hat ten kein Ergebnis. Wit sahen Lymph-  
knoten, die nur Kapsel und Krebsmassen snt, hielten, andere, die zwisehen 
IV[etastase und Kapsel zerstreutes oder inself6rmiges Lymphgewebe 
enthielten, aber niemMs weder morphologiseb noeh f~irberiseh eine 
Spur ~hnliehkeit  mit  unserem Befund. Aueh eine Kreislaufst6rung 
k~me theoregiseh Ms ausl6sende Bedingung in Frage. 

Bei unseren Lymphknoten  mit positivem Befund fanden wit keine 
Zeiehen x-on Stauung, auger in 2 Fiillen keine freie Blutung (in oder 
auBerhMb der Zone) oder Kreislaufst6rungen. Die Capillare liegen nur 
in dsr Gegend des Ausgangspunktes der Trabekel yon der Kapsel. In  
der K~pset sahen wit 6fters Sinus mit  zartem Endothel,  welehe 
einen leieht gef~rbten, gleiehmSgig geronnenen InhMt (seheinbar Lym- 
phe), aufwiesen. AuBerdem kommen ja unsere sinwandfreiesten Be- 
funde bei Lymphknoten  ohne Metastasen vor, die wit dureh Stufen- 
sehnitte belegen konnten. Wir fanden bei der Tuberkulose ebenfMls 
unsere Rindenzellhyperplasie, sowohl in unvergnderter Ms in solehen 
mit Riesenzellentuberkeln. SehlieBlieh k6nnen aueh dis angeftihrten 
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spezifischen F~rbemethoden Ms Beweis gegen mechanisehe Seh~digung 
gedeutet werden. - -  

An H~nd eiilgehender Untersuchungen der iibrigen Stellen der be- 
troffenen Lymphknoten  fanden wir in der Umgebung der Trabekel 
kMne Lymphocytenhyperpl~sie, h6ehstens waren sie im ganzen leieh~ 
hypertrophisch. Uber den Ges~mtbau der betroffenen Lymphknoten  
1/i~t sieh nichts Einheitliches sagen. Die spezifisehen Ver/~nderungen 
bei der Tuberkulose, Careinom, Sarkom usw. lassen wir natiirlieh aul~er 
Betrach~. In  der Mehrzahl der F~lle erscheinen die Rindenkn6tchen 
und die iibrigen Keimzentren des Marks zusammengeflossen, also das 
normMe Gesamtbild is~ verwiseht. Zuweilen ordne~ sich das lympha- 
tisehe Gewebe infolge Sehwund der lympha~ischen Zellen in Form yon 
Inseln an, zwisehen denen die bindegewebige Grundlage sam~ Mlen 
Trabekeln sieh nackt  hervorheb~. Gerade in diesen Bildern zeigte sieh 
unsere ]ymphatische Rindenschicht am deutlichsten. 

Bei einer anderen kleinen Grupi)e beobaehteten wir, dal.~ die Rinden- 
kn6bchen und (lie Keimzentren des Marks eine lebhaftere Zellvcrmeh- 
mmg zeigten; und hier war (lie itul~erc Lage tier grof3cn FollikcI sehr 
st~rk gef~rbt. Solche Lymphknoten sind im g~mzen yon viele,t ziel- 
scheibenartigen (~eM den durchsetzt, in ihnen verdienen die Rinden- 
knStchen besondere Betrachtung; sie verlieren ihre gegenscitige Ab- 
grenzung, ihl'e urspriingliche Form an tier Oberf]gche der Lymphknoten,  
wo (lie jungen wuchernden Lymphocyten his znr Kapsel rcichcn. Solche 
Kn6tehen mit wachsender Mantelzone liegen unter der Kt~psel dicht 
ancinander gereiht und verschwimmen ineinander. Entsprechend der 
eben geschilderten Anordnung der hyperpb~stische,~ RindenknStchcn 
sieht man sehr deutlieh unsere hyperpl~stische subkapsuli~re und k~p- 
sulSre Rindcnsehicht. (Abb, 8a.) [ch glaube, daI.~ dieses Bild eine 
frqihere Stufe der Hyperplasie dat'stellt, yon der spSter nut  noch die 
i~ul3erste Lage betroffen scheint. - -  Es ist M~er aueh mSglich, da[.~ diese 
von vornherein ffir sieh Mlein w,ehert .  Es sbM noch einige Ver~inderun- 
gen der yon Rindenzellenhyperplasie betroffenen Lymphknoten  zu er- 
wShnen, (tie jedoeh so hi~uf~g auch in ~mderen Fiillen gefunden werden, 
dab sie nieht gut, in besonderen .rsgchliehen Zusammenhang gebracht 
werden k6nnen. - -  I)t~ sind zuniiehst in 2 Ffillen Blutungen; die Gefitf3e 
waren erweitert, einmal in der Rinde, das andere MM im Hilus. Ob es 
eine frisohe oder eine lgnger zuriickliegende Blutung war, konnte nieht 
unterschieden werden, weil die Pritparate sehr alg waren. Augerdem 
fanden wir einige Fiille mit  Sinuskatarrh, hyMiner Degeneration der 
Gef/tBe und des Trabekularsystems. Noeh zu erwiihnen ist, (lab bei 
einigen Lymphknoten herdweise und diffus im Hilus vermehrtes Fett-  
gewebe eingelagert war und dal3 perikapsul/ires Fettgewebe zuweilen 
zu I~undzelleninfiltrationen neigte. 

13" 
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Obgleich die Lymphocytennatur  unserer Zdlen sieh morphologiseh 
ohne weiteres ergibt und in einzelnen Fgllen der Ubergang zu dem tibrigen 
lymphatisehen Gewebe vSllig eindeutig ist, so haben wir es doch flit 
wichtig gehalten, ihre Eigenar~ in der fgrberisehen Reaktion nicht nut  
gegen Leukocyten, sondern auch gegen das tibrige lymphatische Gewebe, 
soweit es nicht gewuchert ist, hervorzuheben. Die beigegebenen Ab- 
bildungen sind m6glichst naturgetreu in den Farben und ohne {~bertrei- 
bung der auffallenden Unterschiede in der Fgrbbarkeit  wiedergegeben. 

Nach Pappenheim-Unna. Pyronin-Methylgrtinfgrbung, Abb. 1. 
Der sehmale Protoplasmaleib der gewucherten Lymphocyten in der 

Abb. 1. Zeiss, 01imm. Ok. 4. Abb. 2. Zeiss, 01imm. Ok. 4. 

Mantelzone = M  erseheint dunkelrot mit der Andeutung yon K6rnelung, 
wghrend das Protoplasma der naehbarlieh gelegenen, nieht gewueherten 
Lymphoeyten in der iibrigen Rinde = R sieh hellrot fgrbt. Ob dieser 
Untersehied auf der Jugendliehkeit der gewueherten Lymphoeyten 
oder auf der Zusammendrgngung oder auf beiden beruht, bleibe dahin- 
gestellt. Die Kerne der gewueherten Zone sind kleiner, dunkler und 
diehter gestellt. 

Die zur Darstellung der Kernstruktur dienende Safranin-Anilin61- 
fgrbung naeh Babes ergab: Die in unserer Mantelzone ~ M befindliehen 
Kerne nehmen dan Farbstoff mit groBer Begierde an ; Abb. 2. Die Kern- 
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kSrperchenzeichnung der Kerne ist sehr deutlich zu sehen. Die unseren 
Streifen zuni~chst liegenden Zellen der Rinde = R fgrben sieh auch leicht, 
die ganzen tibrigen sind vSllig enff~rbt. B Z =  Bindegewebszellen der Kapsel. 

Obwohl wir mit Flemmingscher Fl~ssigkeit fixierte Knoten nicht 
besal3en, haben wir solehe, die mit Formalin behandelt waren, zur Dar- 
stellung der S/~urekerne nach Unna untersucht. Die Kerne unserer 
hyperplastischen Mantelzone = M  erwiesen sich dabei als nicht ruhend, 
also nicht sauer, sondern 
dunkelblau gef/~rbt, Abb. 3, 
was als Zeiehen yon Regene- 
ration gilt. S = Sinus lym- 
phaticus. BZ = Bindege- 
webszelle der Kapsel. 

Wit lenken noeh die 
Aufmerksamkeit ~mf dig 
Abb. 4, in der die Behand- 
hmg mit IJeidenhains Eisen- 
a]aun- Hfimatoxylin dureh 
besonders kriiftige Fi~rl, mng 
die geuucherte Mat>tel- 
zorn, =- M seharf gegen <tie 
fibrige sehr zart gef~irbte 
ll, indenzone R abhebt. 

Auch die modifizierte 
GiemsafSrbtmg nach 

Kuzy~st~i, die wit oben 
beschrieben haben, zeigt i,~ 
Abb. 5 deutlieh den sehrof- 
fen Untersehied in der F~r- ~bb. 3. Zeiss, Obj. l)]), Ok. 4. 
bung der Mantelzone - M 
und der bindegewebsreicben iibrigen R4nde : R, sowie dig Unter- 
breehung der Na.ntelzone &~reh einen Trabeke[ (]'. 

Nur weniges kSnnen wir zur Deutung der Ursaehen angeben oder 
viehnehr frenchmen. Das Vorkommen in niebt allen, sondern in nur 
einzelnen ortsnahen Knoten bei Carcinom, Tuberkulose usw. seheint 
uns (tie Tatsaehe zu beweisen, dab die solehe Hyperpb~sie hervorrufenden 
Reizstoffe (lurch (lie Lymphgef/iBe zum Lymphknoten bef6rdert werden. 
Es ist ja auch bekannt, da6 ein h~matogener Reiz dureh eine Arterie 
fibertrageu wird trod auf diese Weise naturgemgl.~ stets mehrere Knoten, 
selten nahezu alle zugleich betroffen werden. 

Die Reizstoffe gelangen (z. B. bei Careinom) bei Beginn des Pro- 
zesses stromw~irts veto Herd aus geradenwegs zum Lymphkaotensinus 
(lurch die Va.sa afferentia. 
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Die vom Lymphstrom des Sinus her bespiilten Rindenkn6tehen 
werden yon den fremden Stoffen zuerst getroffen und zur tlyperplasie 
angeregt. Die Bilder (Abb. 4 u. 5) kann man als Beginn einer solehen 
ttyperplasie deuten. Die Hgufung der Reize f6rdert die Vermehrung 
der yon den Rindenkn6tehen abstammenden lymphoiden Zellen und 
den Durehbrueh dureh das Sinusepithel in den Sinus hinein. Der Sinus 
wird auf diese Weise ausgefiillt und die Zellen werden unter die Kapsel 
gedrgngt und geraten aus dem Sinus und dutch die trabekulgren Lfieken 
zwisehen den Sinus in das Kapselbindegewebe. Die Wueherung an 
den RindenknStehen erfolgt natiirlieh 
nieht nur an der Oberflgehe der Lymph- 
knoten, und es seheint mir, dab naeh 

Abb. 4. Zeiss, Obj. DD, Ok. 4. Abb. 5. Zeiss, Obj. I)D, Ok. 4. 

dem Marke zu die Lymphocyten der Rindenfollikel das feinste Trabekel- 
werk durehsetzen, auseinanderdrgngen und sieh im ganzen Lymph- 
knoten ausbreiten, so dab hieraus das verwaehsene Bild mit Sehwund 
der Einzelkn6tehen entsteht. Um die obigen ErSrterungen noeh ngher 
zu beleuchten, sei darauf hingewiesen, dab die Grenzen der einzelnen 
Rindenkn6tehen sehon normalerweise unseharf ineinanderflieBen. Das 
Trabekularsystem ist meist sehwaeh entwiekelt, und oft finden w i r e s  
nur ganz zart angedeutet. 

Man erkennt in unserer Abb. 6 die hyperplastisehe Mantelzone = M, 
die fiber ein I~indenkn6tehen hinwegzieht. In Abb. 7 ein beginnender 
ZusammenfluB mehrerer l~indenkn6tehen mit Bildung einer Mantelzone). 

Es ist nieht anzunehmen, da[3 die Reizung nur die Peripherie trifft, 
oder doch h6ehstens fiir einzelne FLtlle. 
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Wir m6chten nochmals betonen, dug wir das ausgesprochene Bild 
unserer Rindenzellenhyperplasie des 5fteren fiir ein Endstadium einer 
hyperplastisehen Allgemeinstimmung des Lymphknotens halten. Nut der 
Beginn zeigt sieh unter dem Bilde der besehriebenen Fglle (Abb. 6 u. 7). 

Abl l .  6. 

Abb, 7, 

Noeh eine weitere Frage: Wie lange dauert die gindenzel[enhyper- 
pl~sie und w~s wird a us ihr ? Diese Frage crgibt sich zum Teil aus 
dem Feh]en ~hnlicher Dingc oder l~esten yon ihnen am Leichen- 
material. 
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Es taucht  nur voriibergehend die Erw/~gung auf, ob dieser negative 
Ausfall unserer Untersuchung am Leichenmaterial einer kadavrSsen 
Veris zur Last  fallen kOnne. Dieses ist kaum denkbar, zumal 
in unseren eigenen Fal]en, die meist bald obduziert werden. Vielmehr 
darf man den Schlut3 ziehen, dal3 die ]~indenzellhyperplasie in der Form, 
wie wit sie sehen, ein mehr oder weniger frisches Stadium darstellt, 
das sich spiiter entweder in allgemeiner Hyperplasie verwischt oder 
noch wahrscheinlicher in den meisten F~]len zuriickbildet. Man mul~ 
nut  beachten, dab das Leiehenmaterial, besonders das von Krebs- 

Abb. 8, 

kgchektischen, ein sehr viet mehr vorgesohrittenes Stgdium be~rifft 
als das, was wir dutch Operation gewinnen. Schlie~lich wird im ersch6pf- 
ten Organ und Organismus ~uch auf noch so starken Reiz nicht mehr 
in gleicher Weise ge~ntwortet wie im frischen Lymphknoten.  

Wir haben geglaub~, dem eigentlichen Bi]de der lymphocyt~ren 
Rindenhyperplasie der Lymphknoten  (Hyperplasia lymphocytiea eorti- 
c~lis) Aufmerksamkeit  schenken zu sollen, weft sie scheinbar g~nzlich 
unbekannt,  aber sicher nicht selten ist im Gefolge einer l~ngeren Rei- 
zung, wie wir sie namentlich bei Krebs in den ortsn~ehsten Lymph-  
knoten, aber auch bei anderen Erkrankungen zu erwarten haben. Es 
ist nur eine besondere Form lymphoeyt~trer Hyperplasie und entweder 
zuweilen ausschlieBlich auf die t~inde beschr~nkt oder mit  allgemeiner 
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Hyperplasie des Lymphknotens verbunden. - -  Die mantelartige Aus- 
breitung gesehieht durch Eindringen der wuehernden Lymphocyten in 
die subkapsulgren Rindensinus und in die Kapsel selber. Die auffallende 
F~rbung erkl~rt sich aus der Jugend und gedrgngten Lagerung der Kerne 
und wohl aueh ihrer nahen Beziehung zu den Lymphsinus. 

Da sie seheinbar an Leiehen nieht leieht zu linden ist (bei plftz- 
liehem Tode muir sie naehweisbar sein), so dfirfte mit einer Rfiekbildung 
bei Vorgesehrittenen Zustgnden, Kaehexie, zu rechnen sein. Wir haben 
keine Kernteilungsfiguren in der neugebildeten Zone naehweisen kSnnen. 
Wir haben niemals eine Mischung der kleinen Lymphoeyten mit anderen 
Zellen gefunden. Wir miissen ausdrfieklieh feststellen, dab es uns nieht 
gelungen ist, eine Herkunft der Lymphoeyten aus den Endothelien 
der peripheren Lymphsinus nachzuweisen. In  der Kapsel sind die 
capillaren Getgge ohnehin so gering, dag hier sehon gar nieht von einer 
anderen Vermehrungsart der Lymphocyten als dureh Teilung derselben 
zu reden ist. Das Fehlen der Mitosen sprieht weder gegen diese Meinung 
noeh fiir eine andere Entstehung. 

Eine endgfiltige Ansieht fiber (tie Herkunft der Zellen mag dem 
Studium besonders fixierter Prgparate vorbehalten bleiben - - d i e  Arbeit 
nmf.~ a,us iiu~;eren Grfin(len abgeseblossen werden - - jedenfa l l s  seheint 
es lohnend, in Hinsieht auf die Meinungsversehiedenheiten <ter Unter- 
sueher iiber (lie Herkunft der lymphoeytitren Wueherungen unsere 
Rindenzellhyperplasie der Lymphknoten weiter zu verfolgen, die naeh 
unseren Befunden mit einer diffusen lymphoeytgren Hyperplasie woht 
zusammenhiingen kann, abet niebt zu einer Neubildung yon Sekun- 
<tgrknftehen ffihrt. 

Es ist anzunehmen, dal.~ diese Lymphoeytenwueherung in der be- 
sonderen Mantetform der Lymphknoten dutch eine besondere Ar{ der 
ll,eizung meist yon Careinom in der Naehbarsehaft, aber aueh yon 
anderen 6rtliehen Leiden hervorgerufen wird. 

Es isg zu hoffen, daf~ weigere Arbeit aus dem Befunde besondere 
Ergebnisse der pathologisehen Lymphknotenfunktion ziehen wird. 

Zum Sehlusse sei auf ein ghnliehes Bild lymphoeytii.rer Hyperplasie 
(Abb. 8) hingewiesen, das sieh;in der Diekdarmsehleimhaut an der Grenze 
zur Muskulatur land. Der Befund seheint ein etwas geringerer Grad 
der gleiehen Wueherung wie in den Lymphknoten zu sein, und es ist 
besonders hervorzuheben, dag aueh in diesem Fal/e Krebs in der Naeh- 
barsehaft bestand, und zwar ein Nastdarmkrebs. 


