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Zusammenfassung

In der klinischen Praxis sind periphere Lymphknotenschwellun-
gen hdufig. Ursache kénnen sowohl benigne Prozesse als auch
Malignome sein. Das erste differenzialdiagnostische Anliegen
muss also der schnellen Unterscheidung von gut- und bosartigen
Ldsionen gelten. Ziel dieser Studie war es daher, die klinische Be-
deutung der Lymphknotenaspirationszytologie als bed-side-Me-
thode zu evaluieren. Dazu wurden 398 Patienten betrachtet, die
innerhalb eines 5-Jahres-Zeitraumes im Verlauf ihrer Diagnostik
mindestens einmal einer Punktion eines peripheren Lymphkno-
tens in der Sofortdiagnostik unterzogen wurden. Zum Vergleich
der zytologischen Diagnose wurde als Goldstandard entweder
die Histologie oder die klinische Diagnose mit einer Nachbeob-
achtungszeit von einem Jahr definiert. Es errechnete sich eine
Sensitivitdat von 97,6 % und eine Spezifitit von 96,0% aller Lymph-
knotenpunktionen. Fiir Lymphknotenmetastasen solider Tumo-
ren wurde eine héhere Sensitivitdt als fiir maligne Lymphome er-
reicht (98,7% vs. 90,6%). Die Lymphknotenaspirationszytologie
stellt eine sichere, schnelle und technisch einfache diagnostische
Methode zur Sicherung eines malignen Lymphknotenbefalls dar,
mittels derer somit innerhalb kiirzester Zeit eine Weichenstel-
lung im Hinblick auf die gegebenenfalls weitere Diagnostik und
Therapie moglich ist.

Einfithrung

Das Lymphsystem fungiert als Filterorgan zwischen Peripherie
und Blut. Entsprechend der Aufgabe der Lymphknoten als ,,Sieb“

Institutsangaben

Abstract

Enlarged lymph nodes are a common diagnosis in clinical prac-
tice. The causes are varied and both benignant or malignant
processes might be responsible. Clearly it is important to quickly
discern whether the origin is malignant or benignant. The aim of
this study was to evaluate the reliability and efficacy of aspira-
tion cytology of enlarged lymph nodes. 398 patients with peri-
pheral enlarged lymph nodes, who, in the course of a five-year
period, were subjected to at least one immediate cytologic analy-
sis (bed-side-analysis), were included in the study. For compari-
son the gold standard was defined as either the histological
result of a corresponding biopsy or the clinical outcome within
an observation period of one year. Cytology analysis reached a
sensitivity of 97.6% and a specificity of 96.0% of all lymph nodes
analysed. For metastatic lymph nodes of solid neoplasmas
(mainly bronchial carcinoma) sensitivity was even 98.7 % (90.6 %
for malignant lymphomas). In conclusion, fine needle lymph
node aspiration cytology is a quick, reliable, technically simple
method for further assessment of enlarged lymph nodes in order
to distinguish between benign and malignant causes. Further
differentiation of the underlying type of malignant origin can be
achieved with high efficacy. Thus, in the hands of a qualified in-
vestigator, fine needle lymph node aspiration cytology is a suit-
able method for use on a bed-side basis.

fiir belebte und unbelebte Materie kdnnen sie sich bereits phy-
siologisch in einem aktivierten Zustand befinden. Lymphknoten-
schwellungen sind somit ein in der klinischen Praxis hédufig an-
zutreffendes Phanomen.
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Meist sind diese unspezifisch-entziindlicher Genese. Ursdchlich
sind oft bakterielle oder virale Allgemeinerkrankungen, wie z.B.
Diphterie, Scharlach, Typhus, Paratyphus, Roteln, infektiése Mo-
nonukleose, Varizellen oder AIDS. Auch nichtinfektidse benigne
Prozesse - wie z.B. Autoimmunopathien, Hypersensitivitdtsre-
aktionen etc. und organische Stoffe wie RuR oder Staub kénnen
Lymphknotenschwellungen hervorrufen. Differenzialdiagnos-
tisch sind natiirlich ebenso Neoplasien, wie metastasierende Tu-
morleiden oder primdre Lymphknotengeschwiilste (maligne
Lymphome) in Betracht zu ziehen, so dass eine rasche Klirung
zwingend erforderlich ist [3,23]. Die primdre Lymphknoten-
exstirpation mit histologischer Aufarbeitung des Materials stellt
bei oberflichlicher Lage des Lymphknotens zwar einen relativ
einfachen Eingriff dar, bedarf aber dennoch einer Andsthesie,
strikter Sterilitdit und nicht zuletzt Zeit. Eine Alternative zur
Exstirpation stellt die perkutane Feinnadelpunktion dar. Um
den Stellenwert und die diagnostische Genauigkeit der Lymph-
knotenaspirationszytologie bei der differenzialdiagnostischen
Abkldrung von Lymphknotenschwellungen als bed-side-Metho-
de zu evaluieren, wurde diese Untersuchung durchgefiihrt.

Material und Methode

Es wurden retrospektiv 398 Patienten erfasst, die sich in einem
5-Jahres-Zeitraum, vom 1. 1. 1992 - 31. 12. 1996, einer Feinnadel-
punktion eines peripheren Lymphknotens unterzogen. Es han-
delte sich in 71,4% um Manner (284 Fille) und in 28,6 % um Frau-
en (114 Fille) mit einem Durchschnittsalter von 56 Jahren
(14-98 Jahre). Die Patienten wiesen in 42,2 % (168 Falle) genera-
lisierte Lymphknotenschwellungen mit Befall mehrerer Lymph-
knotenstationen auf. Bei 57,8% der Patienten (230 Fille) war
eine lokalisierte Lymphknotenschwellung (vorwiegend im Kopf-
Hals-Bereich) feststellbar. Die Grundkrankheit war zum Punk-
tionszeitpunkt in 16,1 % (64 Fille) bereits bekannt.

Die Punktionen wurden ohne Lokalandsthesie mit einer
20-G-Einmalkaniile mit einer Linge von 30-50 mm und einer
10 oder 20 ml Einmalspritze durchgefiihrt. Ein Einhandspritzen-
halter kam nicht zur Anwendung. Der Punktionsvorgang erfolgte
nach tiblicher Hautdesinfektion, unter Fixierung des vergroRer-
ten Lymphknotens mit Zeige- und Mittelfinger, mit einem mdog-
lichst senkrechten Einstich in den Knoten. Durch Anziehen des
Spritzenkolbens wurde ein kraftiger Sog erzeugt. Unter Belassen
des Soges wurde die Nadel innerhalb des Knotens facherférmig

bewegt. Nach dem eigentlichen Punktionsvorgang entfernte
man die Nadel nach Druckausgleich aus dem Knoten und brachte
das Material, welches sich im Nadellumen befindet, auf einen
Objekttrdger auf. Die Ausstrichprdparate wurden im eigenen zy-
tologischen Labor mittels Lichtmikroskopie nach erfolgter Pap-
penheim- oder Giemsa-Farbung ausgewertet.

Als Goldstandard wurde zum Vergleich der zytologischen Diag-
nose entweder die Histologie des Lymphknotens oder der klini-
sche Verlauf iiber ein Jahr definiert. Die Datenverarbeitung und
statistische Auswertung der erhobenen Parameter erfolgte mit
der Software Microsoft Excel 97. Die statistischen KenngréZen
Sensitivitdt, Spezifitit, negativ- und positiv-pradiktiver Wert
wurden wie folgt berechnet:

Anzahl der richtig positiven Fdlle x 100%

Sensitivitdt =
(Anzahl der richtig positiven Fdlle + Anzahl der
falsch negativen Fdlle)
. Anzahl der richtig negativen Falle x 100%
Spezifitit =
(Anzahl der richtig negativen Fille + Anzahl der
falsch positiven Fille)
positiver C .. . o
pridiktiver Wert = Anzahl der richtig positiven Félle x 100%
(Anzahl der richtig positiven Fdlle + Anzahl
der falsch positiven Fille)
negativer C . . o
pradiktiver Wert = Anzahl der richtig negativen Fdlle x 100%
(Anzahl der richtig negativen Fille + Anzahl
der falsch negativen Fille)
Ergebnisse

Bei 81,7 % (325 Fille) fand sich ein Malignom und in 17,5 % (70 Pa-
tienten) eine benigne Grundkrankheit. Es verblieben 0,8 % (3 Pa-
tienten) bei denen das zugrunde liegende Krankheitsbild auch
abschlieBend unklar blieb.

In dem untersuchten Lymphknotenmaterial fanden sich zytolo-
gisch am hdufigsten in 53,7 % der Fille Zellen epithelialer Tumo-
ren im Sinne von Lymphknotenmetastasen (Abb.1). Entspre-
chend des Schwerpunktes unserer Klinik handelte es sich zum
groften Teil um Lymphknotenmetastasen von Bronchialkarzino-
men (Abb. 2).

Nekrose [:l 2,5% = 10 Fille
Tumorverdacht D 3,3% = 13 Fille

Maligne Sonstige /ohne weitere
Klassifikationsméglichkeit :l 5,5% =22 Fille

Lymphome 12,6% = 50 Falle

Benigne Lymphknotenbilder (inkl.

I
epitheloidzell. Reaktion) | 22.4% = 89 Faie

Abb.1 Gesamtverteilung aller zytolo-
gischen Diagnosen im Gesamtpatien-
tengut.

n = 398 Félle

Karzinommetastasen

| 53,7% =214 Fﬁlre
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Abb.2 Gesamtverteilung der endgiiltig-
n=328 O Mesotheliom malignen Diagnosen unter Gesichtspunkten
der Primdrtumorlokalisation.
OMaligne ohne sichere
Zuordnung
B Unbekanntes Primum
9,1% ]
@ Extrapulmonales Primum
55=16,8%
212 = 64/6% u Lymphome
| | | | OBronchialkarzinome
0 50 100 150 200 250
Tab.1 Diagnostische Treffsicherheit
endgiiltig
benigne Grundkrankheit maligne Grundkrankheit
25 267
zytologisch LKS aufgrund Beteiligung kein Anhalt fiir Mitbetei- Beteiligung der LKS an
an maligner Grundkrank- ligung der LKS an malig- maligner Grundkrankheit
heit ner Grundkrankheit nicht gekldrt
245 19 3
Benigne 24 6 19 2 negativ-pradiktiver Wert
51 80,00%
Maligne 0 235 0 0 positiv-pradiktiver Wert
99,58%
Vd. Maligne 1 4 0 0 positiv-pradiktiver Wert
5 99,58%
Benigne, 0 0 0 1

kontrollbediirftig
1

Spezifitat 96,00 % Sensitivitat 97,55%

LKS = Lymphknotenschwellung, Vd. = Verdacht auf

Zur Betrachtung der diagnostischen Genauigkeit der Feinnadel-
aspirationszytologie wurden von allen erfassten 398 Patienten
nur diejenigen herangezogen, die zusdtzlich mittels einer zwei-
ten zytologischen Methode oder histologisch untersucht wur-
den. Patienten, deren endgiiltige Diagnose morphologisch unge-
sichert blieb bzw. lediglich auf der Punktionszytologie eines pe-
ripheren Lymphknotens beruhte, wurden ausgeschlossen. Somit
gingen in die Berechnung der statistischen KenngroRen 292 Pa-
tienten ein (Tab.1).

In 25 Fdllen (8,6 %) lag eine benigne Grundkrankheit vor. Zytolo-
gisch wurde in keinem Fall das Lymphknotenmaterial als malig-
ne eingestuft. Lediglich bei einem Patienten wurden ,,malignom-
suspekte“ Zellen beschrieben. Hier wurde spater eine Sarkoidose
diagnostiziert.

267 Patienten (91,4%) wiesen eine maligne Erkrankung auf. Ein
Lymphknotenbefall bei sicher nachgewiesenem Tumorleiden
konnte bei 245 Patienten entweder histologisch durch Lymph-
knotenexstirpation oder anhand des klinischen Verlaufes belegt
werden. Bei 19 Fillen ergab sich diesbeziiglich kein Hinweis auf
Malignitdt und bei 3 Patienten blieb die Lymphknotenvergrofe-
rung dtiologisch ungeklart.
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In 95,9% (235 Fille) war die zytologische Malignomdiagnose
korrekt. In weiteren 1,6 % (4 Falle) galt die Zytologie als ,,tumor-
verddchtig und 2,5% (6 Praparate) wiesen keinerlei Malignitdts-
kriterien auf und sind als falsch negative Befunde anzusehen. Es
handelte sich dabei um 2 Fille eines Morbus Hodgkin, 2 Bronchi-
alkarzinompatienten, ein metastasierendes Adenokarzinom un-
bekannten Primums und einen Patienten, der an einem Non-
Hodgkin-Lymphom (NHL) litt.

Im Folgenden sollen die falsch negativen Befunde nédher erldutert
werden. Bei einem Morbus-Hodgkin-Patienten wurde eine
Exstirpation des vorher punktierten Lymphknotens vorgenom-
men und in diesem histologisch das Bild einer Lymphogranulo-
matose beschrieben. In einem weiteren Casus der gleichen
Grundkrankheit wurde bei einer spdteren Punktion im selben
Bereich ein positives zytologisches Ergebnis erzielt. Eine zweifel-
los sichere Aussage iiber den malignen Befall des Lymphknotens
zum Erstpunktionszeitpunkt ist aufgrund dieser Tatsache nicht
gegeben. Als eindeutig falsch negativ einzuordnen ist dagegen
der Casus des Non-Hodgkin-Lymphoms, da die histologische Be-
urteilung des nach Punktion exstirpierten Lymphknotens den
Befund eines zentrozytischen Lymphoms erbrachte. Des Weite-
ren wurden Lymphkotenschwellungen zweier Bronchialkarzi-
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nompatienten punktiert und als benigne eingestuft. In der epi-
kritischen Aufarbeitung der jeweiligen Félle war von einer Mit-
beteiligung im Sinne von Lymphknotenmetastasen bei generali-
siertem Tumorleiden ausgegangen worden. Eine Lymphknoten-
exstirpation mit histologischer Aufarbeitung war nicht erfolgt,
so dass ein zytologisch falsch negativer Befund angenommen,
aber nicht bewiesen wurde. Schlielich handelte es sich beim
letzten Patienten um ein metastasierendes Adenokarzinom. In
diesem Fall war bereits vor der stationdren Aufnahme die histo-
logische Untersuchung eines exstirpierten Lymphknotens aus
dem spater punktierten Bereich erfolgt und die Diagnose einer
Karzinommetastase gestellt worden. Fiir die zytologische Begut-
achtung wurden weitere an der gleichen Stelle nachweisbare
Lymphknoten punktiert. Auch hier wurde bei benignem zytolo-
gischen Ergebnis von einem falsch negativen Befund ausgegan-
gen, der aber nicht histologisch untermauert wurde.

Es errechnete sich somit fiir die Sensitivitdt ein Wert von 97,6 %,
eine Spezifitit von 96%, ein negativ-pradiktiver Wert von 80%
und ein positiv-pradiktiver Wert von 99,6 % (Tab.1). Fiir Lymph-
knotenmetastasen von Bronchialkarzinomen wurde eine Sensiti-
vitdt von 98,7 % erreicht. 84,2 % der nicht kleinzelligen Bronchial-
karzinome und 86,5% der kleinzelligen Bronchialkarzinome
wurden zytologisch richtig subtypisiert.

Lymphknotenmetastasen extrapulmonaler Tumoren spielten in
dieser Erhebung eine untergeordnete Rolle. In circa 25% ergab
sich zytologisch aus dem Lymphknotenpunktat ein Hinweis auf
die Organlokalisation des Primdrtumors.

Die Sensitivitdt fiir maligne Lymphome betrug 90,6%. Richtig
eingeordnet als NHL wurden 77,8 % der Fille. Eine korrekte Diffe-
renzierung in hoch- oder niedrigmaligne und damit die Zuord-
nung zu der jeweilig prognostisch richtigen Untergruppe erfolg-
te in 76,2 % fiir niedrigmaligne NHL und 100,0% fiir hochmaligne
NHL. Die exakte Subtypisierung nach der Kiel-Klassifikation ge-
lang mittels lichtmikroskopischer Begutachtung der Prdparate,
d.h. ohne erginzende Techniken (z.B. immunzytochemische Far-
bungen) fiir niedrigmaligne NHL lediglich in 48% und fiir die
hochmalignen Formen sogar nur in 30% der Fille.

Als Morbus Hodgkin wurden 76% der Falle korrekt eingeordnet.
Eine Zuordnung in einen der 4 histologisch definierten Typen der
Lymphogranulomatose war zytologisch nur in 16% der Fille
moglich.

Diskussion

Die Feinnadelaspirationszytologie stellt ein Verfahren zur fein-
geweblich-morphologischen Abklirung palpabler peripherer
Lymphknoten dar, welches bei geringer Traumatisierung des Pa-
tienten zeit- und kosteneffektiv eine hohe diagnostische Genau-
igkeit bei einer Sensitivitdt von anndhernd 98 % und einer Spezi-
fitdit von 96% bietet. In der Gegeniiberstellung mit vergleichba-
ren Arbeiten ordnen sich diese Ergebnisse in den durch andere
Untersucher vorgegebenen Rahmen ein bzw. rangieren an vorde-
rer Stelle (Tab. 2).

Die Methode erlaubt weder in geiibter Hand noch ,,am Kranken-
bett“ bzw. in der Ambulanz noch in der Sprechstunde eine Diffe-
renzierung von gut- bzw. bésartigen Lymphknotenschwellungen
und somit eine Weichenstellung beziiglich der eventuell not-
wendig werdenden weiteren diagnostischen MafSnahmen und
der Therapie.

Eine falsch positive Bewertung ergab sich in unserer Untersu-
chung nicht. Die falsch-negativ-Rate betrug 2,1 % und liegt damit
unter den von Steel u. Mitarb. mit 3,4% und Hsu u. Mitarb. mit
5,1% publizierten Ergebnissen [6,24]. Mit hoher Zuverldssigkeit
ist es - entsprechend dieser Daten - moglich, im aspirierten
Lymphknotenmaterial entweder Malignitit auszuschliefRen
oder zu bestdtigen. Wie unsere Arbeit belegt, ist die konventio-
nell-zytologisch erreichbare Sensitivitdt fiir Metastasen groRer
als fiir maligne Lymphome (98,7 % vs. 90,6 %).

Schwierigkeiten kann insbesondere die Differenzialdiagnose
zwischen niedrigmalignen Lymphomen und reaktiv-hyperplas-
tischen Lymphknoten bereiten [4,12].

Dagegen ist bei zytologisch diagnostiziertem malignen Lymph-
knotenbefall die Unterscheidung Metastase/Lymphom mit hoher
Sicherheit zu erreichen. Bei der Subtypisierung vor allem von
NHL st63t die konventionelle Zytologie jedoch an ihre Grenzen.
Hier muss im Interesse der weiteren Therapieplanung und der
Prognoseabschdtzung auf die Lymphknotenexstirpation mit an-
schlieBender histologischer Aufarbeitung zuriickgegriffen wer-
den [3,7,12,17]. Manche Autoren halten allerdings alternativ
auch die Kombination von konventioneller zytologischer Begut-
achtung des aspirierten Materials und effizienten Zusatzmetho-
den wie z.B. immunzytochemischen Techniken, Morphometrie,
Gen-Rearrangement-Untersuchungen und Messungen des

Tab.2 Ubersicht ausgewihlter Publikationen zur Wertigkeit der Feinnadelaspirationszytologie

Autor Publikationsjahr Anzahl der Fille Sensitivitdt Spezifitdt
Shaha u. Mitarb. 1986 140 100,00% 98,00%
Satzger 1994 698 99,05% 100,00%
Hsu u. Mitarb. 1990 1855 95,00% 96,50 %
Schoengen u. Mitarb. 1995 1158 98,00% 99,70%
Lioe u. Mitarb. 1999 163 85,40% 100,00%
Mostafa u. Mitarb. 1997 541 94,00% 99,00%
Dong Wha Lee u. Mitarb. 1998 1216 89,20% 100,00 %
Pilotti u. Mitarb. 1993 285 83,00% 95,00%
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Lymphknotenfeinnadelpunktion

tumornegativ tumorpositiv
Patient Patient
< 30 Jahre > 30 Jahre :

bei Lymphom,

+ Lymphomverdacht und
4 Wochen unklaren Befunden
abwarten \
Remission Persistenz

v

Keine Therapie Lymphknotenexstirpation

Apoptose-Index fiir geeignet [1,2,26,29]. Schwierigkeiten und
damit eine Fehlerquelle bei der Beurteilung des Lymphknoten-
materials sehen Reif3er u. Mitarb. bei vorausgegangenen operati-
ven Eingriffen oder einer Strahlentherapie, da aufgrund der Fi-
brosierungsreaktion eine ausreichende Materialgewinnung
durch Feinnadelaspiration manchmal nicht gelingt [15]. Umge-
kehrt birgt jedoch eine Feinnadelpunktion fiir eine nachfolgend
notwendig werdende chirurgische Intervention keine Nachteile,
da Verdnderungen des Lokalbefundes durch Narbengewebe
nicht auftreten [14]. Die Punktion ldsst sich problemlos mehr-
mals hintereinander wiederholen. Weitere Vorteile der Methode
sind, dass sie ambulant durchgefiihrt werden und dem Patienten
bei entsprechendem Befund durch den Verzicht auf eine histolo-
gische Sicherung ein operativer Eingriff erspart werden kann
[15]. Des Weiteren ist sie kaum mit Komplikationen behaftet
[17,19]. Insbesondere die Gefahr der Tumorzellverschleppung in
den Stichkanal bei der Punktion von tumords verdnderten
Lymphknoten wird tiberschdtzt [22,27]. Durch die Verwendung
diinner Nadeln mit einem AuRendurchmesser von unter 1 mm,
wie bei der Lymphknotenfeinnadelpunktion iiblich, ist dieses Ri-
siko vernachldssigbar [10]. In unserem Kollektiv trat eine solche
Komplikation nicht auf.

Nach Wolf u. Mitarb. sind {iber 50% der lokalisierten peripheren
Lymphknotenschwellungen reaktiv-unspezifisch und ohne klini-
sche Relevanz [28]. Die dazu vergleichbar hohe Malignitdtsrate
bei unseren Patienten resultiert aus dem selektierten Kranken-
gut unserer Klinik. Jede auffillige LymphknotenvergréfSerung
sollte eine Indikation fiir eine Feinnadelpunktion darstellen
[3,12]. Bei malignem Befund leistet die Lymphknotenzytologie
einen bedeutungsvollen und schnellen Beitrag zum exakten Sta-
ging und gibt Hinweise auf die Prognose der Erkrankung [8,21].
In einem Viertel der Félle gewinnt man sogar Hinweise auf den
Primdrtumorsitz. Bei bekannter Tumoranamnese ist ein Rezidiv
bzw. Tumorprogress leicht sicherbar, so dass auf eine Lymphkno-
tenexstirpation meist verzichtet werden kann [3]. Allerdings be-
steht eine hohe Abhangigkeit zwischen der Erfahrung des Punk-
tierenden und des Auswertenden mit der Giite der zytologischen
Diagnose. Deshalb wird gefordert, dass im Idealfall Punktion und
zytologische Befundung in einer Hand liegen sollten [23].

Abb.3 Diagnostisches Stufenschema
(modifiziert nach 3).

weitere Diagnostik
bzw. Therapie

Bei zytologisch diagnostiziertem Lymphom bzw. Lymphomver-
dacht hilft der zytologische Befund bei der Auswahl geeigneter
Lymphknoten zur Exstirpation [4,7]. Manche Autoren halten -
insbesondere bei bestimmten B-Zell-Lymphomen - zur genauen
Diagnosefindung bei effizienter Anwendung von Zusatzmetho-
den eine histologische Abklirung nicht mehr fiir erforderlich
[2,20]. Bei einer Sensitivitdt fiir Lymphome von 90,6 % und der
richtigen Zuordnung als NHL von < 80% kann die konventionelle
Zytologie fiir die genaue Therapieplanung die Histologie aller-
dings nicht ersetzen [3,12]. Nur in Ausnahmeféllen, z.B. bei
multimorbiden Patienten, denen eine invasive Diagnostik nicht
mehr zumutbar ist, kénnte eine Lymphknotenexstirpation unter-
bleiben und eine Therapie auch ohne Histologie eingeleitet wer-
den [3,25].

Ebenso wie zur Lymphomsubtypisierung ist bei zweifelhaften
zytologischen Befunden und bei persistierendem Malignomver-
dacht trotz unauffilliger Zytologie eine histologische Kldrung
unumgdnglich. Lediglich ein unauffdlliger zytologischer Befund
bei klinisch unverddchtiger Lymphknotenschwellung beim ju-
gendlichen Patienten rechtfertigt eine zundchst abwartende Hal-
tung. Abb. 3 gibt einen Vorschlag zum diagnostischen Vorgehen
bei der Abklarung von Lymphknotenschwellungen wieder [3].
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