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Einleitung

Lymphknotenvergrösserungen sind im Klinik-
alltag häufig. Entweder werden sie vom Arzt
bei der physikalischen Untersuchung entdeckt
oder vom Patienten selbst bemerkt. Nicht sel-
ten meldet sich ein Patient beim Arzt mit der
Sorge, dass der von ihm entdeckte  «Knoten»
Ausdruck einer bösartigen Erkrankung sein
könnte. In der Regel lassen sich Lymphknoten-
Vergrösserungen auf einen infektiös-entzünd-
lichen Prozesses im Drainage-Gebiet zurück-
führen. Die Situation wird dann herausfor-
dernder, wenn in der Primärregion keine Patho-
logie zu erkennen ist und der Arzt entscheiden
muss, ob zugewartet werden kann oder invasiv
abgeklärt werden muss. In der folgenden Ar-
beit werden Hinweise zur klinischen Lymph-
knoten-Untersuchung gegeben und die wich-
tigsten differentialdiagnostischen Überlegun-
gen besprochen. Ein Abklärungsalgorithmus
wird vorgeschlagen.

Klinische Untersuchung

«Lymphadenopathie» ist der unspezifische Be-
griff für Lymphdrüsenerkrankungen, die da-
durch gekennzeichnet sind, dass Lymphknoten
vergrössert, schmerzhaft und/oder von unge-
wöhnlich derber Konsistenz sind. Die sorg-
fältige Palpation der Lymphknoten-Stationen
ist die einfachste Methode zur Erfassung von
Lymphadenopathien. Bei guter Kenntnis der
anatomischen Lage und geübter Palpations-
technik können Lymphknoten ab 1 cm Durch-

messer getastet werden [1]. Am erfolgreichsten
ist die Palpation, wenn man grundsätzlich pa-
thologische Knoten erwartet und sich selbst
davon überzeugt, dass solche nicht vorliegen.
Je tiefer sie im Gewebe liegen, desto schwie-
riger ist ihre Palpation. Die Sonographie in ge-
übten Händen ist der klinischen Untersuchung
überlegen, aber aufwendiger. Normal grosse
Lymphknoten sind sonographisch nicht sicht-
bar [2]. Auch die Computertomographie liefert
mehr Information über tief gelegene Lymph-
knoten, interessanterweise aber lieferte die
Magnetresonanz-Bildgebung zur Suche nach
zervikalen Metastasen von Hals-Nasen-Ohren-
Tumoren nicht mehr Information als die klini-
sche Untersuchung [3].
Es ist sinnvoll, eine Lymphadenopathie nach
(1.) Grösse; (2.) Konsistenz; (3.) Schmerzhaftig-
keit und (4.) Verschieblichkeit gegenüber der
Umgebung zu charakterisieren (Abb. 1). Die
Grösse wird in den drei Dimensionen in Zenti-
metern festgehalten (z.B. 2 � 3 � 3 cm). Der
beliebte Grössenvergleich mit Eiern verschie-
dener Vogelarten und mit Früchten ist verpönt
und für Verlaufsbeobachtungen ungeeignet.
Fairerweise muss aber bemerkt werden, dass
diese anschaulichen Vergleichsgrössen den
wahren Dimensionen ähnlich nahe kommen
wie Bestimmungen mit dem Zentimetermass,
da die Haut und Subkutis die genaue Messung
erschwert und die Dimension in die Tiefe ge-
schätzt werden muss. Ein vergrösserter Lymph-
knoten kann hart oder weich sein. Steinharte
oder derbe Lymphknoten sind sehr typisch für
Metastasen während entzündlich-infektiöse
Knoten in der Regel weich sind [1]. Bei der
Tuberkulose, der Sarkoidose und malignen
Lymphomen liegt die Konsistenz dazwischen.
Als weitere Grundregel gilt, dass Metastasen
und Lymphome indolent sind, infektiös-ent-
zündliche Lymphknoten dagegen schmerzhaft.
Letztere sind bei chronischem Verlauf mit der
Umgebung verbacken, so dass die Verschieb-
lichkeit gegenüber Haut und Unterlage fehlt
und sogar Fisteln auftreten können. Lymphome
und Metastasen halten sich meist (aber nicht
immer) an die Organgrenzen des Knotens, wes-
halb die befallenen Lymphknoten meist mobi-
lisierbar bleiben.
Die der Palpation zugänglichen Lymphknoten-
stationen befinden sich im Halsbereich, in der
Axilla, epitrochlear oberhalb des Ellbogens und
in der Leistenregion. Die Lymphknoten intra-
thorakal und abdominal sind nur mit bildge-
benden Untersuchungen zu erfassen.  
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Abbildung 1.
73jährige Frau mit grossem
zervikalem Lymphknotenpaket
links, welches sich über die
letzten Monate langsam ohne
Zusatzsymptome entwickelt hat.
Die Grösse beträgt 9 � 6 � 4 cm,
die Konsistenz ist mittelderb und
die Palpation ist schmerzlos. 
Das Konglomerat lässt sich gut
gegenüber der Umgebung ver-
schieben. Beim Schlucken bewegt
es sich nicht. Enoral findet sich
keine Pathologie. Zytologisch
kann die Diagnose eines malignen
Non-Hodgkin-Lymphoms gestellt
werden.
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Halsbereich 
Im Zervikalbereich finden sich die meisten
Lymphknotengruppen. Diese befinden sich
unterhalb des Okziputs, prä- und postaurikulär,
entlang der Mandibula vom Angulus bis zum
Kinn, vor, unter und hinter dem M. sternoclei-
domastoideus und in der Supraklavikular-
grube. Im angulären Bereich unterhalb der
Mandibula sind vergrösserte und schmerzhafte
Lymphknoten sehr häufig zu tasten, da sie den
Tonsillen-Pharynx-Bereich drainieren. Ihre
Abgrenzung gegen die Submandibulardrüsen
ist nicht immer einfach. Supraklavikulär tast-
bare Lymphknoten sind pathologisch. Lymph-
drüsen im Halsbereich können leicht mit ande-
ren knotigen Strukturen verwechselt werden.
Bei Zweifel kann die Sonographie nützlich sein,
um Speicheldrüsen, Lipome, Zysten, Schild-
drüsenknoten oder andere Tumore abzugren-
zen. Schluck-verschiebliche Knoten stammen
immer von der Schilddrüse. 

Axilla
Die Suche nach axillären Lymphknoten wird
am besten bei nur leicht abgewinkeltem Ober-
arm durchgeführt. Sie sind entlang dem M.
pectoralis major, dem M. latissimus dorsi, der
Bizepssehne und in der Axillaspitze gruppiert.
Grundsätzlich sind tastbare Lymphknoten in
der Axilla als pathologisch zu betrachten. Sehr
häufig sind axilläre Knoten entzündlich verän-
derte Schweissdrüsen von derber Konsistenz.
Da letztere gegenüber der Haut nicht ver-
schieblich sind, ist die Abgrenzung gegenüber
Lymphknoten einfach.    

Ellbogen
Diese Lymphknotenstation wird nur selten
routinemässig gesucht. Sie befindet sich medial
im unteren Drittel des Humerus hinter dem 
M. biceps. Früher galt eine Lymphknotenver-
grösserung an dieser Stelle als Indikator für ein
fortgeschrittenes Syphilis-Stadium. Heute sind
es  in erster Linie Prozesse im Hand- und Vor-
derarm-Gebiet. Deshalb sind sie bei intravenö-
sem Drogenabusus häufig vergrössert.    

Leiste
Die Lymphknoten, welche die Genitalregion
drainieren, sind horizontal entlang dem Lei-
stenband angelegt. Medial davon und in verti-
kaler Richtung angeordnet ist die femorale
Gruppe, welche die Lymphe des Beines auf-
nimmt. In der Leiste lassen sich bei Erwachse-
nen sehr häufig leicht vergrösserte, etwas derbe
Lymphknoten tasten, ohne dass dies von krank-
hafter Bedeutung ist.

Thorakal 
Lymphknoten innerhalb des Thorax sind der
palpierenden Hand nicht zugänglich. Der Rönt-
genthorax als Suchmethode nach mediastina-

len Knoten hat leider nur beschränkte Sensi-
tivität. Die beste Methode zu ihrer Erkennung
ist die Computertomographie. 

Abdominal
Auch innerhalb des Abdominalraumes lassen
sich Lymphknotenpathologien nur bei extre-
mer Vergrösserung palpieren. Die bedeutend-
sten Gruppen sind in der Leberpforte, im
Mesenterium und retroperitoneal lokalisiert.
Der Ultraschall und die Computertomographie
eignen sich für ihre Beurteilung am besten. Die
Computertomographie ist dem Ultraschall deut-
lich überlegen.  

Abklärung 

Mit der klinischen Untersuchung können sehr
einfach lokalisierte von multilokulären oder ge-
neralisierten Lymphadenopathien abgegrenzt
werden. Mit gezielten anamnestischen Anga-
ben und einer sorgfältigen körperlichen Unter-
suchung gelingt es sehr oft, die Ursache der
Lymphknotenkrankheit zu erfassen. Zur Be-
stätigung einer klinischen Verdachtsdiagnose
sind in gewissen Fällen Labor-Bestimmungen
nützlich. Bleibt Ungewissheit bestehen, ist 
die mikroskopische Gewebeuntersuchung un-
umgänglich. Die Lymphknotenpunktion liefert
sehr einfach Material, welches für die zytologi-
sche Untersuchung und den Erregernachweis
mittels Mikroskop, PCR (polymerase chain re-
action) oder Kultur verwendet werden kann.
Bei bestehender Unklarheit muss Lymphkno-
tengewebe für die bioptische Untersuchung
chirurgisch gewonnen werden. Die wichtig-
sten Differentialdiagnosen  mit entsprechenden
Abklärungsschritten sind ist in Tabelle 1 auf-
gelistet. 

Primärregion bei lokalisierter 
Lymphadenopathie 
Die Region, welche die Lymphe in den betrof-
fenen Lymphknoten drainiert, ist immer sorg-
fältig zu evaluieren. 
Die Angabe eines abgelaufenen Herpes labialis
oder einer durchgemachten Angina genügen,
um eine Lymphadenopathie im Submandibu-
larbereich zu erklären und berechtigt, abzu-
warten. Die anamnestische Angabe einer Kat-
zenkratzverletzung 2–3 Wochen zuvor ist sehr
hilfreich. Oft ist die primäre Kratzstelle nicht
mehr zu erkennen. Die meist betroffenen
Lymphknotengruppen liegen im Hals- und Axil-
largebiet, sie sind deutlich vergrössert und
schmerzhaft. Die Veränderungen können über
Monate persistieren. Diagnostisch wird heute
der Nachweis von spezifischen IgM- und IgG-
Antikörpern gegen Bartonella henselae ver-
wendet [4]. Die Spezifität und Sensitivität der
Serodiagnostik ist allerdings noch wenig eva-
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luiert. Die Punktion des Knotens ergibt Eiter,
der in der Kultur ohne bakterielles Wachstum
einhergeht. Es besteht allerdings die Möglich-
keit, mittels PCR den Erreger im Punktat nach-
zuweisen. 
Sehr ähnlich wie die Katzenkratz-Lymphadeni-
tis können sich bei Kindern in der Submandi-
bularregion auch Lymphknoteninfektionen mit
Mykobakterien präsentieren. M. avium intra-
cellulare und M. scrofulaceum kommen am
häufigsten vor, bei Erwachsenen kommt aber
auch M. tuberculosis in Frage [5]. Im Lymph-
knoten-Aspirat lassen sich die Erreger und die
charakteristischen Abwehrzellen nachweisen,
eine Spezies-Diagnose ist aber nur durch die
Kultur möglich. Die Hauttests für die verschie-
denen Mykobakterien zeigen häufig Kreuz-
reaktionen, welche ihre Wertigkeit einschrän-
ken. Eine lokalisierte Lymphadenitis mit M.
avium intracellulare und  M. scrofulaceum ist
nach chirurgischer Exzision des Knoten in der
Regel saniert.
Bei Lymphadenopathien der femoralen Knoten
sind die unteren Extremitäten, bei axillären
Lymphknoten die obere Extremität und die
Mamma sorgfältig zu inspizieren. Bei ingui-
nalen Lymphknotenvergrösserungen ist unbe-
dingt eine Primärläsion im Genitalbereich zu
suchen. Herpes genitalis und Treponema palli-
dum sind die wichtigsten Erreger von Genital-
ulzera mit begleitender Lymphadenopathie. 
Bei Metastase-verdächtigen Lymphknoten im
Halsbereich ist es von besonderer Wichtigkeit,
die Mundhöhle und Zunge auszutasten. Kar-
zinome sind viel leichter an ihrer Derbheit zu
erfassen als mit dem Auge zu erkennen. 

Generalisierte Lymphadenopathie 
Betrifft die Erkrankung mehrere Lymphkno-
tenstationen, müssen systemische Infektionen
oder disseminierte Malignome in Betracht ge-
zogen werden. Zu den Infektionen gehören die
Mononukleose, Zytomegalie, Toxoplasmose und
HIV-Infektion, die nur mit Hilfe zusätzlicher
Laboruntersuchungen diagnostiziert werden.
Bei den erwähnten Infektionen sind Begleit-
symptome und -befunde wie Fieber, Abge-
schlagenheit, Splenomegalie, Leberenzym-Er-
höhung häufig. Bei der Mononukleose ist die
Abgrenzung gegenüber einer malignen Er-
krankung des lymphatischen Systems nicht
immer einfach. Typisch ist eine Pharyngitis 
mit Fibrin-belegten Tonsillen und Petechien am
Gaumen. Die Lymphknoten sind nicht nur im
angulären Bereich sondern auch an anderen
Stationen vergrössert. Dies unterscheidet die
Mononukleose-Angina von einer viralen oder
Streptokokken-Pharyngitis, bei denen nur die
lokalen Knoten mitbeteiligt sind. Das Differen-
tialblutbild zeigt häufig – aber nicht immer –
gereizte, «atypische» Lymphozyten. Der Nach-
weis von heterophilen Antikörpern, d.h. Anti-
körpern gegen Schaf- oder Pferdeerythrozyten,
ist einfach und hilfreich, auch wenn die Spezi-
fität und Sensitivität dieses Tests kaum über
75% liegt und oft erst im Verlaufe der Infektion
positiv wird. Serologisch sind IgM-Antikörper
gegen das Virus-Capsid-Antigen (VCA) nach-
weisbar, die später von IgG abgelöst werden [6].
Manchmal sind auch Antikörper gegen das
«early antigen» (EA) hilfreich. 
Die akute Zytomegalie-Infektion präsentiert sich
ähnlich wie die Mononukleose. Die Pharyngitis
ist weniger intensiv, das Krankheitsgefühl
weniger stark. Fieber ist das häufigste Begleit-

Tabelle 1. Differentialdiagnose der Lymphadenopathie.

Pathologie diagnostische Schritte 

Regionale (banale) Lymphadenitis Primärläsion evident

Mononukleose-Syndrom

Mononukleose Blutbild, heterophile Antikörper, VCA/EA-Antikörper

Zytomegalie Blutbild, Zytomegalie-Antikörper, Viruskultur im Urin

Toxoplasmose Toxoplasmose-Antikörper

HIV-Infektion HIV-Antikörper

Katzenkratzkrankheit Exposition, Bartonella-Antikörper, Eiter steril/PCR+

Mykobakterien-Lymphadenitis Punktat: Zytologie/Erreger (Auramin, Ziehl-Neelson) 

M. avium intracellulare Punktat/Exzision für Kultur, spez. Hauttests (PPD-A, -B)

M. scrofulaceum Punktat/Exzision für Kultur, spez. Hauttests (PPD-G)

M. tuberculosis Punktat/Exzision für Kultur,  PPD 

Sarkoidose Zytologie/Biopsie

Lymphom Zytologie, definitive Einteilung nur mit Biopsie

Metastase Zytologie
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symptom. Heterophile Antikörper sind nicht
nachzuweisen [7). Die Diagnose wird mit IgM
gegen CMV oder mit der IgG-Serokonversion
gemacht. Der direkte Nachweis des Virus ge-
lingt in den meisten Fällen mittels Urinkultur
[7].   
Die akute Toxoplasmose kann zu generalisier-
ten Lymphknotenvergrösserungen führen. Wie
bei der Mononukleose und Zytomegalie sind
atypische Lymphozyten im Blutausstrich vor-
handen. Die Diagnose erfolgt serologisch. IgM-
Antikörper und/oder die IgG-Serokonversion
sind beweisend für eine frische Infektion [8]. 
Nach akuter HIV-Infektion entwickelt sich bei
vielen Patienten eine chronische, generalisierte
Lymphadenopathie. Die Lymphknoten sind bis

zu zwei Zentimeter im Durchmesser vergrös-
sert und selten schmerzhaft. Sie können Mo-
nate bis Jahre persistieren, bevor die Phase mit
opportunistischen Infektionen (Aids) beginnt
[9]. Die Diagnose der HIV-Infektion erfolgt
serologisch. Vergrössert sich eine Lymphkno-
tengruppe rasch, muss ein malignes Lymphom
ausgeschlossen werden.

Abklärungsschritte: Im Zweifelsfall 
Punktion oder Biopsie 
Eine Abklärung ist grundsätzlich dann indi-
ziert, wenn (1.) eine Lymphknotenschwellung
ohne erkennbare Pathologie in der drainierten
Lymphregion über mehr als einen Monat per-
sistiert; (2.) eine Lymphknotenschwellung zu-
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Abbildung 2.
Algorithmus für eine
lokalisierte Lymphadenopathie.
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thie ist in der Abbildung 2 ersichtlich. Manch-
mal ist es nicht möglich, ohne aufwendige
Schritte die Ursache einer Lymphknotenver-
grösserung festzustellen. Sowohl für Arzt und
Patient bleibt dann die Unsicherheit, ob nicht
doch eine maligne Erkrankung zugrunde liegt.
Als Grundregel soll gelten, dass in Zweifelsfäl-
len immer eine Punktion oder sogar eine chir-
urgische Biopsie vorgenommen werden soll. 
Mit der Feinnadelpunktion von Lymphknoten
steht eine einfache diagnostische Methode zur
Verfügung. Die Zytologie erlaubt fast immer,
entzündlich-infektiöse Prozesse von Lympho-
men und Metastasen abzugrenzen (Abb. 2).
Auch die Gewinnung von Material für eine
Kultur (inkl. Mykobakterien) ist mittels Punk-
tion möglich. Eine Biopsie ist dann indiziert,
wenn die Zytologie nicht weiter hilft. Die ge-
naue Charakterisierung eines malignen Lym-
phoms ist nur histologisch möglich, weil dazu
der zusammenhängende Zellverband beurteilt
werden muss. Die Qualität einer Gewebeprobe
ist bei Stanzbiopsien wegen der Quetscharte-
fakte wesentlich schlechter als wenn der ge-
samte Lymphknoten entfernt wird. Es lohnt
sich daher meistens, die aufwendigere chirur-
gische mediastinoskopische oder laparoskopi-
sche Biopsie zu erzwingen. 

Quintessenz

� Vergrösserte Lymphknoten sind häufig. Mittels Anamnese und klinischer
Untersuchung kann in vielen Fällen die Genese ohne weitere Zusatzunter-
suchungen geklärt werden.   

� Bei der Untersuchung eines vergrösserten Lymphknotens sind Grösse,
Konsistenz, Schmerzhaftigkeit und Verschieblichkeit zu prüfen. In der
Regel sind Metastasen und Lymphome hart und schmerzlos, infektiös-
entzündliche Lymphknoten weich und schmerzhaft.

� Es ist wichtig festzustellen, ob eine lokalisierte oder generalisierte Lymph-
knoten-Vergrösserung vorliegt. Bei lokaler Lymphadenopathie ist ein
tumoröser oder entzündlicher Prozess im lokalen Drainagegebiet zu suchen.

� Sind mehrere Lymphknotenstationen vergrössert, sind maligne Lymphome,
Metastasen, solide Tumoren und Infektionen wie z.B. die Mononukleose,
Zytomegalie, Toxoplasmose und HIV-Infektion in Betracht zu ziehen.

� Unklare Lymphadenopathien, die nach 2–3 Wochen Beobachtung nicht
regredient sind oder schon primär den Verdacht auf eine maligne Erkran-
kung erwecken, sind mittels Punktion und / oder chirurgischer Biopsie
abzuklären.

nimmt oder (3.) systemische Lymphknotenver-
grösserungen vorliegen. Ein Algorithmus zur
Abklärung einer lokalisierten Lymphadenopa-
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