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Die Lymphecapillaren der intakten Tube sind ebenso wie die der
anderen Organe auf histologischen Schnitten nicht zu sehen. Deshalb
suchten die sich mit diesem Thema befassenden Forscher nach einer
geeigneten Methode zur ihrer Darstellung. Am geeignetsten erschien
ihnen das Injektionsverfahren.

Als erster beschiftigte sich mit dieser Frage eingehender KROEMER.
Er injizierte Berlinerblau in die Tubenwand und fand, daf die Zotten
weite ,,Lakunen enthalten, die sich bei Tubargraviditat als Folge der
Lymphstauung michtig erweitern. Die Gefdfie der Zotten miinden in
die an der Basis der Eileiterfalten befindlichen Sammelkanile. Die
Zweige in der Muskelschicht sind eng. In der Subserosa und Serosa
fand KROEMER ein sehr reiches Netz.

Auch ANDERSEN befalite sich ausfithrlich mit den Lymphgefiflen
der Tube. Nach seinen Befunden enthalten simtliche Schichten ein
ausgedehntes LymphgefaBnetz.

In gynikologischen oder anatomischen Lehrbiichern finden sich
iber das Lymphgefifisystem der Tubenwand gewéhnlich keinerlei
Angaben oder nur Hinweise auf die beiden vorgenannten Autoren.
STOoHR schrieb, daB unsere Kenntnisse tiber das genaue Verhalten der
Lymphgefiie noch mangelhaft sind.

Mit Recht 148t sich auch heute noch behaupten, was KrRoEMER
1904 feststellte: ,,Die LymphgefiBe der Tube wurden sehr stiefmiitter-
lich behandelt.*

Uber das intratubare LymphgefiBsystem stehen demnach sehr
wenige Angaben zur Verfiigung. Die Ergebnisse der beiden zitierten
Arbeiten aber sind mit groBer Vorsicht aufzunehmen. Beide Forscher
arbeiteten mit dem Injektionsverfahren. Von dieser Methode, die sich
zum Nachweis der grofen ableitenden Lymphgefifie und der regiondren
Lymphknoten als zweckmiBig erwies, hatten wir festgestellt, dali sie
zur Erforschung der Lymphcapillaren nicht geeignet sei. Zuerst bei
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der Untersuchung der Niere?, so dann beim Magen3, bei Hoden und
Nebenhoden, Diinndarm14,  Gallenblase sowie Harnblasel® wiesen
wir nach, da8 zur Untersuchung der Lymphcapillaren nur ein Verfahren
angewandt werden darf, bei dem sich die Lymphcapillaren erweitern
und daher auf histologischen Schnitten gut erkennen lassen, so daf ihve
Anzahl und ihr Verlauf auf Serienschnitten genau festgestellt werden
kénnen, Bei Anwendung des Injektionsverfahrens hielt man die Farb-
streifen fiir identisch mit den Lympheapillaren, ohne da8 eine Lymph-
gefiBwand, Endothelzellkerne und innerhalb des LymphgefaBlumens
geronnene Lymphe beobachtet wurde. Einige Forscher mahnten
auch zur Vorsicht bei der Bewertung der Resultate des Farbstoff-
verfahrens (GErsTER, BARTELS, DIssE u. a.); in Ermangelung einer
besseren wurde aber diese Methode bei der Erforschung der Lymph-
gefifle ganz allgemein benutzt.

Als wir die Aufmerksamkeit darauf lenkten, dafl der Farbstoff selbst
bei Injektion mit schwichstem Druck in das Gewebe gelangen und dort
walillos alles {iberschwemmen kann, so daB sich beziiglich der Lymph-
capillaren falsche Befunde ergeben, teilten wir gleichzeitig auch die
Methoden mit, bei deren Anwendung die Liymphgefie auf histologischen
Schnitten gut erkennbar werden und daher genaue Resultate zu erzielen
sind:

1. Die Unterbindung der ableitenden LymphgetiBe bzw. regioniren
Lymphknoten. Dieses Verfahren benutzten wir bei der Unfersuchung
der Leber?, des Diinndarms®* und der Gallenblase.

2. MiBige Strangulation der Vene. Hierbei entsteht interstitielles
Odem, bei dessen Abtransport sich die Lymphcapillaren erweitern. So
nahmen wir unsere Hoden- und Nebenhodenuntersuchungen vorlf.

3. Sind die unter 1 bzw. 2 genannten Verfahren nicht anwendbar,
ist diejenige pathologische Verdnderung des Organs zu suchen, die mit
Odem einhergeht. In diesem Falle sind die LymphgefiBie gewohnlich
dilatiert. Auf diese Weise fanden wir die Nierenlymphgefife bei Hydro-
nephrose?, die des Magens beim Ulcus?® und die der Harnblase bei der
Erprobung eines resorbierbaren Fadens'.

Nach diesen Erfahrungen entschlossen wir uns, auch die Lymph-
gefifle des Eileiters zu untersuchen.

Bei intakten Tuben fanden wir in Serienschnitten keine oder nur
ganz vereinzelte subserdse LymphgefiBe. Mit diesem negativen Er-
gebnis war die Frage naturgemsB noch nicht abgeschlossen. Es besteht
ja die Méglichkeit, dafl viel mehr Lymphgefifle anwesend sind, als
wir sahen, diese aber in der intakten Tube zusammengedriickt sind
und daher mit den bisherigen histologischen Vertahren nicht erkennbar
gemacht werden kénnen.
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Bei der Untersuchung der Eileiterlymphgefafle fithrten die oben
beschriebenen Verfahren Nr. 1 und 2 nicht zum Ziel. Deshalb suchten wir
eine Tubenverinderung, bei der Odem besteht. Solche sind die Sal-
pingitis und die Tubargraviditdt. Auf mehrere Jahre zuriickgreifend
sahen wir unser Schnittmaterial iiber Salpingitis und Tubargraviditéat
durch. Von den geeigneten wurden Serienschnitte hergestellt.

Abb. 1. Erweiterte LymphgefaBe in der Subserosa. In einem GefaB ist eine Klappe sichtbar
{Salpingitis chronica)

Zuerst suchten wir die Frage zu kliren, wo sich die Lymphcapillaren
der Tube befinden. Die Antwort ergab sich in erster Linie aus den Sal-
pingitisschnitten. Vor allem missen wir eine negative Feststellung
machen: in den Zotten, in der Tunica propria sowie in der Muskelschicht
fanden wir keine Lympheapillaren. Lymphgefifie waren nur im sub-
serésen Bindegewebe vorhanden. Ihre Anzahl betrug 1—5. Die Wand
der Capillaren ist mit Endothel ausgekleidet, mit getrennten Kernen;
das Lumen enthalt geronnene Liymphe. Deren Farbe ist auf den ge-
firbten Priparaten blasser als die der im Lumen der Blutgefife sicht-
baren Proteine, das darauf zuriickgefithrt werden kann, daf3 der EiweiB-
gehalt der Lymphe durchschnittlich die Hilfte des EiweiBgehalts im
Serum ausmacht. Die Wand der grofleren GefiBie besteht neben dem
Endothel auch aus einer Bindegewebsschicht, wihrend ihr Lumen
haufig Klappen enthilt (Abb. 1).
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Wir vermochten nicht in jeder entziindlichen Eileiterwand Lymph-
gefifle nachzuweisen, sondern nur in denjenigen, in welchen aunch Odem
anwesend war. Odem ist in allen Schichten der Tubenwand zu beob-
achten. In den Zotten ist es hdufig derart ausgeprigt, daf es fiir ein
in der Erkennung der Lymphgefiafie ungeiibtes Auge vielfach den Ein-
druck eines Lymphgefifles erweckt. Die Tatsache jedoch, daB eine
Endothelwand nicht sichtbar ist, ferner der Umstand, daB sich der

Abb. 2. Ausgedehntes Odem in den Zotten (Salpingitis chronica)

Verlauf des Gebildes in Serienschnitten nicht in Richtung der Tunica
propria verfolgen 14Bt, beweist, daB es sich um Odemtiimpel und nicht
um LymphgefiBie handelt (Abb. 2).

Im Zusammenhang mit der Erweiterung der LymphgefiBie ergibt
sich die zweite Frage, worauf die Erweiterung zuriickzufithren sei. Die
Proteine der Gewebsfliissigkeit verlassen das Interstitium bekanntlich
normalerweise nicht tiber die Blut-, sondern durch die LymphgefiBe.
Nimmt die interstitielle Eiweimenge zu, so daB sich Odem bildet,
fallt auch die Aufgabe seines Abtransports den Lymphgefidfien zu. Als
Ergebnis der gesteigerten Funktion erweitern sich die Lymphgefédle.
Dasselbe sehen wir bei Hydronephrose8, ferner im Magen beim frischen
Ulcusi. In beiden Fillen besteht Odem, weshalb die kompensatorisch
erweiterten Lymphgefafle wahrnehmbar sind.

Wenn alle Schichten der Tubenwand LymphgefiBle enthielten,
wiirden sich alle diese ebenso erweitern wie die in der Subserosa befind-
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lichen. Die Tatsache, daB die Tubenwand diffus Odem aufweist, Lymph-
gefifBe aber nur subserss zu beobachten sind, scheint dafiir zu sprechen,
dafl in den anderen Schichten Lymphecapillaren nicht vorkommen.

Bei chronischer, narbiger Salpingitis fanden wir keine Lymph-
gefifBe, was sich leicht erkliren 1aB8t. Odem ist nicht vorhanden, daher
besteht kein Abtransport eiweiBreichen Odems und infolgedessen auch
keine LymphgefdBerweiterung.

Abhb. 3. Erweiterte LymphgefiBe in den Zotten (Tubargraviditét)

Unsere Erfahrungen bei Tubargraviditdt weichen von denen bei
Salpingitis manchmal ab. In mehreren Schnitten aus Tubargraviditdts-
fillen fanden wir in einigen odematdsen Zotten Liympheapillaren: mit
diinnem Endothel ausgekleidete Gefifle mit wenig verlaufender Wand,
im Lumen geronnenes Eiweill, welches blasser ist als das in den Blut-
capillaren (Abb. 3). Die sich hieraus ergebende Frage, ob diese Beob-
achtung im Gegensatz zu den Feststellungen bei der Untersuchung der
Tuben in Salpingitisfillen steht, glauben wir verneinen zu miissen.
Unserer Ansicht nach sind die bei Tubargraviditit sichtbaren Zotten-
lymphgefidle neugebildete Capillaren. In allen Fillen sahen wir in der
Tubenwand hochgradiges und umfangreiches Odem, und wir nehmen an,
daB die erwdhnten neuen Gefifle auf Wirkung des chronischen Odems
zustande kamen. Ahnliches beobachteten wir gelegentlich auch bei
Tleitis terminalis’®. In der Mucosa des tierischen Diinndarms!l sowie
in der menschlichen Mucosa sahen wir kleine Lymphgefiafie'd. Hier
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beginnen die Lymphgefile in der Submucosa. Eine Ausnahme bildet
lediglich die Ileitis terminalis, bei der wir in einigen Féllen auch in der
Muscularis mucosae Lymphgefde wahrnahmen. In diesen Fillen hatten
sich in der Submucosa ausgedehntes Odem und ein derart reichliches
Lymphgefafl entwickelt, wie wir es dhnlich noch bei keiner anderen
Darmverinderung beobachten konnten. Sidmtliche Capillaren der
Muscularis mucosae und einen Teil der GefiBe in der Submucosa halten
wir fiir LymphgefiaBe, die auf Grund des chronischen (Odems neu ent-
standen.

Die Feststellung, dafl die Tubenwand im Gegensatz zu den bisherigen
Angaben nur in einer Schicht, und zwar in der Subserosa, Lymph-
gefiBe enthilt, stellt an und fiir sich keine neue anatomische Beob-
achtung dar. In der Leber hatten die Benutzer des Injektionsverfahrens
ebenso wie wir Lymphgefidfie nur im periportalen Raum, innerhalb der
Acini dagegen nicht feststellen kénnen?. Auch im Hoden und Neben-
hoden sahen wir zwischen den Kanélchen keine Lymphgefifie. Diese
befinden sich subcapsulidrl®. Im Dimndarm konnten wir nachweisen,
daB Zotten und Mucosa keine Liymphgefifle enthalten und diese in der
Submucosa beginnen'’. Hinsichtlich ihrer LymphgeféBarmut steht also
die Tube nicht allein; auch in diesem Organ ist das LymphgefdBsystem
dhnlich wie in anderen von geringer Ausdehnung.

Aus den neuen Resultaten iber die Anatomie der Tubenlymph-
gefifle ergeben sich mehrere Probleme, von denen wir hier nur eins
erwihnen wollen: Welche Rolle spielen die LymphgefiBe in der Ent-
wicklung der Salpingitis ? Wie aus Lehrbiichern hervorgeht, kann ihnen
bei den Entziindungen des Eileiters eine Rolle zufallen. Hier wollen
wir lediglich ein pathologisch-anatomisches und ein gynikologisches
Werk anfithren.

Im Handbuch von HeNRe-LuBARscH schreibt FrawkL, daBl bei
Sepsis im Zustandekommen der Salpingitis neben der Ausbreitung iiber
die Schleimhaut das Vordringen durch die Lymphbahnen am wichtigsten
sei. Die durch Streptokokken bedingte Infektion des Uterus schreitet
iber die LymphgefiBverbindung zwischen der Uterus- und Tuben-
schleimhaut fort.

Nach dem 1952 erschienenen Werk StorckELs kann die Entziindung
der Tubenschleimhaut lings der LymphgefiBe auf die Muscularisschicht
und das subserdse Bindegewebe iibergreifen.

Tm Hinblick auf unser Untersuchungsergebnis, wonach im Eileiter —
die Tubargraviditit ausgenommen — Liymphgefile lediglich subserds
vorhanden sind, miissen wir die infektionspropagierende Rolle der
LymphgefiBie in der Mucosa und Muscularisschicht ablehnen. Die
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Progression der Entziindung geht demnach in diesen beiden Schichten
langs des Bindegewebes vor sich. Ebenso verhélt es sich auch in der
Subserosa. Die bis dahin gelangte Entziindung schreitet im Bindegewebe
fort. Wo die Infiltration LymphgefiBlen begegnet, dringt sie unter
Umgehung dieser GefiBle weiter. In dieser Schicht befinden sich also
die Infiltrationen vperi- bzw. paralymphvasculir (Abb.4). Auch in
diesem Organ dient demnach das LymphgefiBsystem nicht der Weiter-
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Abb. 4. Perilymphvagculire Infiltration in der Subserosa (Salpingitis chronica)

fihrung der Infektion, sondern dem Abtransport der Krankheitserreger,
Toxine, Zellabbauprodukte usw. aus dem Organ. Die in das Lymph-
gefdf gelangten Stoffe dringen also bei vorhandener Lymphstrémung
zu den regiondren Lymphknoten vor. Es handelt sich um einen &hn-
lichen Vorgang wie bei der Pyelonephritis, wo wir nachweisen konnten,
daB die Aszension der Entziindung des Hohlensystems nicht itber die
Lymphgefille, sondern durch das Fett- und Bindegewebe zum Nieren-
parenchym erfolgt®.

Wie wir sehen, kommt unseren neuen Kenntnissen iiber die Liymph-
gefiBe der Tuba uterina nicht nur anatomische, sondern auch patho-
logische und klinische Bedeutung zu. Die weitere Erforschung des
LymphgefiBsystems der Tube wird noch iiber viele pathologische und
klinische Fragen Aufschlufl geben kénnen.

Virehows Arch. Bd. 329 29
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Zusammenfassung

1. Bei der mit Odem einhergehenden Salpingitis erweitern sich die
Lymphgefifle der Tube und lassen sich daher auf histologischen Schnitten
deutlich erkennen. Bei Anwendung dieses Verfahrens wurde fest-
gestellt, daB Lymphgefafie nur im subserdsen Bindegewebe der Tube, in
ihrer Mucosa und Muskelschicht jedoch nicht anzutreffen sind. 2. Es
wird angenommen, daB die Erweiterung der Lymphgefie auf das Odem
zuriickzufithren sei. 3. Bei Tubargraviditdt sind Lympheapillaren
gelegentlich auch in den Zotten zu sehen. Hierbei diirfte es sich um
neugebildete Gefille handeln. 4. Bei Salpingitis dringt die Entziindung
von einem Punkt der Tube zum andern nicht #iber die LymphgefaB-
bahnen, sondern lings des Bindegewebes weiter.

Literatur

1 Axprrsen: Zit. C. K. Dringsr and J. M. YorrEy, Lymphatics, lymph and
lymphoid tissue. 1942. — 2 Basics, A., M. Forp1, F. RENvI-VAmos, Gy. Rom-
HANYI, I. RUszZNYAR u. GY. SzaB6: Acta med. (Budapest) 7, 261 (1955). — 2 Bag-
TELS, P.: Das LymphgefaBsystem. 1909. — * D1ssg, J.: Arch. mikrosk. Anat. 78,
74 (1911). — ® Frawkwn, O.: Handbuch der speziellen Pathologie, Anatomie und
Histologie von Hexxe-LuBarscr, Bd.7/1. 1930. — °® GERSTER, R.: Z. Anat.
2, 36 (1877). — " KROEMER, L.: Arch. Gynik. 78, 57 (1904). — 8 REnvy1-VAmos, F.:
Acta med. (Budapest) 8, 1 (1952). — ° REnv1-VAmos, F.: Acta med. (Budapest)
3, 7 (1952). — 10 Rinyi-Vimos, F.: Z. Urol. 48, 355 (1955). — 1! RENYI-VAMos, F.:
Acta med. (Budapest) 9, 153 (1956). — 12 RExy1-VAmos, F.: Manuskript. — 13 R&-
NYI-VAMos, F., u. Gv. Sz1NaY: Acta morph. (Budapest) 4, 353 (1954). — 1* RfiNyI-
Vimos, I, u. Gv. Szixay: Manuskript. — 15 StoRCKEL, W.: Lehrbuch der Gyni-
kologie 1952, — ' STOHR, PH.: Lehrbuch der Histologie. 1915,

Dr. Ferexc RENyI-Vimos, Urologische Klinik
Budapest (Ungarn) VIIT. Ullsi u. 78./b.



