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Unter 211 Speicheldrisentumoren aus den Eingingen unseres In-
stitutes fanden sich 5 Adenolymphome. Die von Hawmprrr (1931) fir
diese Tumoren gewdhlte Bezeichnung charakterisiert die wesentliche
morphologische Eigenheit dieser Geschwiilste: Die Kombination von
lymphatischem und epithelialem Gewebe. Wahrend 4 dieser Tumoren
papillire Cystadenolymphome vom Typus ALBrRECHT und Arzr (1910)
sind, weicht der finfte in seinem morphologischen Verhalten erheblich
von diesen ab, so daf} einmal aus diesem Grund die Veranlassung fir
die vorliegende Arbeit gegeben war. Zum anderen ergaben sich aber
auch aus Untersuchungen an iiber 600 kindlichen Kopfspeicheldriisen,
deren Krgebnisse in einer fritheren Verdffentlichung niedergelegt sind
(SEIFERT und GEILER 1956), wichtige Befunde, die eine Stellungnahme
zur Pathogenese der Adenolymphome rechtfertigen.

Die Adenolymphome finden sich in der Literatur unter den ver-
schiedensten Synonymen: Papillires Cystadenolymphom (ALBRECHT
und Arzr 1910), Onkocytom (Jarrg 1933), Warthintumor, branchio-
genes Cystadenolymphom (Grass 1912), Adenoma branchiogenes
(FELDMANN 1916), Kystes branchiogénes multiloculaires (Simon und
Fonramwe 1925), Cysto-Adéno-Lymphome papillaire (TeLLo und Her-
RERA 1934), epithelio-lymphoid-cyst, orbital inclusion adenoma, bran-
chioma, cylindro-cellular branchiogenic adenoma und branchiogenic
adenoma of lymph nodes.

Wihrend zahlreiche Benennungen Ausdruck der kausal-patho-
genetischen Deutung dieser Tumoren sind, stellen andere wiederum ein
auffallendes morphologisches Merkmal in den Vordergrund, obne damit -
das Wesen der Tumoren ganz zu erfassen. So erscheint die von Ham-
PERL (1931) gewihlte Bezeichnung ,,Adenolymphom® die geeignetste,
da sie wohl das morphologische Charakteristikum dieser Tumoren —
die innige Verquickung von lymphatischem und epithelialem Gewebe
— zum Ausdruck bringt, hinsichtlich der umstrittenen kausalen Patho-
genese jedoch keine Festlegung trifft.

Die Adenolymphome sind nicht so selten wie zumeist angenommen
wird. Die Angaben iiber die Haufigkeit unter den Speicheldriisentumoren
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schwanken zwischen 2% (WHEELOCK und STRAND 1949) und 6 % (Heinz
1952). Im eigenen Untersuchungsgut betreffen sie 2% aller Speichel-
driisengeschwiilste.

Klinisch erwecken sie das Bild eines langsam wachsenden gutartigen
Mischtumors, von dem sie sich allerdings meist dadurch unterscheiden,
daf sie trotz jahrelangen Wachstums kaum ApfelgréBle erreichen. Ihre
typische Lokalisation am Kieferwinkel verleitet hdufig zu dem Ver-
dacht einer Lymphknotenanschwellung. Zu einer Facialisparese fithren
die Geschwiilste nicht.

ArsrECHT und Arzr (1910) haben als erste eine genaue morphologi-
sche Beschreibung der Adenolymphome gegeben und sie als eine beson.-
dere eigene Geschwulstform erkannt.

Die Durchsicht der alteren Literatur zeigt aber, daB schon Zamx (1885) in
einer Arbeit {iber Kiemengangscysten einen Fall erwahnt, der ihm selbst ungewdhn-
lich erscheint und auf Grund der Abbildung sowie der genauen histologischen Be-
schreibung als cystopapillares Adenolymphom zu bezeichnen ist. (Cystopapillar
gebaute Geschwulst mit lymphoidem Stroma und einem Epithel, dessen runde
oder ovale Kerne in der oberen Zellhilfte inmitten eines grobkérnigen eosinophilen
Plasmas gelegen sind.) Ahnliche Fille stammen von HILDEBRANDT (1895), SuLTaN
(1898), MoresTIN (1902) und LECENE (1908).

Insgesamt konnte ich bei Durchsicht der Literatur 328 Félle finden,
denen ich 5 weitere hinzufiigen méchte. Die folgende Zusammenstellung
bringt diese in chronologischer Ordnung.

ZAEN (1885) 1 Fall, HriLoeEBrRANDT (1895) 1 Fall, SurTaw (1898) 1 Fall, More-
srIN (1902) 1 Fall, LeceExe (1908) 2 Fille, ALerECHT und Arzr (1910) 2 Fille,
Grass (1912) 1 Fall, SsosoLEw (1912) 2 Falle, DELANGLADE und Mitarbeiter! (1914)
1 Fall, Ferpmany (1916) 1 Fall, Emruicarr (1922) 1 Fall, Nicmorson (1923)
2 Falle, Mazza und Casiwerrr (1923) 1 Fall, MeNETRIER und Mitarbeiter (1923)
1 Fall, Rixrn (1924) 1 Fall, Asgaxazy (1926) 1 Fall, SrecmuxDp und WEBER (1926)
1 Fall, StérR und Risax (1926) 1 Fall, Houparp und Hufnagel (1927) 1 Fall,
Lerurre (1927) 2 Fille, Borrrv (1929) 1 Fall, Sertzyacern (1929) 1 Fall, G6pEL
(1929) 1 Fall, WarTHIx (1929) 2 Fille, Cunvinemanm® (1929) 1 Fall, WeNDEL (1930)
1 Fall, BracrETTO und Br1anp (1931) 1 Fall, HamperL (1931) 2 Fille, Haxrorp?
(1931) 1 Fall, Jarrg (1933) 1 Fall, SteinEARDT (1933) 2 Fille, KrAssL und StouT
(1933) 2 Fille, TeLro und HERRERA (1934) 1 Fall, CarMicHAEL und Mitarbeiter
(1935) 7 Falle, KREUDENSTEIN (1935) 1 Fall, Harr! (1935) 1 Fall, Woop* (1935)
3 Fille, Opew (1935) 1 Fall, Boxirazz (1936) 2 Falle, WerTEEMANN (1936) 1 Fall,
Harris (1937) 2 Fille, KoBerre (1937) 1 Fall, Swintox und WaRREN! (1938)
2 Falle, FrEsaMAN und KUrranp! (1938) 1 Fall, Scuerrer (1939) 1 Fall, Niko
(1940) 1 Fall, Sxorpir. (1940) 4 Falle, Hines! (1941) 1 Fall, Goyce und Mit-
arbeiter® (1941) 2 Fille, HExDERsON? (1942) 1 Fall, Tura und APrELBACH! (1942)
1 Fall, Prok? (1942) 4 Fille, LEpERER und GRrAYZEL (1942) 4 Fille, PravT (1942)
16 Falle, SErparUsic (1943) 1 Fall, RosiNsoN und Harress (1943) 4 Fille, Ra-
MAGE und Mitarbeiter (1943) 1 Fall, Marrixn und Esmrrice (1944) 22 Fille,
Gaskins und Papcrrr! (1945) 1 Fall, Owex? (1946) 1 Fall, Gaston und TEDESCHI
(1946) 4 Falle, MCNEELY! (1946) 5 Falle, LLoYD (1946) 6 Fille, Kurr! (1947) 2 Falle,
BrvEr und Brarr?! (1948) 1 Fall, Porrook! (1948) 2 Fille, Liecrer (1948) 2 Fille,
LawreNcE und Procrra (1948) 1 Fall, Bruxt (1948) 1 Fall, Moyse (1949) 1 Fall,

1 Zit. nach einer Zusammenstellung von HoLMBERG und GLOVER.
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WaEELOCK und MADDEN (1949) 2 Falle, RawsoN und Horx (1950) 1 Fall, Rawsox
und Mitarbeiter (1950) 5 Falle, Sanvrart (1950) 1 Fall. THoMPsON und BRYANT (1950)
17 Falle, Hevexor und CraArk (1950) 20 Falle, Browx (1951) 2 Fille, Gavrt (1951)
2Talle, HoLuBERG (1951) 8 Falle, STEVENsON und Crark (1951) 8 Fialle, HrrNz (1952)
12 Fille, HampsoN und Mitarbeiter (1952) 7 Fille, BAUER und BAUER (1953) 5 Fille,
Hicks (1953) 1 Fall, Sirsar (1953) 1 Fall, Foore und Frazrrrn (1953) 50 Fille,
JornsoN und CHILDERS (1954) 7 Fille, BoLeY und RoBiNsow (1954) 1 Fall, Pa-
PAYANNOPOULOS und Mitarbeiter (1954) 6 Félle, VosTEEN (1954) 4 Fille, WHEE-
LOCK und STrAND (1954) 12 Fille, ErcHLER! (1956) 1 Fall, StvzZINGER (1956) 1 Fall,
GEILER (1956) 5 Falle.

Die Durchsicht dieser Falle ergibt fiir Lokalisation, Alter- und Ge-
schlechtsverteilung der Adenolymphome charakteristische Merkmale.

Von den aufgefiihrten 333 Geschwiilsten ist bei 229 die Lokalisation
angegeben. Diese zeigen als typischen Sifz den Zusammenhang mit den
groBen Kopfspeicheldriisen und finden sich meist am Kieferwinkel oder
unmittelbar vor dem Ohr, der Parotisdriise aufgelegen. Bis auf Aus-
nahmen sind es einseitige Geschwiilste, die weder die linke noch die
rechte Seite bevorzugen. Doppelseitigkeit ist in 17 Féallen beschrieben.

N1&o (1940) 1 Fall, PLavt (1942) 1 Fall, RaMace und Mitarbeiter (1943) 1 Fall,
Marrmy und Evrrica (1944) 3 Fille, LawreEnze und Procita (1948) 1 Fall,
WaEELOCK und MADDEN (1949) 1 Fall, Hampson und Mitarbeiter (1952) 2 Fille,
Foore und FrazerL (1953) 6 Fille und BoLEY und RoBinsox (1954) 1 Fall.

Multipler Befall einer Seite wird von SarviaTti (1950) und von MaARTIN und
Emrrica (1944) angegeben. — Nur GODpEL (1929) fithrt ein papillires Cystadeno-
lymphom an, das ohne Zusammenhang mit den Kopfspeicheldriisen in einem
Lymphknoten der Supraclaviculargrabe auftrat. Diese atypische Lokalisation
sowie der von GODEL beschriebene Ubergang der Geschwulst in ein Carcinom mit
Kapseldurchbruch und infiltrativem Wachstum machen es wahrscheinlich, da8
es sich dabei nicht um ein Adenolymphom, sondern um die Metastase eines unbe-
kannten Primdrtumors handelt (HamperrL 1939). Uber weitere ungewohnliche
Lokalisationen berichten HEvENor und Crark (1950) (Adenolymphom des Hypo-
pharynx) sowie HEinz (1952) (Adenolymphom des Taschenbandes).

Das Adenolymphom ist ein Tumor des §. und 6. Dezenniums. Das
von 172 Geschwiilsten errechnete Durchschnittsalter der Tumortriger
betrdgt 56 Jahre. Beobachtungen iiber Adenolymphome im Kindesalter
sind sehr selten, nur 3 werden berichtet: STéER und Risax (1926)
(2Y/,jéhriger Knabe), ALBRECHT und Arzr (12jdhriges Médchen) und
SERDARUSIC (1943) (12jdhriges Kind).

Die Geschlechtsverteilung der Adenolymphome bietet eine auffillige
Bevorzugung des méinnlichen Geschlechts. Von den 333 Geschwiilsten ist
in 250 Fillen das Geschlecht bekannt. Davon entfallen 213 auf das
miénnliche und nur 37 auf das weibliche, was einem Gechlechtsquo-
tienten von 6,25:1 entspricht. HorMBERG (1951) errechnete an einem
kleineren Material einen dhnlichen von 6:1, wiahrend MarTIN und EBR-
LicH (1944) einen solchen von 10:1 und GastoxN und TEDEscHI (1946)

1 Personliche Mitteilung.
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von 4,5:1 angeben. Die von SiNziNngErR (1956) angefiilhrte Meinung
Gopwins (1952), daB vor allem Frauen im mittleren Lebensalter be-
fallen werden, gilt fiir die ,,benign lymphoepithelial lesion®, die aber
nicht zu den Adenoclymphomen gerechnet werden kann (Foore und
Frazerr 1953, Baver und BaUrr 1953).

Sowohl das morphologische als auch das biologische Verhalten kenn-
zeichnet die Adenolymphome als gulartige Geschwiilste. Nur vereinzelt
finden sich solche, bei denen Uberginge in ein Carcinom angegeben
werden.

SsoBoLEW (1912) erwihnt ein papillires Cystadenolymphom bei einem Mann
in mittleren Jahren, das ein infiltrierendes und destruierendes Wachstum in die
angrenzende Muskulatur zeigt. GODEL (1929) hilt den bereits oben erwihnten
papilliren Tumor in einem supraclavicularen Lymphknoten eines 19jdhrigen
Mannes fiir ein Cystadenolymphom mit Ubergang in ein Adenocarcinom, wogegen
besonders die atypische Lokalisation spricht. Einen weiteren Fall fihren Gavrr
und Mitarbeiter (1951) an (55 Jahre alter Mann, innerhalb von 6 Monaten Entwick-
lung eines hithnereigroen Tumors vor dem rechten Ohr, Facialislihmung). Der
Feinbau dieser Geschwulst zeigt inmitten eines dichten lymphatischen Stromas
tubulo-acingse Epithelstrukturen, in den Randpartien dagegen Epithelformationen
mit Zellatypien, Mitosen und Polymorphie nach Art eines Plattenepithelcarcinoms,
dessen Nester bis in die Nervenscheide des Facialis infiltriert sind. Wahrend nach
Beschreibung und Abbildung an der Carcinomnatur des letzten Falles kaum ge-
zweifelt werden kann, mufl aber dahingestellt bleiben, ob es sich in diesem Fall,
wie auch in dem SsoBoLEWS, tatsdchlich um Carcinome handelt, die aus einem
Adenolymphom hervorgegangen sind. Wenngleich diese Moglichkeit offen gelassen
werden muB, ist es doch wahrscheinlicher, dal} es sich um carcinomatos entartete
einseitig entwickelte Mischtumoren mit lymphocytenreichem Stroma handelt, wie
eine vollstindige histologische Aufarbeitung solcher Geschwiilste bisweilen ergibt.
GasroxX und TEDEscHI (1946) sowie LEDERMANN (1943) fithren je 1 Fall mit Meta-
stasen in den Halslymphknoten an. Beide Fille bleiben aber unklar, da keine
iiberzeugende Beschreibung des Primértumors gegeben ist. Ein letzter Fall findet
sich bei Lroyp (1946). Dieser gleicht aber eher einem Lymphoepitheliom als einem
Adenolymphom (HeveENor und CLARK 1950).

Die Adenolymphome sind, wie gesagt, gutartige Geschwiilste (BAUER
und Baver 1953, Boxtrazr 1936, HamprerL 1931, HormsBERre 1951,
SxorPIL 1940 u. v. a.). Die von Footr (1948) erirterte Moglichkeit, dafl
das Lymphoepitheliom ScEMINCEE die maligne Form des Adenolym-
phoms darstellt, findet im Schrifttum keine Erdrterung und erscheint
unwahrscheinlich.

Die beste Therapie der Adenolymphome ist die radikale, chirurgische
Exstirpation. Sie fithrt zu Dauerheilung, wenn der Tumor in toto ent-
fernt wurde. Entsprechend finden sich auch selten Rezidive (MaRTIN
und ErrricH 1944, CarmicHAEL und Mitarbeiter 1925). Die Fille des
eigenen Untersuchungsgutes sind bei einer Nachbeobachtungszeit von
allerdings erst 1 Jahr rezidivfrei. Eine Roéntgenbestrahlung gilt als
zwecklos, eine Nachbestrahlung als unnétig.
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Das eigene Untersuchungsgut umfallt 5 Geschwiilste. Diese wurden
alle in 10%igem Formalin fixiert, in quere Stufenschnitte zerlegt, in
Paraffin eingebettet und in Serienschnitte aufgearbeitet. Die Schnitte
wurden mit Himatoxylin-FEosin, van Gieson, Mucicarmin, Goldner,
Feyrter, PAS, Fibrin, Cresylechtviolett, Gallocyaninchromalaun, Feul-
gen, Toluidinblau und Pap gefirbt. Von allen Tumoren wurden auBer-
dem Gefrierschnitte zur Fettfirbung angefertigt.

Da 4 der Tumoren eine weitgehende morphologische Ubereinstim-
mung zeigen, sollen diese im folgenden gemeinsam besprochen werden.

AN 4

Abb. 1. J.-Nr. 346/55. Zwischenzellige Sekretcapillaren im XEpithel eines papillir-cysti-
schen Adenolymphoms. Vergr. 130fach, 3!/,mal nachvergréBert

Fall 1, (J.-Nr. 2112/53.) 52jahriger Mann, der seit 2 Jahren am linken Kiefer-
winkel einen nicht schmerzhaften Knoten bemerkte. Haut iiber dem Tumor gut
verschieblich. In Lokalanaesthesie Exstirpation einer pflaumengroBen Geschwulst.

Fall 2, (J.-Nr. 346/55.) 66jahriger Mann, der wegen eines kleinen Knotens am
rechten Unterkiefer, den er seit !/, Jahr beobachtete, den Arzt aufsuchte. Der
Lokalbefund ergab einen gut verschieblichen ,,Lymphknoten‘ am rechten Kiefer-
winkel. Andere Lymphknoten nicht nachweisbar. Blutbild unauffillig. Entfer-
nung eines walnufigroBen Tumors in Lokalanaesthesie.

Fall 8, (J.-Nr. 4591/55.) 53jahriger Mann, der nach einer Zahnextraktion erst-
malig eine Schwellung am linken Kieferwinkel bemerkte, die sich zunehmend ver-
groBerte und Druckbeschwerden verursachte. Ein halbes Jahr danach Behand-
lungsbeginn. Zum AusschluB eines Carcinoms wurde in Lokalanaesthesie ein fast
hithnereigroBer Tumor entfernt, dessen derbe Kapsel mit der Umgebung verwach-
sen war.

Fall 4. (J.-Nr. 8465/55.) 48jahriger Mann, der seit 1Y/, Jahren eine Geschwulst
hinter dem linken Kieferwinkel beobachtete und wegen rascher Gréfenzunahme
derselben den Arzt aufsuchte. Dieser tastete einen pflaumengroBen, mittelderben
Tumor hinter dem linken Kieferwinkel und entfernte ihn in Lokalanaesthesie.
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Makroskopisch sind alle 4 Geschwillste ungefahr walnuBigro und von prall-
elastischer, mittelderber Konsistenz. Sie sind von einer unterschiedlich starken
Bindegewebskapsel umgeben, mit der in Fall 2 und 3 kleine Teile einer Speichel-
driise fest verwachsen sind. Die Schnittfliche zeigt eine papillomatdse Gliederung
und zahlreiche spaltformige und kleincystische Hohlrdume, aus denen sich (be-
sonders in Fall 3) eine atherombreidhnliche zahe Fliissigkeit entleert.

Histologisch erkennt man, dalBl der aus kollagenem Bindegewebe bestehenden
Kapsel an mehreren Stellen Teile der Parotisdriise dicht angelagert sind. Das
eigentliche Geschwulstgewebe be-
steht aus 2 Gewebsarten, einer
lymphatischen und einer epi-
thelialen, wobei letztere eine

papillar-cystische Gestaltung
zeigt. Das THpithel iiberzieht
zweireihig die dichtstehenden
Papillen. Seine basale Zellschicht
wird aus flachzylindrischen und
kubischen Zellen gebildet, in
deren acidophilem Plasma runde
blasige Kerne mit 1—2 Nucleoli
gelegen sind. Die duflere Zell-
schicht dagegen besteht fast
ausschlielich aus Onkocyten,
zwischen denen sich bel Azan-
und Fibrinfarbung intercellulare

Sekretcapillaren  nachweisen

lassen. (Abb.1). An den Onko-
cyten selbst finden sich Zeichen
der apokrinen Sekretion mit
Abscheidung intensiv farbbarer
homogener Massen in das Lumen
der Cysten. Die Sekretmassen
zeigen Eindickung und Viscosi-
tétsverinderungen mit unter-
schiedlicher Anfirbbarkeit bei
Anwendung des gleichen Farb-
stoffes (z. B. bei Azan blaue
Farbung der zentralen Schichten  Apb. 2. J.-Nr. 346/55. Typisches papillir-cystisches
und rote der peripheren). Dies Adenolymphom. mit dyschylischer Metachromasie
ist ein Zustand, den wir im des Sekrets. Vergr. 63fach, 3'/,mal nachvergriBert
Gangsystem kindlicher Speichel-

driisen (SEIFERT und GEILER 1956) oft beobachten konnten und als dyschylische
Metachromasie bezeichnet haben (Abb.2). Das Stroma der Papillen wird von
einem dichten lymphatischen Gewebe gebildet, in dem zahlreiche Keimzentren
gelegen sind. Diese treiben die Papillenenden oft kolbenartig auf. Neben diesem
Epithel finden sich in Fall 2 und 4 Papillen und Tubuli, bei denen das onkocytare
Epithel in nicht verhornendes Plattenepithel itbergeht. Fall 2 4Bt auBerdem an
umgchriebener Stelle Epitheldifferenzierungen mit talgdriisenartigen Strukturen
erkennen (Abb. 3).

Nach ihrem morphologischen und biologischen Verhalten sind dem-
nach alle 4 Geschwiilste papillire Cystadenolymphom= vom Typus
Albrecht und Arzt.
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Demgegeniiber weist der 5. Twumor erhebliche strukturelle Unter-
schiede auf.

Fall 5. (J.-Nr. 12107/55.) 62jahrige Frau, die seit etwa 8—10 Jahren unterhalb
und vor dem linken Ohr einen langsam wachsenden, nicht schmerzhaften Knoten
bemerkte. Im Oktober 1955 begab sich die Patientin erstmalig in poliklinische
Behandlung. Wegen Verdachtes auf ein priméres Speicheldriisencarcinom wurde
sie dem Roéntgeninstitut der Universitat Leipzig vorgestellt. Das Sialogramm
(Dr. med. PrEIFFER) sprach nicht sicher fiir ein Carcinom. Die Patientin wurde zur
Operation iiberwiesen. Der Lokalbefund ergab einen gut walnuBigrofen, auf
der Unterfliche nicht verschieblichen mittelderben Tumor vor dem linken Ohr.

S T o

"""“I.

Abb. 3. J.-Nr. 346/55. Talgdrisenartige Strukturen des Epithels. Vergr. 130fach, 3Y.mal
nachvergrofert

Die Geschwulst, die mit der Parotisdriise in geweblichem Zusammenhang stand,
wurde in toto exstirpiert. Eine postoperative Facialisparese besserte sich unter
galvanischer Behandlung weitgehend. Primire Wundheilung. Bei einer Nach-
beobachtung im April 1956 reizlose Operationsnarbe, keine regionédren Lymph-
knoten tastbar. Subjektiv keine Beschwerden.

Makroskopischer Befund. Gut pflaumengroBler, in 10 %igem Formalin fixjerter
Geschwulstknoten von mittelderber Konsistenz. Die Oberfliche ist vorwiegend
glatt und von einer ditnnen grauen Kapsel itberzogen, die an einzelnen Stellen aller-
dings fehlt. Die Schnittfliche erscheint von gleichméBig grauer Farbe und grob-
knotiger Felderung. Die einzelnen Knoten liegen dicht aneinander, so daB bei
flichtiger Betrachtung die Schnittflache homogen erscheint. Cystenbildungen
sind makroskopisch nicht deutlich.

Histologischer Befund. Der Tumor ist von einer Bindegewebskapsel umgeben,
die aus kollagenem Bindegewebe besteht. An den dicksten Stellen der Kapsel ist
das Bindegewebe hyalinisiert und umschliet spangenartig angeordnete Kalk-
ablagerungen. An einzelnen Bezirken der Geschwulst liegen Teile der normalen
Parotisdriise unmittelbar dem Geschwulstgewebe an, nur getrennt durch einzelne
Fasern eines zarten kollagenen Bindegewebes, in dessen Maschen zahlreiche Rund-
zellen zu finden sind. An einer Stelle lagern sich dem Tumor Léppchen einer sero-
mukdsen Driisen an (Submandibulardriise). Von der Geschwulstkapsel ziehen
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schmale, teilweise aber auch breite Bindegewebssepten in die Geschwulst und teilen
diese in unregelmaBig grofie Felder auf.

Das eigentliche Geschwulstgewebe besteht aus einem epithelialen und einem
lymphatischen Gewebsanteil. Der letztere tritt dabei gegeniiber dem epithelialen
an Quantitét zuriick. Er fehlt in einzelnen Tumorbezirken vollstindig, ist aber
ortlich wiederum stark ausgepragt und 1aB8t zahlreiche Keimzentren erkennen
(Abb. 4). Das Epithel zeigt eine hohe Differenzierung in Form solider acindser
Strukturen, die an das Bild einer normalen Parotis erinnern (Abb. 5). Daneben

Abb. 4. J.-Nr. 12107/55. Solides vorwiegend acindses Adenolymphom. Linke Bildhalfte:

Tumorbezirke mit Uberwiegen des lymphatischen Gewebes und Ausbildung von Keim-

zentren. Rechte Bildhilfte: Tumorbezirke mit Uberwiegen des Epithels. Vergr. 18fach
bzw. 63fach, 3%.mal nachvergriélert

finden sich aber auch zu Tubuli angeordnete Epithelverbinde, die in einzelnen
Geschwulstanteilen sich zu kleinsten cystischen Hohlrsumen erweitern. Die
Hauptmasse der Epithelzellen besteht aus polyedrisch gestalteten Zelien mit deut-
lichen Zellgrenzen. Die Kerne sind rund, groB und lassen meist eine deutliche
zarte Kernmembran erkennen. Das Chromatin ist in Form disseminiert iiber den
Kern verteilter Kérnchen nachweisbar. Nahezu regelmaBig findet sich ein
Nucleolus. Der Kern liegt meist in der Mitte des Zelleibes, der von einem wabigen,
schwach eosinophilem Protoplasma ausgefillt wird. In diesem fallen zahlreiche
Vacuolen ins Auge. Ein Teil wird dem herausgelosten Fett entsprechen, das bei
Gefrier-Sudan-Schnitten sich in feintropfiger Form in etwa der Halfte aller Zellen
findet. Bei Mucicarminfirbung lassen sich Schleimstoffe in einem kleinen Teil des
Epithels eben nachweisen. In den Lumina der kleinen Cysten liegt ein Sekret, das
dem im Fall 1—4 beschriebenen entspricht. Daneben findet sich in mehreren
Tumorbezirken ein abweichender Epitheltyp. Diese Zellen sind groBer, ihr
Protoplasma wabiger und ihre Kerne kleiner und kompakter, oft eingedellt. Die
wabigen und kérnigen Strukturen dieser Zellen sind bei PAS-Farbung positiv
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und zeigen eine schwache Metachromasie bei Cresylechtviolett, Feyrter und To-
luidinblau. Sie verhalten sich wie die typischen Onkocyten der oben aufgefithrten
4 papilliren Cystadenolymphome
und sind ebenfalls als solche zu
bezeichnen (Abb. 6). Bei der Gitter-
faserfarbung nach Pap zeigen zwar
die Endsticke und Ginge des
henachbarten normalen Driisen-
parenchyms eine zarte -Basalmem-
bran, das Tumorgewebe dagegen
laBt diese iiberall vermissen
(Abb. 7). — Das Stroma des
Tumors ist ein zartes kollagenes
Bindegewebe. In zahlreichen Par-
tien der Geschwulst jedoch ist
reichlich lymphatisches Gewebe
mit Keimzentren entwickelt, das
flachenhaft angeordnet ist, oder
aber in breiten Ziigen und Strangen
das Epithel aufspaltet und um-
schlieft.  Kleine Epithelinseln
liegen dann inmitten des Iym-
phatischen Gewebes, das bei Pap-
Farbung ein zartes Gitterfasernetz
erkennen 14Bt, in dem dicht ge-

S

Abb. 5. J.-Nr. 12107/565. Acindse Struktur des

Geschwulstepithels, das den Endstiicken einer

serosen Speicheldriitse ahnelt. Vergr. 130fach,
3'/;mal nachvergroBert

lagert die Lymphocyten liegen.
Nirgends aber ist der Aufbau so
systematisiert, daf er das Bild

eines Lymphknotens nachahmte.
Zusammenjfassend betrachtet besteht also auch diese von einer Kapsel
umschlossene Geschwulst, die enge ortliche Beziehungen zur Parotis

ADbb. 6. J.-Nr, 12107/55. Onkocyten in rein epithelialen Geschwulstbezirken. Vergr. 63fach,
3Y.,mal nachvergrifert

und zur Submandibularis zeigt, aus einem epithelialen und einem lym-

phatischen Gewebsanteil. Die Hauptmasse des epithelialen Anteils

wird von Zellen gebildet, die den serésen Endsttickzellen einer Speichel-

driise weitgehend dhneln, ein Eindruck, der durch ihre vorwiegend
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acingse Anordnung gesteigert wird. Daneben finden sich aber an meh-
reren Stellen des Tumors Onkocyten in gleicher Anordnung. In inniger
Durchmischung mit dem Epithel tritt ein lymphatisches Gewebe mit
Keimzentren auf, das zwar an Quantitit hinter dem Epithel zuriicktritt,
an einigen Stellen aber so dicht entwickelt ist, daf es nur kleine Epithel-
inseln in sich einschlieBt. Nirgends gewinnt man den Eindruck, daf das
lymphatische Gewebe durch das Epithel verdrangt wird.

Abb. 7. J.-Nr. 12107/55. Kapselfreier Bezirk im Randgebiet der Geschwulst. Die an-
grenzende normale Parotis zeigt deutliche Basalmembranen, die Geschwulst 148t diese
vermissen. Vergr. 63fach, 31/.mal nachvergréBert

Es erhebt sich die Frage, ob morphologisches und biologisches Verhalten
eine Einordnung in die Gruppe der Adenolymphome rechtfertigen.

Hawerrrn (1931) hat die urspriinglich von ALsrEcHT und Arzt (1910)
gegebene Definition der Adenolymphome, die auf das papillire Cyst-
adenolymphom aufbaute, erweitert und gibt folgende Charakterisierung
der Geschwillste: Papillir-cystischer oder mehr tubuléser Bau, binde-
gewebige Abkapselung, enge Beziehung zu den Mundspeicheldrisen,
innige Durchmischung epithelialer und lymphatischer Anteile, Uber-
wiegen der Onkocyten und nur gelegentliches Vorkommen von kleinen
Bezirken einfachen Zylinderepithels oder Plattenepithels.

Der eigene Twmor entspricht diesen Forderungen nur bedingt und
zeigt folgende Besonderheiten.

1. Die vorwiegend solide acindse Struktur. Fast alle verdtfentlichten
Adenolymphome sind papilldr-cystische. Unter den 328 aus der Litera-
tur zusammengestellten Fillen sind nur 17, die einen abweichenden Bau
aufweisen. Von ALBERTINI (1955) bezeichnet letztere als solide Adeno-
lymphome. Bei den von Hamprrr (1931) (Fall von PriestLr), PrauT
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(1942), WHEELOCK und STRAND (1954) sowie PAPAYANNOPOULOS und
Mitarbeitern (1954) beschriebenen findet sich morphologisch eine weit-
gehende Ubereinstimmung: Der epitheliale Tumoranteil besteht aus
dichtstehenden Driisenschlduchen ohne Cysten- und Papillenbildung.
Die Zellen sind Onkocyten. Ahnlich strukturiert sind die Fille von
KoBERLE (1937), Lroyp (1946), LirckEr (1948) und Gavrr und Mit-
arbeitern (1951); sie zeichnen sich neben der Bildung von Driisen-
schlduchen durch solide Epithelinseln aus, die bisweilen an Driisenacini
erinnern. Die Onkocyten treten in den soliden Partien erheblich zuriick.
Ungewohnlich ist der erst kiirzlich verdffentlichte Fall von SiNziNgERr
(1956), der neben kleincystischen Arealen ansgedehnte Plattenepithelzell-
nester aufweist, deren Stroma partiell hyalinisiert ist, so daB cylindro-
matsse Bilder zustande kommen. Onkocyten finden keine Erwdhnung.

Der Vergleich mit diesen Fillen veranlafit mich, den eigenen Tumor,
der sich durch eine vorwiegend acindse Epithelstruktur auszeichnet, ge-
wissermaBen als das eine extreme Differenzierungsprodukt dieser
Tumorreihe zu betrachten, deren anderes das typische papillar-cystische
Adenolymphom darstellt. In Analogie zur Einteilung der einfachen
Speicheldriisenadenome in tubulire uvnd acindse (KuNsTmaNN 1936,
v. ALBERTINI 1955 u. a.), scheint es mir gerechtfertigt, auch die Adeno-
lymphome so aufzugliedern. Von den tubuldsen gibt es alle Ubergangs-
formen iiber das tubulo-acindse bis zu dem acindsen. Das typische
papilldr-cystische Adenolymphom ist bei dieser Einteilung der tubu-
liren Form mit Cysten- und Papillenbildung zuzurechnen. Fur die
Terminologie dieser Geschwulstgruppe bedeutet dies, dal durch Hinzu-
fiigen der strukturellen Differenzierung die Art des Adenolymphoms
genau charakterisiert wird. Im eigenen Fall 5 ist somit von einem ,,vor-
wiegend acintsen Adenolymphom® zu sprechen.

2. Die quantitativ unterschiedliche Vertetlung von lymphatischem wnd
epithelialem Gewebe innerhalb der Geschwulst mit Uberwiegen des Epi-
thels. Diese Besonderheit erfordert eine Stellungnahme dazu, ob bei
den Adenolymphomen im allgemeinen und bei dem eigenen Fall im be-
sonderen das lymphatische Gewebe iberhaupt eine aktive Geschwulsi-
komponente oder nur eine reaktive Proliferation darstellt.

ArsrecaT und Arzr (1910) sowie Jarrs (1933) sind der Meinung,
daB es sich bei dem Lymphgewebe um einen regelrechten Lymphknoten
handelt, in dem es durch versprengte Epithelkeime zur Ausbildung der
Geschwulst gekommen ist. Nach dieser Auffassung ist das lymphatische
Gewebe keine eigentliche Geschwulstkomponente, sondern nur ein Ge-
schwulstgeriist. Dagegen spricht aber eindeutig die eigene Beobachtung
und die zahlreicher Beobachter, nach der in keinem Fall das lymphatische
Gewebe nach Art eines Lymphknotens mit Rinde, Mark und Sinus an-
geordnet war [ GLass (1912), FELDMANN (1916), Mazza und CASINELLI
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{1923) u. a.]. Hicks (1953) hilt das lymphatische Gewebe fiir den Aus-
druck einer Entziindung. Hawprrr (1931) und Srorpmn (1940) machen
geltend, dall solche Mengen von lymphatischem Gewebe, wie sie in den
grofiten der Geschwiilste vorkommen, in keinem Lymphknoten der
Speicheldriise gefunden werden, so dafl aus der Quantitit des Lymph-
gewebes seine aktive Geschwulstbeteiligung erschlossen werden kann.
Es scheint mir dabei wichtig zu erwihnen, dafl das AusmalB der Be-
teiligung beider Gewebsarten aber in gewissen Grenzen schwanken kann,
wie ein Vergleich der zahlreichen Fille, selbst der typischen zeigt.
Dariiber hinaus mochte ich die Anordnung des lymphatischen Gewebes
anfithren. Die zum Teil breite Ausdehnung mit Entwicklung zahlreicher
Keimzentren, die frei von Druck- und Verdringungserscheinungen durch
das Epithel sind, bilden einen weiteren Hinweis fir die Annahme einer
aktiven Mitbeteiligung der lymphatischen Gewebskomponente am Ge-
schwulstaufbau. Eine solche wird heute von der Mehrzahl aller Unter-
sucher angenommen [SERDARUSIK (1943), TrompsoN und Bryaxt
(1950), VosTerN (1954) u. a.]. — Diese Erorterungen berechtigen dazu,
auch im eigenen Fall im Lymphgewebe eine aktive Geschwulstkompo-
nente zu sehen.

3. Das Zuriicktreten der Onkocyten zugunsten von Zellen, die den serdsen
Endstiickzellen der Parotis dhneln. Die Onkocyten stellen die typische
Epithelzelle der papillir-cystischen Adenolymphome dar. Sie beherr-
schen zum Teil so stark das Bild, daB von JAFFE (1933) der Name ,,Onko-
cytom® vorgeschlagen wurde. Diese Bezeichnung ist aber ungiinstig.
Sie fithrt zu Verwechslungen mit dem einfachen onkocytiarem Adenom
der Speicheldriisen, fiir das im anglo-amerikanischen Schrifttum die Be-
zeichnung ,,Onkocytom® oder ,,oxyphil granuliertes Adenom‘ iiblich
ist [Harris (1937), Stump (1949), Muza-CuAvEez (1949), BERKHEISER
und CouceH (1954), FEROLDI und CATANNE (1945) u. a.]. Im Schrifttum
finden sich einzelne Fille, die die Forderung HamPERLs, daBl das Adeno-
lymphom sich iiberwiegend aus Onkocyten aufbaven miisse, nicht er-
fiillen. Dies gilt besonders fiir die sog. soliden Geschwiilste [SivziNGER
(1956) u.a.]. Wenngleich die kleine Zahl bekannter solider Tumoren
keine bindenden Schliisse zulaBt, scheint es doch so, als ob die tubulésen
Adenolymphome #berwiegend aus Onkocyten, die acindsen dagegen
nur in sehr wechselndem Ausmal aus ihnen bestehen. Ob dabei Tu-
moren, die im tbrigen alle Merkmale der Adenolymphome, aber keine
Onkocyten aufweisen, noch als Adenolymphome aufgefaBt werden
kénnen, mochte ich verneinen. Dafl in Fall 5 meines Untersuchungs-
gutes eindeutige Onkocyten, wenn auch in geringer Zahl, vorkommen, be-
stdrkt mich, die Geschwulst als Adenolymphom aufzufassen. Ich méchte
jedoch die Aussage Hawmprris, daB die Hauptmasse der Geschwulst-
epithelien aus Onkocyten bestehen miisse, dahingehend einschrinken,

Virchows Arch, Bd. 830 13
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da je nach der Struktur des Tumors jeweils ein Teil der Zellen
Onkocyten entsprechen muBl. Der andere kann aus Plattenepithel,
Zylinderepithel oder auch aus polyedrischen Zellen bestehen, die den
Acinuszellen der normalen Speicheldriisen dhneln.

Zusammenfassend 146t sich also behaupten, daf der zur Diskussion
stehende Tumor auf Grund seines morphologischen und biologischen
Verhaltens (Wachstumsdauer von 10 Jahren, keine Facialisparese,
keine Metastasen, kein Rezidiv) ohne Zwang in die Gruppe der Adeno-
lymphome eingeordnet werden kann. '

Die eigenen Befunde sowie die Kenntnis der Literatur erlauben in
Anlehnung an die Definition HamprrLs (1931) folgende Charakierisierung
dieser Geschwiilste: Die Adenolymphome sind vorwiegend einseitige gut-
artige Geschwiilste, die bevorzugt das ménnliche Geschlecht im 5. und
6. Dezennium befallen. Sie stehen in enger rtlicher Beziehung zu den
groflen Mundspeicheldriisen, besonders zur Parotisdriise. Thre typische
Lokalisation ist am Kieferwinkel. Die Tumoren sind von einer Binde-
gewebskapsel umgeben. Sie zeichnen sich durch eine kombinierte ge-
schwulstméBige Wucherung von lymphatischem und epithelialem Ge-
webe aus. Immer besteht ein Teil der Epithelzellen, zumeist die Haupt-
masse, aus Onkocyten. Der andere kann dem Zylinderepithel normaler
Ausfithrungsginge, den Acinuszellen einer serdsen Speicheldriise oder
auch Plattenepithel weitgehend entsprechen. Je nach dem Verhalten
von Stroma und Epithel kann der Geschwulstaufbau alle Uberginge
von der tubulésen Struktur mit Cysten- und Papillenbildung iiber die
tubuloacinése bis zur soliden acindsen zeigen. Dies rechtfertigt eine den
einfachen Speicheldriisen analoge Einteilung in tubuldse und acindse
Adenolymphome. Letztere sind sehr selten. Das héufigste und typische
ist das tubuldse Adenolymphom in Form des papillir-cystischen.

Beziiglich der Genese der Adenolymphome weichen die Ansichten der
einzelnen Beobachter erheblich voneinander ab. Trotzdem lassen sich
2 Haupttheorien gegeniiberstellen. Wahrend ein Teil als Ausgangspunkt
der Geschwiilste eine Entwicklungsstérung annimmt, leitet ein anderer
sie direkt von dem normalen erwachsenen Speicheldriisenparenchym ab.

1. Entwicklungsstorung

a) Die Keimversprengungstheorie. ALRREcHT und Arzr (1910) ver-
traten als erste den Standpunkt, daBl die Adenolymphome von Speichel-
driisengewebe abstammen, das im Verlaufe der Entwicklung der groBen
Mundspeicheldriisen in parotisnahe Lymphknoten versprengt wurde.
Dieser Auffassung haben sich bis zum heutigen Tage zahlreiche Be-
schreiber angeschlossen [N1cEOLSON (1922), JAoFFE (1933), KREUDENSTEIN
(1935), Harris (1937), Pravr (1942), Borst (1950), WHEELOCK und
STrRAND (1954) u. a.]. Sie begriinden ihre Auffassung vorwiegend mit
den Untersuchungen Nuisses (1898) und LowrNsTuINs (1910), die in
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Wangenlymphknoten von Feten und Kleinkindern Speicheldriisen-
parenchym eingeschlossen fanden. In diesen sehen sie den Ausgangs-
punkt der Geschwiilste.

WarTHIN (1929) und WeNDEL (1930) leiten die Adenolymphome
von versprengtem Pharynxentoderm ab. WARTHIN, der einen den Adeno-
lymphomen dhnlich gebauten papillomatdsen Tumor der Tuba Kustachi
beobachtete und auf die Ahnlichkeit des Tubenepithels mit dem seiner
Geschwiilste hinweist, glaubt deshalb, man miisse die Adenolymphome
vom KEpithel der Tuba Fustachi ableiten.

Wiahrend RosrNsoN und HaARLESS (1943) eine versprengte Thymus-
driisenanlage als Geschwulstmutterboden ansehen, leiten Kraisst und
Stout (1933) die Tumoren von sog. orbitalen Inklusionen der Parotis-
anlage ab.

b) Die branchiogene Theorie. Die eigenartige organoide Verbindung
zwischen lymphatischem Gewebe und Epithel, die in Kiemengangsfisteln
und Kiemengangscysten in #dhnlicher Weise auftritt, hat zahlreiche
Untersucher veranlafit, eine branchiogene Genese der Adenolymphome
anzunehmen [SsoBoLEW (1912), Grass (1912), FELDMANN (1916), STOHR
und Risax (1926), SpirzNaGeL (1926), StEmNmarpr (1933), WERTHE-
MANN (1936), SErDARUSIC (1943), Liecker (1948), Brunt (1948), To-
NELLI (1948) u. a.]. Diese Annahme bedeutet, dall man die Tumoren
von Teilen des Kiemenapparates, also den Schlundbdgen oder Schlund-
taschen ableitet, falls man nicht, wie es ALBRECHT und ArzT (1910) tun,
alles, was vom Schlunddarm seinen Ausgang nimmt, als branchiogen
bezeichnen will. Konsequenterweise miiite man dann aber auch die
Zihne und die Speicheldriisen den branchiogenen Organen zuzéhlen,
was eine erhebliche Verunklarung des Begriffes ,,branchiogen® bedeuten
wiirde [HamPERL (1939) und Boxirazr (1936)]. Allein die morphologi-
sche Ahnlichkeit mit den Kiemengangscysten ist aber kein Beweis dafiir,
daB die Adenolymphome aus Versprengungen der Schlundtaschen her-
vorgehen. Untersuchungen itber die Entwicklung der Parotis ergeben
klar, daB sich die Driise vor dem mandibularen Schlundbogen, also auch
vor der 1. Schlundtasche aus einer knospenartigen Ausstiilpung des
Mundhdohlenepithels entwickelt [Bowrrazi (1936), Bowwmr (1929),
ZMMERMANN (1927) u. a.]. Die Parotisanlage geht also keinerlei Be-
ziehungen mit den Schlundtaschen ein. Die branchiogene Genese der
Adenolymphome erscheint somit sehr unwahrscheinlich.

2. Die glandulére Theorie
Der Annahme einer Entwicklungsstérung steht die Auffassung gegen-
tiber, die Adenolymphome von dem Parenchym der erwachsenen Speichel-
driisen selbst abzuleiten [Emrriicmer (1922), Hamprrn (1931), Car-
MICHAEL und Mitarbeiter (1935), Bownrrazr (1936), Sxoreimn (1940),
TromesoN und BryanT (1950), Rawsox und Horx (1950), Hicks (1953),

13*
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VosteEEN (1945), CaTELLANO (1954), SinziNngER (1956) u. a.]. Beweise
gegen diese Annahme Jassen sich nicht finden. Dagegen sprechen folgende
Befunde dafiir:

a) Die enge topographische Beziehung zwischen Tumor und Speichel-
driisen, die sich bei allen Adenolymphomen findet. ALBRECHT und ARzT
beschreiben Driisenschlduche und kleinste Speicheldriisenausfithrungs-
ginge in der Kapsel ihrer Geschwiilste. VosTeEN (1954) bildet das Rand-
gebiet eines Adenolymphoms ab, wo inmitten Iymphatischen Gewebes,
ohne Kapsel getrennt, Tubuli der normalen Parotis und des Tumors
dicht beieinander liegen. SiNzINGER (1956) betont fiir seinen Fall die
enge Verzahnung zwischen den Randpartien der Geschwulst und der
normalen Driise. Im Fall 5 des eigenen Untersuchungsgutes finden sich
in einer kapselfreien Randpartie des Tumors Bezirke, wo das Geschwulst-
gewebe unmittelbar dem normalen Parotisdriisenparenchym anliegt
und sein spérliches Stroma mit diesem teilt. Die Ahnlichkeit des acinds-
strukturierten Geschwulstepithels mit dem der normalen Driise ist aus-
gesprochen eindrucksvoll. Nur bei Papfirbung unterscheiden sich beide.
Die Acini der normalen Driise haben eine zarte Basalmembran, die des
Tumors nicht (s. Abb. 7).

b) Die Ahnlichkeit von Struktur und Epithel der Adenolymphome
mit den normalen Speicheldriisen und den Speicheldriisenadenomer. Wah-
rend zahlreiche Beobachter die Ahnlichkeit der Geschwulstzellen mit
denen der Speicheldriisenausfithrungsgiinge betonen [EHRLICHER (1922)
Rawsox und Horw (1950), Hrcgs (1953) u. a.], mochte ich darauf hin-
weisen, daB auch die fiir die Adenolymphome charakteristischen cysti-
schen und papilliren Epithelstrukfuren einem haufig wiederkehrenden
Bild in kindlichen Speicheldriisen gleichen [SEIFERT und GEILER (1956)].
Es finden sich von lymphoidem Gewebe umschlossene Driisenbezirke
mit cystisch erweiterten Géangen, in deren Lichtung sich eosinrote homo-
gene Massen befinden. Die Ahnlichkeit kann auch zu den Driisenend-
stiicken und ihren Zellen bestehen, wie ich im Fall 5 nachweisen konnte.
In gleicher Weise wie zu den normalen Speicheldriisen finden sich auch
morphologische Beziehungen zu den einfachen Sialadenomen, die bis
auf das fehlende Lymphgewebe fast gleichartige Gestaltung aufweisen
konnen wie die Adenolymphome. Diese gestaltliche Verwandtschaft
hat mich zu der oben angefiihrten formalen, den Sialadenomen analogen
Einteilung der Adenolymphome veranlallt. Diese Befunde sprechen
sehr dafiir, daB das Driisenparenchym selbst Ausgangspunkt der Adeno-
lymphome ist.

¢) Das Vorkommen von Onkocyten. Wenn ich auf die Ahnlichkeit von
Struktur und Epithel hingewiesen habe, so mochte ich betonen, daf dies
im besonderen MaBe fiir die Onkocyten gilt. HamprrL (1931) stellt fest,
daB die Hauptmasse der Geschwulstzellen aus Onkocyten besteht, die
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ibre Vorbilder in entsprechenden Zellen normaler Speicheldriisen adlterer
Menschen haben. Er hat aber dariiber hinaus gezeigt, da8 sich besonders
am Gangsystem der normalen Driisen Bildungen finden, die eine gleiche
innige Wechselbeziehung von lymphatischem Gewebe und Onkocyten
aufweisen wie in den Adenolymphomen.

d) Das Vorkommen von Plattenepithel, Talgdriisen und Becherzellen.
In den Ausfithrungsgingen normaler Kopfspeicheldriisen sind vereinzelt
talgdriisenartige Umwandlungen des Gangepithels beobachtet worden
[Hamprrr (1931), Frirz (1934), TonrLrr (1948), Muza-CHAvVEZ (1949)
und LEE (1949)]. Auch wir konnten bei einem 14 Monate alten Knaben
einen gleichen Befund erheben. Rawsox und Horx (1950) wiesen gleich.-
artige Umwandlungen in einem typischen cysto-papilliren Adeno-
lymphom nach. Diesem vermag ich einen weiteren Fall hinzuzufiigen
{s. Abb. 3). Der Nachweis von talgdriisenartigen Umwandlungen in der
normalen Driise und der gleiche Befund in den Geschwiilsten ist ein
weiterer Hinweis fiir die Auffassung, die Adenolymphome von dem
Driisenparenchym selbst abzuleiten. Diese Befunde lassen sich unter
der Annahme der prospektiven Potenz des Mundhohlenepithels zur
Talgdriisenbildung zwanglos erklédren. Ein gleiches gilt von den Platten.-
epithelmetaplasien, die in den Ausfiihrungsgéngen normaler Driisen wie
auch in den Adenolymphomen beobachtet wurden. Ich konnte diese in
2 Tumoren (Fall 2 und 4) nachweisen. — SKORPIL (1940) erwdhnt das
Vorkommen von Becherzellen in Adenolymphomen und leitet diese des-
halb von dem Hauptgang der Parotis ab. In den eigenen Geschwiilsten
fand ich keine Becherzellen.

Die aufgefithrten Tatsachen machen es sehr wahrscheinlich, daf die
Adenolymphome ihren Ausgang von den Kopfspeicheldriisen nehmen,
wobei die Parotis auf Grund ontogenetischer Bedingungen in besonderem
MaBe in Frage kommt. Je nach der Struktur der Tumoren kann man
im Epithel der Speicheldriisengénge (die haufigen tubuliren, papilliren
und cystischen Adenolymphome) oder der Driisenendstiicke (die aci-
nogsen Adenolymphome) den eigentlichen Mutterboden der Geschwiilste
sehen. Zu welchem Zeitpunkt das tumorbildende Speicheldriisengewebe
von der Driise getrennt wird, ist allerdings nicht mit Sicherheit zu ent-
scheiden. Ich halte es durchaus fiir moglich, dal die Tumoren auch von
Speicheldriisengewebe abstammen kénnen, das wihrend der Entwick-
lung in lympbatisches Gewebe eingeschlossen wurde und nicht voll-
stindig atrophiert ist.

Von zahlreichen Untersuchern ist auf die enge orthologische Beziehung
zwischen lymphadenoidem Gewebe und dem Parenchym der Speicheldriisen
hingewiesen worden [CuHIEVITZ (1885), NErsse (1898), LOWENSTEIN
(1910), ZimmERMANN (1927), CLAra (1934) u. a.]. Dies gilt vor allem
fiir die Parotis und erklért sich aus ihrer Entwicklung, bei der sie schon

Virchows Arch. Bd. 330 13a
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in den ersten Stadien ein Vorsprossen noch solider Elemente in das
lymphatische Gewebe der Wangenregion zeigt. Diese organoide Ver-
bindung bleibt in allen Lebensaltern der Driise erhalten.

An einem eigenen Untersuchungsgut von {iber 600 fetalen und kind-
lichen Speicheldriisen [SErFERT und GEILER (1956)] konnten wir dies
bestédtigen und darauf hinweisen, daf Iymphatisches Gewebe in der
Parotis am héufigsten (80%), in der Submandibularis seltener (20%),
in der Sublingualis am seltensten (12%) vorkommt. Dabei ist das lym-

matische Blutung, Fruchtwasseraspiration.) Parotis mit EinschluB von Driisengewebe in
einem intraglanduldren Lymphknoten. Vergr. 18fach, 3Y/.,mal nachvergroBert

phatische Gewebe diffus im Interstitium verteilt (besonders in der Sub-
lingualis) oder aber ist zu echten intraglanduldren Lymphknoten diffe-
renziert (besonders in der Parotis). Entsprechend konnten wir den
EinschluB von Resten des Speicheldriisenparenchyms in intraglandu-
laren Lymphknoten iiberwiegend in der Parotis beobachten (in 141 Fal-
len = 25%), in der Submandibularis dagegen selten (in 5 Féllen = 4%),
in der Sublingualis in keinem Fall. Mit zunehmendem Alter werden die
Einschliisse in Lymphknoten geringer. Zugleich zeigt sich eine fort-
schreitende Atrophie des eingeschlossenen Parenchyms, zuerst der End-
stiicke, spiter der Streifenstiicke (Abb. 8).

DaB solche Strukturen Ausgangspunkt der Adenolymphome sein
konnen, ist anzunehmen. Dafiir spricht die Tatsache, daBl diese Ge-
schwiilste vorwiegend in der Parotis beobachtet werden. In der Sub-
mandibularis und der Sublingualis fehlt ihnen gewissermaflen der
Mutterboden. Auf jeden Fall erscheint es mir folgerichtig, die ungewdhn-
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liche geschwulstméBige Mitbeteiligung des lymphatischen Gewebes im
Adenolymphom auf seine entwicklungsbedingte organoide Verbindung
mit dem Epithel der Speicheldriisen zuriickzufiithren, wie es auch andere
tun [Boniraz1 (1936), Hampern (1939), THoMPSON und Bryant (1950),
LarorrE (1952), Hicks (1953), BaAvEr und Bavrr (1953) u.a.].

Abschlieflend ist tiber die Pathogenese zu sagen: Die Adenolymphome
sind Geschwilste, die vom Speicheldriisenparenchym. selbst (meist
Parotis) oder von Driisengewebe abstammen, das wihrend der Entwick-
lung in lymphadenoides Gewebe eingeschlossen wurde. Die Parotis
kommt auf Grund ontogenetischer Besonderheiten am ehesten als Aus-
gangspunkt in Frage. Die tubuldsen lassen sich von den Géingen, die
acindsen von den Endstiicken der Speicheldriisen ableiten. Auf die ent-
wicklungsbedingte organoide Verbindung von Lymphgewebe und Epi-
thel ist die ungewdhnliche Gewebskombination der Adenolymphome
zurtickzufithren. Welche Ursache zur Tumorbildung fihrt, ist un-
bekannt.

Zusammentassung

An Hand von 5 selbst beobachteten und 328 aus der Literatur zu-
sammengestellten Adenolymphomen wird zur Pathogenese der Tumoren
Stellung genommen. Wiéhrend 4 der eigenen Geschwillste papillér-
cystische Adenolymphome vom Typus ALBRECHT und ARzT sind, ist
der 5. ungew6hnlich und zeichnet sich durch Bzsonderheiten der Struk-
tur, des Epithels und des Verhiltnisses von lymphatischem Gewebe
und Epithel aus. Seine Einordnung in die Gruppe der Adenolymphome
wird begriindet. Die Geschwiilste werden morphologisch und biologisch
charakterisiert und in Analogie zu den einfachen Sialadenomen in tubu-
16se, acinose und Ubergangsformen eingeteilt. Beziiglich ihrer formalen
Genese wird angenommen, daf sie vom Speicheldriisenparenchym der
erwachsenen Driise selbst oder von Driisengewebe abstammen, das
wihrend der Entwicklung in lymphatisches Gewebe der Wangenregion
eingeschlossen wurde. Die branchiogene Entstehung wird abgelehnt.
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