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Unter 21l Speicheldrfisentumoren aus den Eing/~ngen nnseres In- 
stitutes fanden sich 5 Adenolymphome. Die yon I-IAMPERL (1931) ffir 
diese Tumoren gew/ihlte Bezeichnung charakterisiert die wesentliche 
morphologische Eigenheit dieser Geschwiilste: Die Kombination yon 
lymphatischem und epithe]ialem Gewebe. W/~hrend 4 dieser Tumoren 
papill/ire Cystadenolymphome vom Typus ALBtgECHT und ARZT (1910) 
sind, weicht der ffinfte in seinem morphologischen Verhalten erheblich 
yon diesen ab, so dub einmal aus diesem Grund die Veranlassung f/ir 
die vorliegende Arbeit gegeben war. Zum anderen ergaben sich abet 
auch aus Untersuchungen an fiber 600 kindlichen Kopfspeicheldrfisen, 
deren Ergebnisse in einer frfiheren Ver6ffentlichung niedergelegt And 
(SEIFEnT und GEILE~ 1956), wichtige Befunde, die eine Stel]nngnahme 
zur Pathogenese der Adenolymphome rechtfertigen. 

Die Adenolymphome linden sich in der Literatur unter den ver- 
schiedensten Synonymen: Papills Cystadenolymphom (AL]~ECHT 
und Anz~ ]910), Onkoeytom (JAFF~ 1933), Warthintumor, branchio- 
genes Cystadenolymphom (GLASS 1912), Adenoma branchiogenes 
(FELDMAN• 1916), Kystes branchiog~nes multiloculaires (S~MoN und 
FO~TAI~E 1925), Cysto-Ad6no-Lymphome papillaire (TELLO und HER- 
~E~A 1934), epithelio-lymphoid-cyst, orbital inclusion adenoma, bran- 
chioma, cylindro-cellular branchiogenic adenoma und branchiogenic 
adenoma of lymph nodes. 

W/~hrend zahlreiche Benennungen Ausdruck der kausal-patho- 
genetischen I)eutung dieser Tumoren sind, stellen andere wiederum ein 
auffallendes morphologisches Merkmal in den Vordergrund, ohne damit 
das Wesen der Tumoren ganz zu erfassen. So erscheint, die yon HAM- 
PERL (1931) gew/ihlte Bezeichnung ,,Adenolymphom" die geeignetste, 
da sie wohl das morphologische Charakteristikum dieser T n m o r e n -  
die innige Verquickung yon lymphatischem und epithelialem Gewebe 
- -  zum Ausdruck bringt, hinsiehtlich der umstrittenen kausalen Patho- 
genese jedoch keine Festlegung trffft. 

Die Adenolymphome sind nicht so selten wie zumeist angenommen 
wird. Die Angaben fiber die Hiiu/igkeit unter den Speicheldrfisentumoren 



Zur Pathogenese der Adenolymphome 173 

schwanken zwischen 2 % (W~EELOCK und STrAnD 1949) und 6 % (HEINZ 
1952). Im eigenen Untersuchungsgut betreffen sie 2% aller Speichel- 
drfisengeschwtilste. 

Klinisch erwecken sie das Bild eines ]angsam wachsenden gutartigen 
Mischtumors, yon dem sie sich allerdings meist dadurch unterscheiden, 
daft sie ~rotz jahre]angen Wachstums kaum Apfelgr6Be erreichen. Ihre 
typische Lokalisation am Kieferwinkel ver]eitet h/iufig zu dem Ver- 
dacht einer Lymphknotenanschwellung. Zu einer Facialisparese ffihren 
die Geschwtilste nicht. 

ALBreChT und A~ZT (1910) haben als erste eine genaue morphologi- 
sche Beschreibung der Adenolymphome gegeben und sie als eine beson- 
dere eigene Geschwulstform erkannt. 

Die Durchsieht der /~lLeren Literatur zeigt aber, dab schon ZAH~- (1885) in 
einer Arbeit fiber Kiemengangscysten einen Fall erw/~hnt, der ihm selbst ungew6hn- 
lich erschein~ und auf Grund der Abbildung sowie der genauen histologisehen Be- 
sehreibung als cystopapi]l/~res Adenolymphom zu bezeichnen ist. (Cystopapil]/~r 
gebaute Gesehwulst mit ]ymphoidem Stroma und einem Epithel, dessen runde 
oder ovale Kerne in der oberen Ze]lh/~lfte inmitten eines grobk6rnigen eosinophilen 
Plasmas gelegen sind.) Ahntiehe F~lle stammen yon HILDEBI~ANDT (1895), SVLTA~ 
(1898), MO~ESTI~ (1902) und LECENE (1908). 

Insgesamt konnte ich bei Durchsicht der Literatur 328 Fiille findeR, 
denen ich 5 weitere hinzuffigen m6chte. Die folgende Zusammenstellung 
bringt diese in chronologischer Ordnung. 

ZAttN (1885) 1 Fall, I-IILDEBRANDT (1895) 1 Fall, SULTA~ (1898) l Fall, MORE- 
STI~r (1902) 1 Fall, LECENE (1908) 2 F/~lle, ALBI~ECttT und AEz~ (1910) 2 F~ile, 
GLASS (1912) 1 Fall, SSOBOLEW (1912) 2 Falle, ~)ELANGLADE und Mitarbeiter ~ (1914) 
1 Fall, FELDIKANN (1916) 1 Fall, EHRLICIIEI~ (1922) 1 Fail, NICHOLSO~ (1923) 
2 F~lle, MAZZA und CASINELLI (1923) I Fall, MENETRIER und Mitarbeiter (1923) 
i Fall, I~IXL (1924) 1 Fall, ASKA~AZu (1926) 1 Fall, SIEGMtT~D und WEBER (1926) 
I Fall, ST6m~ und RIS~K (1926) l Fall, ~-~OITD2~RD und Hufnagel (1927) 1 Fall, 
LETULLE (1927) 2 F~lle, BOTTI~ (1929) 1 Fall, S~'ITZ~AGE~ (1929) I Fall, G6D~L 
(1929) 1 Fall, W~RT~I~ (1929) 2 F~tlle, Cu~I~G~ ~ (1929) 1 Fall, WE~)~L (1930) 
1 Fall, BR~CHET~O und ]~RIAND (1931) 1 Fall, H~EaL (1931) 2 F.~lle, HA~FORD ~ 
(1931) 1 Fall, J~FF~ (1933) 1 Fall, STEI~HA~DT (1933) 2 F~tlle, KR~ISSL und STOVT 
(1933) 2 F~lle, TELLO und HEREERA (1934) 1 Fall, CA~ICm~EL und Mitarbeiter 
(1935) 7 F~lle, KREUDENSTEI~ (1935) 1 Fall, HALL I (1935) 1 Fall, WOOD ~ (1935) 
3 F~ille, ODE~ (1935) 1 Fall, Bo~-IF~Zl (1936) 2 Falle, WERT~E~A~ (1936) I Fall, 
H~aRIS (1937) 2 F~lle, K6BER~E (1937) 1 Fall, SWI~TO~ and W~R~EN ~ (1938) 
2 Falle, FRESI~A~- und KURL~D ~ (1938) I Fall, SCHEF~E~ (1939) I Fall, NI~o 
(1940) 1 Fall, SKO~IL (1949) 4Falle, III~ES ~ (1941) 1 Fall, GoYcE und Mi~- 
arbeiter ~ (1941) 2 Falle, IIE~DERSO~ I (1942) 1 Fall, TU~A und APFE~B~C~ ~ (1942) 
1 Fall, PECK ~ (1942) 4 Falle, LE~)EREa und Ga~Yz~L (1942) 4 F~ille, PLAVT (1942) 
16 F~lle, SERD~USlC (1943) 1 Fall, RO~I~SO~ und HA~LESS (1943) 4 Falle, RA- 
VAgE und MitarbeiLer (1943) 1 Fall, M~I~ und EHRLICH (1944) 22 F~lle, 
G~SKI~S und PADGETT 1 (1945) I Fall, OWEX ~ (1946) I Fall, GASTO~ und TEDESCIII 
(1946) 4 F~lle, McNEELY~ (1946)5F~ile, LLOYD (1946) 6F~lle, KERa ~ (1947) 2F~lle, 
BEYER und BLAIR I (1948) 1 Fall, POLLOCK ~ (1948) 2 F~lle, LIECKE~ (1948) 2 F~lle, 
L~W~E~CE und P~OEI~A (1948) l Fall, BRU~-I (1948) 1 Fall, ~V[OYSE (1949) 1 Fall, 

Zit. naeh einer Zusammenstellung yon ~OLMBERG und GLOVER. 
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W~EELOCK und MADDEN (1949) 2 Fglle, I%AWSON und HoR~ (1950) 1 Fall, RAWSON 
und Mitarbeiter (1950) 5 Fglle, SALVIATI (1950) 1 Fall. THO~PSO~ und BRYANT (1950) 
17 Fglle, I-IEVENOR und CLARK (1950) 20 Fglle, BRowN (1951) 2 F~lle, GAULT (1951) 
2 Fglle, HOL~BERG (1951) 8 Fglle, STEVENSON und CLARK (1951) 8 Fg]le, HEINZ (1952) 
12 Fglle, HAMPSON und Mitarbeiter (1952) 7 Fglle, BAYER und B• (1953) 5 Fglle, 
HIcKs (1953) 1 Fall, SIRSAT (1953) 1 Fall, FOOTE und FRAZELL (1953) 50 Fglle, 
Jo~Nso~ und CUILDE~S (1954) 7 Fg]le, BOLEY und RoBinson (1954) 1 Fall, PA- 
t'AYANNOFOVLOS und Mitarbeiter (1954) 6 Fglle, VOSTEE-~ (1954) 4 Fglle, W~EE- 
LOCK und STRAND (1954) 12 F~lle, EICHLER * (1956) 1 Fall, SINZI~GER (1956) 1 Fall, 
GEILER (1956) 5 Fglle. 

Die Durchs ich t  dieser  Fgl le  e rg ib t  ffir Lokalisation, Alter- und Ge- 
schlechtsverteilung der Adenolymphome charakteristisehe Merkmale. 

Von den  aufgeff ihr ten 333 Geschwfils ten is t  bei  229 die Loka l i sa t ion  
angegeben.  Diese zeigen als t yp i schen  Sitz den Z u s a m m e n h a n g  mi t  den  
grol~en KopfspeJeheldr i i sen  und  f inden  sich meis t  am Kiefe rwinke l  oder  
u n m i t t e l b a r  vor  d e m  Ohr,  der  Paro t i sdr f i se  aufgelegen. Bis auf Aus- 
n a h m e n  s ind es e insei t ige Geschwiilste,  die weder  die l inke noch die 
rechte  Seite bevorzugen .  Doppe]se i t igke i t  i s t  in 17 Fgl len  beschrieben.  

Ni~o (1940) 1 Fall, PLAUT (1942) 1 Fall, RAMAGE und Mitarbeiter (1943) 1 Fall, 
M~RTIN und EH~LIC~ (1944) 3 Fglle, LAWRENZE und FROCITA (1948) 1 Fall, 
WttEELOCK und MADDEN (1949) 1 Fall, HAMPSO~ und Mitarbeiter (1952) 2 Fglle, 
FOOTE und FRAZELL (1953) 6 Fg]le und BoLEu und ROBrNSON (1954) 1 Fall. 

Multipler Befall einer Seite wh'd yon SALVIAT~ (1950) und yon MA~Tr~r und 
E~IRL~CH (1944) angegeben. - -  Nur G6])EL (1929) fiihrt ein papillgres Cystadeno- 
lymphom an, das ohne Zusammenhang mit den Kopfspeicheldriisen in einem 
Lymphknoten der Supraclaviculargrube auftrat. Diese atypische Lokalisation 
sowie der yon G6DEL beschriebene I}bergang der Geschw~flst in ein Carcinom mit 
Kapseldurchbruch und infiltrativem Wachstum machen es wahrscheinlich, da~ 
es sich dabei nicht um ein Adenolymphom, sondern um die Metastase eines unbe- 
kannten Primgrtumors handelt (I~AMPERL 1939). lJber weitere ungewShnliche 
Lokalisationen berichten HEVENOR und CLARK (1950) (Adenolymphom des Hypo- 
pharynx) sowie HEINZ (1952) (Adenolymphom des Taschenbandes). 

] )as  A d e n o l y m p h o m  is t  ein T u m o r  des 5. und 6. Dezenniums. Das 
yon  172 Geschwii]s ten e r reehnete  Durchschnittsalter der  Tumor t rgge r  
be t rgg t  56 Jah re .  Beobach tungen  fiber A de no ]ymphome  im Kindesa l t e r  
And  sehr  selten,  nur  3 werden  be r i ch t e t :  ST6H~ und  RIS~_K (1926) 
(21/~jghriger Knabe) ,  ALBRECHT und  ARZT (12jghriges Mgdchen) und  
SE~D~US*C (1943) (12jghriges Kind) .  

Die Geschlechtsverteilung der  A d e n o l y m p h o m e  b ie t e t  eine auffgllige 
Bevorzugung des miinnlichen Geschlechts. Von den 333 Gesehwii ls ten is t  
in 250 Fgl ]en  das  Geschleeht  bekann t .  D a v o n  ent~allen 213 auf  das  
mgnnl iche  und  nur  37 au i  das  weibliche,  was e inem Gechleehtsquo-  
t i en t en  yon  6,25:1 en tspr ich t .  HOL~BE~G (1951) er rechnete  an e inem 
k]e ineren Mate r ia l  e inen ghnl iehen yon  6 : 1, w/~hrend MA~T~ u n d  EH~- 
LIO~ (1944) einen solehen yon  10:1 und  GASTO~ und  TEDESCH~ (1946) 

Pers~nliche Mit~eilung. 
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von  4,5:1 angeben. Die yon  SlCCZI~G~ (1956) angefiihrte Meinung 
GoDwI~s (1952), dab vor  Mlem Frauen  im mit t leren Lebensal ter  be- 
fallen werden, gilt fiir die ,,benign ]ymphoepithe]ia] lesion", die aber 
nieht  zu den Adeno lymphomen  gerechnet  werden kann  (FooTE und  
FI~AZELL 1953, BAUE~ und  BAL'E~ 1953). 

Sowohl das morphologische als auch das biologische Verhalten kenn- 
zeichnet die Adeno]ymphome als gutartige Geschwiilste. Nur  vereinze]t 
f inden sich so]che, bei denen LTberg/~nge in ein Carcinom angegeben 
werden. 

SSOBOL~W (1912) erwghnt ein papillares Cystadenolymphom bei einem Mann 
in mittleren Jahren, das ein infi]trierendes und destruierendes Wachstum in die 
angrenzende Muskulatur zeigt. GSDEL (1929) halt den bereits oben erwfihnten 
papfllaren Tumor in efllem supraclavieularen Lymphknoten eines 19jahrigen 
Mannes ffir ein Cystadenolymphom mit Ubergang in ein Adenocareinom, wogegen 
besonders die atypische Lokalisation spricht. Einen weiteren Fall fiihren GA17LT 
und Mitarbeiter (1951) an (55 Jahre alter Mann, flmerhMb yon 6 Monaten Entwiek- 
lung eines hflhnereigroBen Tumors vor dem reehten Ohr, Facialislahmung). Der 
Feinbau dieser Geschwulst zeigt inmitten eines diehten lymphatischen Stromas 
tubulo-acinSse Epithelstrukturen, in den Randpartien dagegen Epithelformationen 
mit Zellatypien, Mitosen ut~d Polymorphie nach Art eines Plattenepitheleareinoms, 
dessert Nester bis in die Nervenscheide des Facialis infiltriert And. W~thrend naeh 
Beschreibung und Abbildung an der Careinomnatur des ]etzten Falles kaum ge- 
zweifelt werden kann, muB abet dahingestellt bleiben, ob es sieh in diesem Fall, 
wie aueh in dem SSOBOL~WS, tatsachlich um Careinome handelt, die aus einem 
Adenolymphom hervorgegangen sind. Wenngleieh diese M6gliehkeit often gelassen 
werden mu2, ist es doeh wahrseheinlieher, dab es sieh nm earcinomat5s entartete 
einseitig entwiekelte Misehtumoren mit ]ymphocytenreiehem Stroma handelt, wie 
eine vollstandige histologische Aufarbeitung solcher Geschwiilste bisweilen ergibt. 
GAscoN und TEDESCHI (1946) sowie I~EDER~ANN (1943) ftihren je 1 Fall mit Meta- 
stasen in den ttalslymphknoten an. Beide Falle bleiben aber unklar, da keine 
iiberzeugende Besehreibung des Primartumors gegeben ist. Ein letzter FM1 finder 
sich bei LLOYD (1946). Dieser gleicht aber eher einem Lymphoepitheliom als einem 
Adenolymphom (HEVENOR nnd CLAI~K 1950). 

Die Adeno lymphome sind, wie gesagt, gutar t ige Geschwtilste (Bau~l~ 
und  B~vEI~ 1953, BO~IFAZI 1936, HA~EI~L 1931, HOL~BER~ 1951, 
SI~OI~IL 1940 U. V. a.). Die yon  FooTE (1948) er5rterte M6gliehkeit, dab 
das Lymphoepi the l iom ScI~I~C~E die maligne F o r m  des Adenolym- 
photos darstellt,  finder im Sehr i f t tum keine ErSr terung und  erseheint 
unwahrscheinlich. 

Die beste Therapie der Adeno lymphome ist die radikale, ehirurgisehe 
Exst irpat ion.  Sie ftihrt zu Dauerheilung,  wenn der Tumor  in to to  ent- 
fernt  wurde. Entsprechend  l inden sich auch selten Rezidive (MAI~I~ 
und Em~LICI~ 1944, CAI~IICI~A~L und  Mitarbeiter 1935). Die F/~lle des 
eigenen Untersuchungsgutes  sind bei einer Naehbeobaehtungszei t  yon  
allerdings erst 1 J a h r  rezidivfrei. Eine RSntgenbest rahlung gilt als 
zwecklos, eine Nachbest rahlung als unn5tig.  
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Das eigene Untersuchungsgut u m l a u t  5 Geschwfilste. Diese wurden 
alle in 10%igem Forma l in  fixiert, in quere Stufenschni t te  zerlegt, in  
Paraff in  e ingebet te t  und  in  Serienschnit te  aufgearbeitet .  Die Schni t te  
wurden  mi t  H/~matoxylin-Eosin,  van  Gieson, Mucicarmin,  Goldner,  
Feyr ter ,  PAS, Fibr in ,  Cresylechtviolett ,  Gal locyaninchromalaun,  Feul-  
gen, Tolu id inblau  a n d  Pap  gefgrbt. Von allen Tumoren  wurden  auBer- 
dem Gefrierschnit te zur Fe t t f~ rbung  angefertigt.  

Da 4 der Tumoren  eine weitgehende morphologische ~?bereinstim- 
m u n g  zeigen, sollen diese im folgenden gemeinsam besprochen werden. 

Abb. 1. J.-Nr. 3~6/55. Zwischenzellige Sekretcapil]aren im EDithel eines papill~r-eysti- 
sehen Adenolymphoms. Vergr. 130faeh, 3~/2mal naehvergrSl~ert 

Fall 1. (J.-Nr. 2112/53.) 52j~hriger Mann, der seit 2 Jahren am linken Kiefer- 
winkel einen nieht sehmerzhaften Knoten bemerkte. Haut fiber dem Tumor gut 
verschieblich. In Lokal~naesthesie Exstirpation einer pflaumengroBen Gesehwulst. 

Fall 2. (J.-b~r. 346/55.) 66j~hriger Mann, der wegen eines kleinen Knotens am 
reehten Unterkiefer, den er seit 1/2 Jahr beobachtete, den Arzt aufsuehte. Der 
Lokalbefund ergab einen gut versehieblichen ,,Lymphknoten" am rechten Kiefer- 
winkel. Andere Lymphknoten nieht naehweisbar. Blutbild unauff~llig. Entfer- 
nung eines walnu~grol~en Tumors in Lokalanaesthesie. 

Fall ]. (J.~Nr. 459]/55.) 53j~hriger M~nn, der nueh einer Zahnextraktion erst- 
m~lig eine Sehwellung am ]inken Kieferwinkel bemerkte, die sich zunehmend ver- 
grS•erte und Druekbeschwerden verursuchte. Ein h~lbes J~hr danach Behand- 
lungsbeginn. Zum Aussehlul3 eines Carcinoma wurde in Lokalanaesthesie ein fast 
hfihnereigrol3er Tumor entfernt, dessen derbe Kapsel mit der Umgebung verwaeh- 
sen w~r. 

Fall 4. (J.-Nr. 8465/55.) 48jahriger Mann, der seit 11/2 Jahren eine Gesehwulst 
hinter dem linken Kieferwinkel beobaehtete und wegen ruscher Gr6Benzun~hme 
derselben den Arzt aufsuehte. Dieser tastete einen pfluumengroBen, mittelderben 
Tumor hinter dem linken Kieferwinkel und entfernte ihn in Lokalanuesthesie. 
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Ma]~roskopisch sind alle 4 Geschwiilste ungefithr walnul~groB und yon prall- 
elastischer, mi~telderber Konsistenz. Sie sind von einer unterschiedlich starken 
Bindegewebskapsel umgeben, mit der in Fall 2 und 3 kleine Teile einer Speiche]- 
driise fes~ verwachsen And. Die Schnittfl~che zeigt eine papillomatSse Gliederung 
und zahlreiche spaltfSrmige und kleineystische ttohlr~ume, aus denen sich (be- 
sonders in Fall 3) eine atherombreighnliehe zghe Fltissigkeit entleert. 

Histologisch erkennt man, da~ 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-eystische Gestaltung 

zeigt. Das Epithel fiberzieht 
zweireihig die dichtstehenden 
Papillen. Seine basale Zellschicht 
wird aus flaehzylindrischen und 
kubischen Zellen gebilde~, in 
deren aeidophilem Plasma runde 
blasige Kerne mit 1--2 Nucleoli 
gelegen sind. Die gu~ere Zell- 
sehicht dagegen besteht fast 
ausschliel~lich aus Onkocyten, 
zwisehen denen sich bei Azan- 
und Fibrinf~rbung intercellulare 

Sekreteapillaren naehweisen 
lassen (Abb. 1). An den Onko- 
cyten selbst finden sich Zeichen 
der apokrinen Sekretion mit 
Abscheidung intensiv f~rbbarer 
homogener Massen in das Lumen 
der Cysten. Die Sekretmassen 
zeigen Eindiekung und Viscosi- 
t~tsver~nderungen mit anger- 
schiedlicher Anf~trbbarkeit bei 
Anwendung des gleichen Farb- 
stoffes (z. B. bei Azan blaue 
Fgrbung der zentralen Schichten Abb. 2. J.-Nr. 3~6/55. Typisches papill~tr-cystisches 
und rote der peripheren). Dies Adcnolymphom mit dyschylischer Metaehromasie 
ist ein Zustand, den wir im des Sekrets. Vergr. 63fach, 3~/~malnachvergr52ert 
Gangsystem kindlicher Speiehel- 
driisen (SEIFE~T und GE~LER 1956) oft beobaehten konnten und als dyschylisehe 
Metaehromasie bezeichnet haben (Abb. 2). Das Stroma der Papil]en wird yon 
einem dichten ]ymphatisehen Gewebe gebildet, in dem zahlreiehe Keimzentren 
gelegen sind. Diese treiben die Papillenenden oft kolbenartig auf. Neben diesem 
Epithe] finden sieh in Fall 2 und 4 Papillen und Tubuli, bei denen das onkoeytare 
Epithel in nicht verhornendes Plattenepithel iibergeht. Fall 2 laBt auBerdem an 
umsehriebener Stelle Epitheldifferenzierungen mit talgdriisenartigen Strukturen 
erkennen (Abb. 3). 

Nach ihrem morphologischen u n d  biologischen Verh~lten sind dem- 
nach alle 4 Geschwfilste papill~re Cystadenolymphome yore Typus  
Albrecht  und  Arzt .  
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Demgegeniiber  weist der 5. Tumor erhebliche strukturelle Unter- 
schiede au]. 

Fall 5. (J.-Nr. 12107/55.) 62j~hrige Fmu, die seit etw~ 8--10 Jahren unterhalb 
und vor dem linken Ohr einen l~ngsam wachsenden, nicht schmerzhMten Knoten 
bemerkte. Im Oktober 1955 begab sich die Patientin erstm~lig in polik]inische 
Behandlung. ~r Verdachtes ~uf ein prim~res Speicheldrfisencarcinom wurde 
sie dem RSntgeninstitut der Universit~t Leipzig vorgestellt. Das Sialogramm 
(Dr. med. P~IFFE~) spr~ch nicht sicher fiir ein Careinom. Die Patientin wurde zur 
Operation iiberwiesen. Der Lokalbefund ergab einen gut walnuBgrol~en, auf 
der Unterfl~ehe nicht verschiebliehen mittelderben Tumor vor dem linken Ohr. 

Abb. 3. J .-Nr.  346/55. Talgdrt isenar t ige  S t ruk tu reu  des Epi thels .  Vergr.  130s 3~/~mM 
nachvergrSl~ert  

Die Gesehwulst, die mit der Parotisdriise in geweblichem Zusammenhang stand, 
wurde in toto exstirpiert. Eine postoperative Faeialisparese besserte sich unter 
galvaniseher Behandlung weitgehend. Prim~re Wundheilung. Bei einer Iqach- 
beobachtung im April 1956 reizlose Operationsnarbe, keine region~ren Lymph- 
knoten tastbar. Subjektiv keine Beschwerden. 

Makroskopischer Be[und. Gut pflaumengrol~er, in 10 %igem Formalin fixierter 
Gesehwulstknoten yon mitte]derber Konsistenz. Die Oberfl~ehe ist vorwiegend 
glatt und yon einer diinnen grauen Kapsel iiberzogen, die an einzelnen Stellen aller- 
dings fehlt. Die Schnittfl/iche erscheint yon gleiehm~i~ig grauer Farbe und grob- 
knotiger Fe]derung. Die einzelnen Knoten ]iegen dieht aneinander, so dal] bei 
fliichtiger Betrachtung die Sehnittfliiehe homogen erscheint. Cystenbfldungen 
sind makroskopisch nicht deutlich. 

Histologischer Be/und. Der Tumor ist yon einer Bindegewebskapsel umgeben, 
die aus kollagenem Bindegewebe besteht. An den dicksten Stellen der Kapsel ist 
das Bindegewebe hya]inisiert und umschliel~t spangenartig angeordnete Kalk- 
ablagerungen. An einzelnen ]~ezirken der Geschwulst ]iegen Teile der normalen 
Parotisdrtise unmittelbar dem Geschwulstgewebe an, nur getrennt durch einze]ne 
Fasern eines zarten kollagenen Bindegewebes, in dessen Maschen zahlreiche l~und- 
zellen zu linden sind. An einer Ste]le lagern sich dem Tumor Lgppchen einer sero- 
mukSsen Drfisen an (Submandibulardriise). Von der Geschwulstkapsel ziehen 
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schmale, teilweise aber aueh breite Bindegewebssepten in die Geschwulst und  teilen 
diese in unregelmiiBig grol3e Felder auf. 

Das eigentliche Gesehwulstgewebe bes teht  aus einem epithelialen an d  einem 
lymphat isehen Gewebsanteil.  Der letztere t r i t t  dabei  gegeniiber dem epithelialen 
an  Quant i t~t  zuriiek. Er  fehlt  in einzelnen Tumorbezirken vollst~ndig, ist aber 
5rtlieh wiederum stark ausgepr~gt und  l/~gt zahlreiehe Keimzentren  erkennen 
(Abb. 4~). Das Epi thel  zeigt eine hohe Differenzierung in Form solider aein6ser 
Strukturen,  die an das Bild einer normalen Parotis  erinnern (Abb. 5). Daneben 

Abb. 4. J.-Nr. 12107/55. Solides vorwiegend acinSses Adeno]ymphom. Linke Bildhglfte: 
Tumorbezirke 1YLit lFberwiegen des lymphatischen Gewebes nnd Ausbildung ~'on ~eim- 
zentren, l~echte Bildh~lfte: Tumorbezirke mit Uberwicgen des Epithels. Vergr. 18fach 

bzw. 63faeh, 3~/_.mal nachvergrSt]ert 

l inden sich aber aueh zu Tubuli  angeordnete Epithelverbgnde,  die in einzelnen 
Geschwulstanteilen sieh zu kleinsten cystischen Hohlrgumen erweitern. Die 
Hauptmasse  der Epithelzellen bes teht  aus polyedriseh gestal teten Zellen mi t  deut- 
lichen Ze]lgrenzen. Die Kerne sind rund,  grog und  lassen meist  eine deutliehe 
z~rte Kernmembran  erkennen. Das Chromatin ist in Form disseminiert iiber den 
Kern verteil ter  K6mehen  nachweisbar.  Nahezu regelm~Big finder sich ein 
Nucleolus. Der Kern liegt meis~ in der Mitre des Zelleibes, der yon einem wabigen, 
schwach eosinophilem Protoplasma ausgef[illt wird. I n  diesem fallen zahlreiehe 
Vacuolen ins Auge. Ein Tell wird dem herausge]Ssten Fe t t  entspreehen, das bei 
Gefrier-Sudan-Sehnit ten sich in feintropfiger Form in etwa der H~lfte aller Zellen 
finder. Bei Mucicarminf~rbung lassen sich Sehleimstoffe in einem kleinen Teil des 
Epithels eben nachweisen. In  den Lumina der kleinen Cysten liegt ein Sekret, das 
dem im Fall  1- -4  besehriebenen entsprieht.  Daneben finder sieh in mehreren 
Tumorbezirken ein ubweichender Epithe]typ.  Diese Zellen sind grSger, ihr 
Pro~oplasma wgbiger und  ihre Kerne kleiner und  kompakter ,  oft eingedell~. Die 
wabigen und  kSrnigen St rukturen  dieser Zellen sind bei PAS-Fgrbung positiv 
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und zeigen eine schw~che 5{etachromasie bei Cresylechtviolett, Feyrter und To- 
luidinbl~u. Sie verhMten sich wie die typischen Onkocyten der oben aufgefiihrten 

4 papill~ren Cystadenolymphome 
und sind ebenfalls als solche zu 
bezeichnen (Abb. 6). Bei der Gitter- 
faserf~rbung nach PAP zeigen zwar 
die Endstiicke und G/inge des 
benachbarten normalen Driisen- 
parenchyms eine zarte Basalmem- 
bran, das Tumorgewebe dagegen 
lfigt diese iiberall vermissen 
(Abb. 7). - -  Das Stroma des 
Tumors ist ein zartes kollagenes 
Bindegewebe. In zahlreichen Par- 
tien der Gesehwulst jedoeh ist 
reiehlieh ]ymphatisehes Gewebe 
mit Keimzentren entwiekelt, das 
fl~ehenhMt angeordnet ist, oder 
aber in brei~en Ziigen und Str/ingen 
das Epi~hel aufspaltet und um- 
sehlieB~. Kleine Epi~helinseln 
liegen dann inmitten des lym- 
pha$isehen Gewebes, da,s bei Pap- 
F~trbung ein zartes Gitterfasernetz 
erkennen l~Bt, in dem dicht ge- 

Abb. 5. J . -Nr .  12107/55. Acin6se S t ruk tu r  des l~gert die Lymphocyten liegen. 
Gesehwulstepithels, das den Endstficken einer Nirgends aber ist der Aufbau so 
ser6sen Speieheldrfise ~hnelt. Vergr.  130fach, 

31/~mal nachvergrSgert sys~ematisiert, dM3 er das Bild 
tines Lymphknotens nachahmte. 

Zusammen/assend bet rachte t  besteht  also auch diese yon  einer Kapsel  
umschlossene Geschwulst, die enge 5rtliche Beziehungen zur Parot is  

Abb.  6. J . -Nr .  12107/55. Onkocyten  in rein epitheliMen Gesehwulstbezirken.  Vergr.  63fach, 
3 ~/~.mM naehvergr6/3ert  

u n d  zur Submandibula r i s  zeigt, aus e inem eloitheliMen und  einem lym- 
phat ischen Gewebsanteil .  Die Haup tmasse  des epithe]ialen Anteils  
wird yon  Zellen gebildet, die den serSsen Endstfickze]len einer Speichel- 
drfise weitgehend ghne]n, ein Eindruek,  der durch ihre vorwiegend 
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gcinSse Anordnnng gesteigert wird. Daneben linden sich aber an meh- 
reren Stellen des Tumors Onkoeyten in gleieher Anordnung. In  inniger 
Durehmisehung mit dem Epithel t r i t t  ein lymphatisches Gewebe mit 
Keimzentren auf, das zwar an Quantit/tt hinter dem Epithel zuriiektritt, 
an einigen Stellen aber so dieht entwiekelt ist, dab es nur kleine Epithel- 
inseln in sieh einsehliel3t. Nirgends gewinnt man den Eindruek, dab das 
lymphatisehe Gewebe dureh das Epithel verdrgngt wird. 

Abb.  7. J . -Nr.  12107/55. KapsMfreier Bezirk im  Randgeb ie t  der Gesehwnlst .  Die an- 
grenzende normale  Parot is  zeigt deutliche Basa lmembranen ,  die Gesohwulst lh~t diese 

vermissen.  Vergr.  63fach, 31/~,mal naehvergrSf ier t  

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

HA~E~L (1931) hat die ursprfinglich yon ALBRECgT und ARZT (1910) 
gegebene Definition der Adenolymphome, die auf das papills Cyst- 
adeno]ymphom aufbaute, erweitert und gibt folgende Charakterisierung 
der Geschwfilste: Papillgr-cystischer oder mehr tubul5ser Bau, binde- 
gewebige Abkapselung, enge Beziehung zu den Mundspeicheldrfisen, 
innige Durchmischung epitheliMer und ]ymphatiseher Anteile, Uber- 
wiegen der Onkoeyten und nut  gelegentliches Vorkommen yon kleinen 
Bezirken einfachen Zylinderepithels oder Plattenepithels. 

Der eigene Tumor entspricht diesen Forderungen nur bedingt und 
zeigt Iolgende Besonderheiten. 

1. Die vorwiegend solide acin68e Strul~tur. Fast alle verSffentlichten 
Adenolymphome sind papill~ir-cystische. Unter  den 328 aus der Litera- 
tur  zusammengeste]lten Fgllen sind nur 17, die einen abweiehenden Bau 
aufweisen. Von ALBEI~TINI (1955) bezeichnet ]etztere Ms solide Adeno- 
lymphome. Bei den yon HA~PERL (1931) (Fall y o n  PRIES]EL), PLAUT 
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(1942), Wm~nLoo~: und STraND (1954) sowie P.~PAYA~OeOULOS und 
Mitarbeitern (1954) beschriebenen finder sich morphologisch eine weit- 
gehende Ubereinstimmung: Der epitheliale Tumoranteil besteht aus 
dichtstehenden Drfisenschliiuchen ohne Cysten- und Papillenbildung. 
Die Zellen sind Onkocyten. _Ahnlich strukturiert  sind die F~lle yon 
K6B~nLn (1937), LLOYD (1946), LIECKEI~ (19r und GAULT und Mit- 
arbeitern (1951); sie zeichnen sich neben der Bi]dung yon Drfisen- 
schl~uchen durch solide Epithelinseln aus, die bisweilen an Drfisenacini 
erinnern. Die Onkocyten treten in den soliden Partien erheblich zurfick. 
Ungew6hnlich ist der erst kfirzlich ver6ffentlichte Fall yon SINZI~E~ 
(1956), der neben kleincystischen AreMen ausgedehnte Plattenepithelzell- 
nester aufweist, deren Stroma partiell hyalinisiert ist, so dM3 cylindro- 
mat6se Bilder zustande kommen. Onkocyten finden keine Erw//hnung. 

Der Vergleich mit diesen Fgllen veranlal3t reich, den eigenen Tumor, 
der sieh durch eine vorwiegend acin6se Epithelstruktur auszeichnet, ge- 
wissermM3en als das eine extreme Differenzierungsprodnkt dieser 
Tumorreihe zu betrachten, deren anderes das typische papilli~r-cystische 
Adenolymphom darstellt. In Analogie zur Einteilung der einfachen 
Speicheldrfisenadenome in tubul~re und acin6se (KvxsT~ANN 1936, 
u ALBEI~TINI 1955 U. a.), scheint es mir gerechtfertigt, aueh die Adeno- 
]ymphome so aufzugliedern. Von den tubul5sen gibt es alle Ubergangs- 
formen fiber das tubulo-acinSse bis zu dem acinSsen. Das typische 
papillar-cystische Adenolymphom ist bei dieser Einteilung der tubu- 
lgren Form mit Cysten- und Papillenbildung zuzurechnen. Ffir die 
Terminologie dieser Geschwulstgruppe bedeutet dies, dag durch Hinzu- 
fiigen der strukturellen Differenzierung die Art des Adenolymphoms 
genau charakterisiert wird. Im eigenen Fall 5 ist somit yon einem ,,vor- 
wiegend acinSsen Adenolymphom" zu spreehen. 

2. Die quantitativ unterschiedliche Verteilung yon lymphatischem und 
epithelialem Gewebe innerhMb der Geschwulst mit Uberwiegen des Epi- 
thels. Diese ]3esonderheit erforde.rt eine Stellungnahme dazu, ob bei 
den Adenolymphomen im allgemeinen und bei dem eigenen Fall im be- 
sonderen das lymphatische Gewebe fiberhaupt eine a]ctive Geschwulst- 
]componente oder nur eine reaktive Proliferation darstellt. 

ALBnEC~T und A~z~ (1910) sowie JAFF~ (1933) sind der Meinung, 
da~ es sich bei dem Lymphgewebe um einen regelrech~en Lymphknoten 
handelt, in dem es durch versprengte Epithelkeime zur Ausbildung der 
Geschwulst gekommen ist. Nach dieser Auffassung ist das lymphatische 
Gewebe keine eigentliche Geschwu]stkomponente, sondern nut  ein Ge- 
sehwulstgerfist. Dagegen spricht aber eindeutig die eigene Beobachtung 
und die zahlreieher Beobachter, nach der in keinem Fall das lymphatische 
Gewebe nach Art eines Lymphknotens mit Rinde, Mark und Sinus an- 
geordnet war [GLass (1912), F]~LDMANN (1916), MaZZA und CaSI~LLI 
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(1923) u. ~.]. HICKS (1953) h/ilt das lymphatisehe Gewebe ffir den Aus- 
druek einer Entziindung. t tA~PE~ (1931) und SKO~'IL (1940) m~chen 
geltend, dM~ solehe Mengen yon lymphatisehem Gewebe, wie sie in den 
grSl~ten der Geschwiilste vorkommen, in keinem Lymphknoten der 
Speicheldriise gefunden werden, so dM~ aus der Quantits des Lymph- 
gewebes seine ~ktive Geschwulstbeteiligung erschlossen werden kann. 
Es scheint mir dabei wichtig zu erw/~hnen, dM~ das Ausmal~ der Be- 
tefligung beider Gewebsarten aber in gewissen Grenzen schwanken kann, 
wie ein Vergleieh der zahlreichen F/ille, selbst der typischen zeigt. 
Darfiber hinaus mSchte ich die Anordnung des lymphatisehen Gewebes 
~nffihren. Die zum Teil breite Ausdehnung mit Entwicklung zahlreicher 
Keimzentren, die frei yon Druck- und Verdr/~ngungserseheinungen durch 
das Epithel sind, bilden einen weiteren Hinweis ffir die Annahme einer 
aktiven Mitbetei]igung der lymphatischen Gewebskomponente am Ge- 
schwulstaufbau. Eine solehe wird heute yon der Mehrzahl Mler Unter- 
sucher angenommen [SEt~DAX~USIK (1943), T~o~Pso~ und BRYANT 
(1950), VOSTEE~ (1954) U. a.]. --- Diese ErSrterungen bereehtigen dazu, 
aueh im eigenen Fall im Lymphgewebe eine aktive Geschwulstkompo- 
nente zu sehen. 

3. Das Zuri~clctreten der Onkocyten zugunsten von Zellen, die den serSsen 
Endsti~ckzellen der Parotis i~hneln. Die Onkocyten stellen die typische 
Epithelze]le der papill~r-cystischen Adenolymphome dar. Sie beherr- 
schen zumTeil so stark d~s Bild, dM~ yon JAyF~ (1933) der Name ,,Onko- 
cytom" vorgeschlagen wurde. Diese Bezeichnung ist aber ungiinstig. 
Sit fiihrt zu Verwechslungen mit dem einfaehen onkoeyt/~rem Adenom 
der Speicheldrfisen, fiir d~s im anglo-amerikanisehen Sehrifttum die Be- 
zeichnung ,Onkocytom" oder ,,oxyphfl granuliertes Adenom" iib]ich 
ist [HAI~IS (1937), STU~e (1949), MEzA-CHAvEZ (1949), BERKIIEISEI~ 
und COUG~ (1954), FEROLDI und CATA~E (1945) u. a.]. Im Schrifttum 
linden sich einzelne Fglle, die die Forderung IIA~EI~Ls, dab das Adeno- 
]ymlohom sich iiberwiegend aus Onkocyten aufbauen miisse, nicht er- 
ffillen. Dies gilt besonders ffir die sog. soliden Geschwfi]ste [SINZlNGER 
(1956) u.a.]. Wenngleich die kleine Zahl bekannter solider Tumoren 
keine bindenden Sehliisse zu]/~l~t, scheint es doch so, Ms ob die tubulSsen 
Adeno]ymphome fiberwiegend aus Onkocyten, die aeinSsen dagegen 
nur in sehr wechselndem AusrnM~ aus ihnen bestehen. Ob dabei Tu- 
moren, die im iibrigen Mle MerkmMe der Adenolymphome, aber keine 
Onkoeyten aufweisen, noch als Adenolymphome aufgefaSt werden 
k6nnen, mSchte ieh verneinen. DaB in Fail 5 meines Untersuchungs- 
gutes eindeutige 0nkocyten, wenn auch in geringer Zah], vorkommen, be- 
st~rkt reich, die Geschwulst Ms Adenolymphom aufzufassen. Ich mSchte 
jedoch die Aussage I-tA~i~Ls, dab die Hauptmasse der Geschwulst- 
epithelien aus Onkocyten bestehen mfisse, dahingehend einsehr~nken, 

u Arch, Bd. 830 13 
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dal3 je naeh der Struktur des Tumors jeweils ein Teil der Zellen 
Onkocyten entsprechen muff. Der andere kann ~us Plattenepithe], 
Zylinderepithel oder aueh aus po]yedrisehen Zellen bestehen, die den 
Acinuszellen der normalen Speicheldrfisen ~hne]n. 

Zusammen/assend l~[~t sich also behaupten, daI~ der zur Diskussion 
stehende Tumor ~uf Grund seines morphologischen und biologischen 
Verhaltens (Wachstumsdauer yon 10 Jahren, keine Facialisparese, 
keine Metastasen, kein l~ezidiv) ohne Zwang in die Grupp e der Adeno- 
lymphome eingeordnet werden kann. 

Die eigenen Befunde sowie die Kenntnis der Literatur erlauben in 
Anlehnung an die Definition HAM~LS (1931) folgende Charakterisierung 
dieser Geschwi~lste: Die Adenolymphome sind vorwiegend einseitige gut- 
~rtige Gesehwfilste, die bevorzugt das mi~nnliche Geschlecht im 5. und 
6. Dezennium befallen. Sie stehen in enger 5rtlieher Beziehung zu den 
grol]en Mundspeicheldriisen, besonders zur Parotisdrfise. Ihre typische 
Lokalisation ist am Kieferwinke]. Die Tumoren sind yon einer Binde- 
gewebskapsel umgeben. Sie zeichnen sich dureh eine kombinierte ge- 
schwulstm~l]ige Wucherung yon ]ymphatischem und epithelialem Ge- 
webe aus. Immer besteht ein Teil der Epithelzellen, znmeist die Haupt- 
masse, aus Onkocyten. Der andere kann dem Zylinderepithel normaler 
Ausffihrungsg~nge, den Acinuszellen einer serSsen Speicheldrfise oder 
auch Plattenepithel weitgehend en~spreehen. J e  nach dem Verhalten 
yon Stroma und Epithel k&nn der Geschwulst~ufbau alle Uberg/inge 
yon der tubulSsen Struktur mit Cysten- und Papillenbildung fiber die 
tubulo~cinSse bis zur soliden ~einSsen zeigen. Dies reehtfertigt eine den 
einfachen Speichelch~fisen analoge Einteilung in tubulSse und ~cinSse 
Adenolymphome. Letztere sind sehr selten. Das hgufigste und typische 
ist das tubulSse Adenolymphom in Form des papill~r-cystischen. 

Bezfiglich der Genese der Adenolymphome weichen die Ansichten der 
einzelnen Beobaehter erheblich voneinander ab. Trotzdem lassen sich 
2 H~upttheorien gegenfiberstellen. W/~hrend ein Tell als Ausgangspunkt 
der Geschwfilste eine EntwicklungsstSrung annimmt, leitet ein ~nderer 
sie direkt yon dem normalen erwachsenen Speicheldrfisenparenchym ab. 

1. Entwicklungsst~irung 
a) Die Keimversprengungstheorie. ALBRECHT und AI~ZT (1910) ver- 

traten ~ls erste den Standpunkt, dab die Adenolymphome yon Speichel- 
driisengewebe abstammen, das im Verlaufe der Entwicklung der groBen 
Mundspeicheldrfisen in parotisnahe Lymphknoten versprengt wurde. 
Dieser Auffassung haben sich bis zum heutigen T~ge z~hlreiche Be- 
schreiber anges chlossen [NICHOLSON (1922), JAFF~ (1933), KR]~UD]~ST]~IN 
(1935), I-IA~mS (1937), PLAVT (1942), BORST (1950), W~ELOCK und 
STrAnD (1954) U.a.]. Sie begrfinden ihre Auffassung vorwiegend mit 
den Untersuchungen N]~issEs (1898) und L0WE~STEINs (1910), die in 
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Wangenlymphknoten yon Feten und Kleinkindern Speieheldr{isen- 
parenchym eingesehlossen ianden. In diesen sehen sie den Ausgangs- 
punkt der Geschwiilste. 

WA~THI~ (1929) und WENDEL (1930) leiten die Adenolymphome 
yon versprengtem Pharynxentoderm ab. WAXT~IX, tier einen den Adeno- 
]ymphomen s gebauten papillomatSsen Tumor der Tuba Eustachi 
beobachtete und auf die :~hnlichkeit des Tubenepithe]s mit dem seiner 
Geschwfilste hinweist, glaubt deshalb, man mfisse die Adenolymphome 
veto Epithel der Tuba Eust~chi ~bleiten. 

Wghrend RoBIxSO~ und HARNESS (1943) eine versprengte Thymus- 
dri~senanlage als Geschwulstmutterboden ansehen, leiten K~AlSSL und 
STOVT (1933) die Tumoren yon sog. orbitalen Intdusionen der Parotis- 
anlage ab. 

b) Die branchiogene Theorie. Die eigenartige organoide Verbindung 
zwischen lymphatischem Gewebe und Epithel, die in Kiemengangsfisteln 
und Kiemengangscysten in ghnlicher Weise auftrit.t, hat zahlreiche 
Untersucher veranlaBt, eine branchiogene Genese der Adenolymphome 
anzunehmen [SsoBOnEW (1912), GLASS (1912), FELDMA~N (1916), ST6K~ 
und ]%ISAK (1926), SelTZNAGEL (1926), STEINaA~DT (1933), WE~THE- 
~AX~ (1936), SE~DA~USlO (1943), LIEO~E~ (1948), BXU~I (1948), TO- 
~ELLI (1948) U.a.]. Diese Annahme bedeutet, dab man die Tumoren 
yon Teilen des Kiemenapparates, also den SehlundbSgen oder Schlund- 
tasohen ableitet, falls man nicht, wie es ALBrEChT und A~ZT (1910) tun, 
alles, was vom Sehlunddarm seinen Ausgang nimmt, als branchiogen 
bezeiehnen will. Konsequenterweise mfiI~te man dann abet auch die 
Zghne und die Speicheldrfisen den branohiogenen Organen zuzghlen, 
was eine erhebliche Verunklarung des Begriffes ,,branehiogen" bedeuten 
wfirde [HA~eE~L (1939) und BO~IFAZI (1936)]. Allein die morphologi- 
sehe Ahnliehkeit mit den Kiemengangsoysten ist aber kein Beweis dafiir, 
dab die Adenolymphome aus Versprengungen der Sohlundtasehen her- 
vorgehen. Untersuchungen fiber die Entwicklung der Parotis ergeben 
klar, dab sich die Drfise vet dem mandibularen Schlundbogen, also auch 
vet der 1. Sohlundtasche aus einer knospenartigen Ausstiilpung des 
MundhShlenepithels entwiekelt [BoNIFAZI (1936), BOX>-ET (1929), 
ZI~MEa~A~N (1927) u.a.]. Die Parotisanlage geht also keinerlei Be- 
ziehungen mit den Sehlundtaschen ein. Die branehiogene Genese der 
Adenolymphome erscheint somit sehr unwahrscheinlich. 

2. Die glandul~ire Theorie 
Der Annahme einer EntwicklungsstSrung steht die Aufiassung gegen- 

fiber, die Adenolymphome von dem Parenchym der erwachsenen SpeicheI- 
dri~sen selbst abzuleiten [EHlcLICHE~ (1922), HA)~PE~L (1931), CA~- 
MIC~A]~L und Mitarbeiter (1935), BONIFAZI (1936), S~o~PrL (1940), 
TgoMPso~ und BRYANT (1950), I~AWSO~ und ttO~N (1950), HICKS (1953), 

13" 
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VOSTEEH (1945), CATELLANO (1954), SINZlH~ER (1956) U.a.]. Beweise 
gegen diese Annahme lassen sich nicht finden. Oagegen sprechen folgende 
Befunde daffir : 

a) Die enge topographische Beziehung zwischen Tmnor und speichel- 
drfisen, die sich bei allen Adenolymphomen findet. ALBRECHT und ARZT 
beschreiben Drfisenschli~uche und kleinste Speicheldrfisenausffihrungs- 
gi~nge in der Kapsel ihrer Geschwfilste. VOSTEE~ (1954) bildet das l%and- 
gebie~ eines Adenolymphoms ab, wo inmitten ]ymphatischen Gewebes, 
ohne Kapsel getrennt, Tubuli der normMen t)arotis und des Tumors 
dicht beieinander ]iegen. SrNZIHGER (1956) betont ffir seinen Fall die 
enge Verzahnung zwisehen den Randpartien der Geschwulst und der 
normMen Drfise. Im Fall 5 des eigenen Untersuchungsgutes linden sich 
in einer kapselfreien t~andpartie des Tumors Bezirke, wo das Geschwu]st- 
gewebe unmittelbar dem normalen Parotisdrfisenparenchym anliegt 
und sein spiirliches Stroma mit diesem tei]t. Die Jkhnlichkeit des acin6s- 
strukturierten Geschwulstepithels mit dem der normMen Drfise ist aus- 
gesprochen eindrucksvoll. Nut  bei Papf~rbung unterscheiden sich beide. 
Die Acini der normalen Driise haben eine zarte Basalmembran, die des 
Tumors nicht (s. Abb. 7). 

b) Die ~'hnlichkeit von Strulctur und Epithel der Adenolymphome 
mit den normalen Speicheldriisen und den Speicheldriisenadenomen. W~h- 
rend zahlreiche Beobachter die ~hnlichkeit der Geschwulstzellen mit  
denen de r  Speicheldrfisenausffihrungsg~nge betonen [E~RLIC~E~ (1922) 
RAWSOH und H o ~  (1950), HICKS (1953) u. a.], m6chte ich darauf hin- 
weisen, dal~ auch die ffir die Adenolymphome charakteristischen cysti- 
schen und papills Epi~helstrukturen einem hiiufig wiederkehrenden 
Bild in kindlichen Speicheldrfisen gleichen [SEI~EnT und GEILER (1956)]. 
Es finden sich yon lymphoidem Gewebe umschlossene Drfisenbezirke 
mit cystisch erweiterten Gi~ngen, in deren Lich~ung sich eosinrote homo- 
gene Massen befinden. Die Ahnlichkeit kann auch zu den Drfisenend- 
stricken und ihren Zellen bestehen, wie ich im Fall 5 naehweisen konnte. 
In gleicher Weise wie zu den normalen Speicheldrfisen linden sich auch 
morphologische Beziehungen zu den einfachen SiMadenomen, die bis 
auf das fehlende Lymphgewebe fast gleichartige Gesta]tung aufweisen 
kSnnen wie die Adenolymphome. Diese gestaltliche Verwandtschaft 
hat reich zu der oben angeffihrten formalen, den Sialadenomen aualogen 
Einteilung der Adenolymphome veranlai3t. Diese Befunde sprechen 
sehr daffir, dal3 das Drfisenparenchym selbst Ausgangspunkt der Adeno- 
lymphome ist. 

c) ])as Vorkommen yon Onkocyten. Wenn ich auf die Ahnlichkeit yon 
Struktur  und Epithel hingewiesen habe, so m6chte ich betonen, dal~ dies 
im besonderen MM3e fiir die Onkocyten gilt. HAMPEaI~ (1931) stellt lest., 
dM~ die Hauptmasse der Geschwulstzellen aus Onkocyten besteht, die 



Zur Pa~hogenese der Adenolymphome 187 

ihre Vorbilder in entsprechenden Zellen normaler Speicheldrfisen glterer 
Menschen haben. Er  hat aber dariiber hinaus gezeigt, dab sich besonders 
am Gangsystem der normalen I)riisen Bildungen linden, die eine gleiche 
innige Wechselbeziehung yon lymphatischem Gewebe und Onkocyten 
aufweisen wie in den Adenolymphomen. 

d) Das Vorkommen von PIattenepithel, Talgdri~sen und Becherzellen. 
In den Ausffihrungsggngen norma]er Kopfspeicheldriisen sind vereinzelt 
talgdrfisenartige Umwandlnngen des Gangepithels beobachtet worden 
[HANPERL (1931), FBITZ (1934), TON-ELLI (1948), MEzA-CHXvEZ (1949) 
nnd LEE (1949)]. Auch wir konnten bei einem 14 Monate alten Knaben 
einen gleichen Befund erheben. RAWSO~ und Ho~> - (1950) wiesen gleich- 
artige Umwandlungen in einem typischen cysto-papillgrea Adeno- 
lymphom nach. I)iesem vermag ich einen weiteren Fall hinzuzuffigen 
(s. Abb. 3). I)er Naehweis yon talgdriisenartigen Umwandlungen in der 
normalen I)riise und der gleiche Befund in den Geschwiilsten ist ein 
weiterer Hinweis fiir die Auffassung, die Adenolymphome yon dem 
Drtisenparenchym se]bst abzuleiten. I)iese Befunde lassen sich unter  
der Annahme der prospektiven Potenz des Mundh6hlenepithels zur 
Talgdriisenbildung zwanglos erklgren. Ein gleiches gilt yon den Platten- 
epithelmetaplasien, die in den Ausffihrungsggngen normaler I)riisen wie 
auch in den Adenolymphomen beobachtet wurden. Ich konnte diese in 
2 Tumoren (Fall 2 und 4) naehweisen. - -  SKO~PIL (1940) erwghnt das 
Vorkommen yon Becherzellen in Adenolymphomen und leitet diese des- 
halb yon dem Hauptgang der Parotis ab. In den eigenen Gesehwiilsten 
fand ich keine Becherzellen. 

Die aufgeffihrten Tatsachen machen es sehr wahrseheinlieh, dab die 
Adenolymphome ihren Ausgang yon den Kopfspeicheldriisen nehmen, 
wobei die Parotis auf Grund ontogenetischer Bedingungen in besonderem 
Mage in Frage kommt. Je nach der Strnktur der Tumoren kann man 
im Epithel der Speicheldrfisenggnge (die hgnfigen tubulgren, papillgren 
und cystisehen Adenolymphome) oder der I)riisenendstficke (die aci- 
nSsen Adenolymphome) den eigentliehen Mutterboden der Gesehwfilste 
sehen. Zu welchem Zeitpunkt das tumorbildende Speieheldriisengewebe 
yon der I)rtise getrennt wird, ist allerdings night mit Sicherheit zu ent- 
seheiden. Ich halte es durchaus fiir m6glieh, dab die Tumoren auch yon 
Speicheldrfisengewebe abstammen kSnnen, das wghrend der Entwick- 
lung in ]ymphatisches Gewebe eingesch]ossen wurde und nicht voll- 
stgndig atrophiert  ist. 

Von zahlreichen Untersuchern ist auf die enge orthologische Beziehung 
zwischen lymphadenoidem Gewebe und dem Parenchym der Speicheldriisen 
hingewiesen worden [CHIEVITZ (1885), I\TEIsSE (1898), LOWE_~STEIN 
(1910), ZI~MEa~A~ (1927), CLARA (i934) U.a.]. I)ies gilt vor allem 
fiir die Parotis und erkls sigh aus ihrer Entwicklung, bei der sie schon 
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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 yon fiber 600 fetalen und kind- 
lichen Speicheldrfisen [S~I~EI~T und GEII~EI~ (1956)] konnten wit dies 
bestatigen und darauf hinweisen, dab lymphatisches Gewebe in der 
Parotis am haufigsten (80%), in der Submandibularis seltener (20%), 
in der Sublingualis am seltensten (12 %) vorkommt. Dabei ist das lyre- 

A b b .  8. S.-Nr.  2219/53. (M:~nnliches F r i ihgeborenes  mens  V I I I ,  11/2 Stct al t ,  g e b u r t s t r a u -  
m a t i s c h e  Bhtuxxg,  F r u c h t w a s s e r a s p i r a t i o n . )  P a r o t i s  m i t  Einschlul3 voI~ Dr i i sengewebe  in 

e inem i n t r a g l a n d u l ~ r e n  L y m p h k n o t e n .  Vergr .  18fach,  31/2real n a c h v e r g r 6 B e r t  

phatische Gewebe diffus im Interstitium verteilt (besonders in der Sub- 
lingualis) oder aber ist zu echten intraglandularen Lymphknoten diffe- 
renziert (besonders in der Parotis). Entsprechend konnten wir den 
EinsehluB yon l%sten des Speicheldriisenparenchyms in intraglandu- 
ls Lymphknoten iiberwiegend in der Parotis beobaehten (in 141 Fal- 
len ---- 25% ), in der Submandibularis dagegen selten (in 5 Fallen = 4% ), 
in der Sublingualis in keinem Fall. Mit zunehmendem Alter werden die 
Einschlfisse in Lymphknoten geringer. Zugleich zeigt sich eine fort- 
sehreitende Atrophie des eingesehlossenen Parenchyms, zuerst der End- 
stiicke, sparer der Streifenstiicke (Abb. 8). 

DaB solche Strukturen Ausgangspunkt der Adenolymphome sein 
kSnnen, ist anzunehmen. Dafiir spricht die Tatsache, dab diese Ge- 
schwiilste vorwiegend in der Parotis beobachtet werden. In der Sub- 
mandibularis und der Sub]ingualis fehlt ihnen gewissermal3en der 
Mutterboden. Auf jeden Fail erscheint es mir folgerichtig, die ungewShn- 
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liche geschwulstm~13ige Mitbeteiligung des lymphatischen Gewebes im 
Adenolymphom aui seine entwicklungsbedingte organoide Verbindung 
mit dem Epithel der Speicheldrfisen zuriickzufiihren, wie es auch andere 
tun [BoNIFAZI (1936), HAMPEttL (1939), T~O~PSO~ und BRYA?CT (1950), 
LATOI~I~ (1952), HICKS (1953), BAUEIr und BAVEt~ (1953) U.a.]. 

Abschlie[3end ist fiber dig Pathogenese zu sagen: Die Adenolymphome 
sind Geschwfilste, die vom Speicheldriisenparenchym se]bst (meist 
Parotis) oder yon Driisengewebe ~bstammen, das w//hrend der Entwick- 
lung in lymphadenoides Gewebe eingeschlossen wurde. DiG Parotis 
kommt auf Grund ontogenetischer Besonderheiten am ehesten als Aus- 
g~ngspunkt in Frage. Die tubu]Ssen lassen sich yon den G/ingen, die 
acinSsen yon den Endstficken der Speicheldrfisen ableiten. Auf die ent- 
wicklungsbedingte organoide Verbindung yon Lymphgewebe und Epi- 
thel ist die ungewShnliche Gewebskombination der Adenolymphome 
zurfickzufiihren. Welche Ursache zur Tumorbildung fiihrt, ist un- 
bekannt. 

Zusammen~assung 
An Hand yon 5 selbst beobaehteten und 328 aus der Literatur zu- 

sammengeste]lten Adenolymphomen wird zur Pathogenese der Tumoren 
Stellung genommen. Ws 4 der eigenen Gesehwfilste papill~r- 
cystische Adeno]ymphome vom Typus ALBRECHT und A~zT And, ist 
der 5. ungewShnlich und zeichnet sich durch B~sonderheiten der Struk- 
tur, des Epithels und des Verh~ltnisses yon lymphatisehem Gewebe 
und Epithel aus. Seine Einordnung in die Gruppe der Adeno]ymphome 
wird begrfindet. Die Geschwiilste werden morphologisch and biologisch 
charal~terisiert and in An~logie zu den einfachen Sialadenomen in tubu- 
]Sse, acinSse und l'Jberg~ngsformen eingeteilt. Bezfiglich ihrer ~ormalen 
Genese wird angenommen, dag sit yore Speicheldrfisenparenchym der 
erwachsenen Drfise selbst oder yon Drfisengewebe abstammen, das 
w/~hrend der Entwieklung in lymphatisches Gewebe der Wangenregion 
eingesehlossen wurde. Die branchiogene Entstehung wird abgelehnt. 
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