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Ende des vorigen Jabrhunderts hat E. Rims zuerst iiber das Vorkommen
der Driseneinschliisse in Beckenlymphknoten berichtet. Zahlreiche Arbeiten
haben seinen Befund bestétigt und sich um die morphologische Bewertung und
histogenetische Deutung bemiiht. Zu einer einheitlichen und iiberzeugenden
Auffassung ist man aber nicht gekommen; mehrere Moglichkeiten sind diskutiert
worden.

RiEes und andere Autoren (WiLring 1901, KerMAUNER und LameRris 1901, Borst 1903,
Lirtay 1924, Gereer 1927) hielten die Einschliisse fiir eine Dysplasie des Wolffschen Ganges.
WerrHEIM (1900 und 1903) dachte zundchst an Carcinomabsiedlungen, konnte er doch die
Driiseneinschliisse in den mitentfernten Lymphknoten radikal operierter Collumecarcinome
bei 13% der Fille nachweisen. Da diese dann aber bei gutartigen Krankheitsprozessen auch
gefunden wurden (R. MEYER 1903, FALRNER 1903, SITZENFREY 1906), hat WErTHEIM (1911)
sie schlieBlich ebenfalls als Reste des Wolifschen Ganges aufgefalit. R.Mever (1903) sah
in ihnen ortsstindige Neubildungen. Er dachte an reaktive Veréinderungen der Sinusendo-
thelien als Ausdruck eines unspezifischen Reizzustandes. Auch andere Autoren (KrROEMER
1904, ScmauTa 1904, BrunNET 1905, E. KAUurMANN 1907) bewerteten ihre Beobachtungen
in diesem Sinne. ScHINDLER (1906) hat dann als erster eine lymphogene Verschleppung
von Driisenepithelien der Uterusmucosa angenommen. Diese Annahme wurde spéter von
HarBax (1925) und seinem Schiiler MustITZ (1927) 2ur Theorie der ,,Hysteroadenosis meta-
statica® ausgebaut. Sie dient seitdem zur Deutung extraperitonealer Endometrioseherde.

Auch heute werden die Driiseneinschliisse noch unterschiedlich interpretiert, wie das die
Verotfentlichungen der letzten Jahre zeigen. Javert (1952) hat die heterotopen Driisen-
bildungen im Sinne der Verschleppungstheorie Harsans gedeutet. Er hélt die lymphogene
Verschleppung auch auf Grund eigener Studien fiir erwiesen. MErgs und Liv (1955) sowie
BrunTscH (1956) kommen bei ihren Uberlegungen zur gleichen SchluBfolgerung. KNIErAmp
(1959) hat in seinen zwei Fillen einmal eine Dysplasie des Wolffschen Ganges und das andere
Mal eine lymphogen verschleppte Endometriose angenommen. 1960 berichtete P. Laxcs
iiber Beobachtungen an einem griéfleren Material: Er fand die Driiseneinschliisse in 34,3 %
der Fille, also in einer bis dahin noch nicht gesehenen Haufigkeit. Nach seiner Meinung
sollte man deshalb die Deutung R. MEYERs erneut diskutieren. Da aber die Histogenese
letztlich ungeklirt sei, schlug er die neutrale Bezeichnung ,, Tubuldre Strukturen* vor.

Es erschien uns bei dieser Sachlage berechtigt und begrindet, diese Ein-
schliisse an einem groBeren Material eingehend zu untersuchen.

Material und Methodik
Untersucht wurde das bei 125 Radikaloperationen wegen Plattenepithelkrebses der Cervix
uteri gesondert entfernte Lymphknotengewebe. Dieses Material stammt aus unserer Klinik
(104 Fille), aus der Frauenklinik der Medizinischen Akademie Diisseldorf (12 Fille)* und
aus der Landesfrauenklinik in Hannover (9 Félle)l.

1 Wir danken Herrn Prof. Dr. R. ErLeERT und Herrn Dr. K. Hasszx fiir das iiberlassene
Material.
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Die im besonderen Operationsakt gezielt entnommenen ,,Lymphfelder”, d.h. Lymph-
knoten mit umgebendem Fettgewebe, haben wir sofort in einer modifizierten Bouinschen
Losung (alkoholische Formol-Eisessig-Pikrinsdure-Losung nach DuBosq-Brazir) fixiert. Nach
24 Std wurde das Gewebe in 1—2 mm dicke Scheiben zerlegt. Die Pikrinsiure hatte be-
sonders die Lymphknoten leuchtend gelb gefirbt und sie gegeniiber dem Fettgewebe mit
scharfen Konturen abgegrenzt.
So konnte man die Knoten
makroskopisch gut zdhlen und
sie von dem umgebenden Fett-
ballast leicht befreien. Die so
herauspriparierten Lymphkno-
ten wurden in 80 %igen Alkohol
itbertragen und in Paraffin ein-
gebettet. Das Material haben
wir dann in Stufen von 300 u
Abstand aufgeschnitten. Von
jeder Stufe wurde je ein Schnitt
gefiirbt, ein weiterer blieb un-
gefirbt in Reserve. In der an-
gegebenen Weise untersuchten
wir die makroskopisch ermittelte
Zahl von 2494 Lymphknoten.
Das ergibt im Durchschnitt
20 Lymphknoten pro Fall. Die
geschatzte Zahl mikroskopisch
durchmusterter  Hinzelschnitte
betragt  45000. Gegeniiber
einer Untersuchungstechnik mit
Serienschnitten ist uns sicher
einiges entgangen. Andererseits
konnten wir mit der angegebenen
Methode Befunde erheben, die
zeigen, daB sie doch noch recht
ergiebig ist.

Ergebnisse
Morphologie. Die Driisen-
einschliisse sind als schlauch-
formig geschlangelte Gebilde
mit einer wechselnden lichten

Weite entwickelt. Sie ent-  Abb. la—d. Beispiele fir Epithelformen: a Knospenférmige
. Epithelleiste mit einer Gruppe Flimmerzellen. b Im Dritsen-
SPTGChen dem Bau einer epithel eingelagerte ,,Helle Zellen mit Flimmerbiischel.

-

tubuliren Driise Durch ¢ Segernierende Zellen mit Kuppelsekret. d Mehrreihiges
. . .. ’ . Flimmerepithel mit pseudopapilliren Zellgruppen.
die Schnittfithrung bedingt Vergr. 500 x

koénnen enge und weite,

runde oder mehr langlich ausgezogene Lumina beobachtet werden. Das aus-
kleidende Epithel ist nicht uniform (Abb. la—d). Das wechselnde Bild kénnte
sowohl Ausdruck eines unterschiedlichen Differenzierungsgrades wie Folge eines
erhohten Innendruckes bei cystischer Ausweitung sein. Regelhaft aber ist eine
gleichméfBig ruhige, einschichtige Auskleidung mit kubischen bis hochzylindri-
schen Zellelementen. Bei den hoher differenzierten Formen werden Strukturen
deutlich, die dem Bild einer Endometriumdriise aus der Proliferationsphase
oder dem Epithel der Tubenschleimhaut nahekommen. Man sieht dann im
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wesentlichen zwei Zelltypen, die auch dort als sezernierende und flimmernde Zellen
nebeneinander auftreten. Die einen zeigen hochzylindrische Form mit basal-
standigen, langlich ovoidem
Kern und lumenwéarts
pfropfartig  aufsitzenden
feinsten Kornchen oder
scholligen Massen (Kuppel-
sekret). Diese reagieren
wie der Lumeninhalt, der
teils kornig oder tropfig,
teils homogen erscheint,
stark PAS-positiv. Die
anderen imponieren als
,,Helle Zellen“., In allen
ihren Erscheinungsformen
stimmen sie mit den von
HampERL (1950) fiir das
Endometrium dargelegten
iiberein. Entweder verein-
zelt oder in Gruppen auf-
tretend, sind sie mehr
oder weniger regelmifBig
zwischen die erstgenannten
eingelagert. Die becherfér-
mig gestaltete bzw. bauch-
formig aufgetriebenen Zel-
len erscheinen auBer ihrem
grofilen runden Kern wie
leer.  Sie besitzen an
ihrem apikalen Ende feine
Flimmerbiischel. Es sieht
80 aus, als wiirden sie im
Verlaufe ihrer Entwicklung
die nebenstehenden Zellen

Abb. 2a—d. Beispiele fiir abge-
stufte, der Uterusschleimhaut ent-
sprechende Phasen eines Struk-
turwandels. a Cytogenes Stroma-
bild. b Deciduale Stromareaktion.
¢ Auftreten retronucleéirer Vacu-
olen als Zeichen der beginnenden
Sekretion. d Hohe Funktion
von Driise und Stroma in der
Schwangerschaft. Vergr. 200 X

beiseite driingen, die dadurch noch schlanker und hoher wirken. Betrifft dieser
Vorgang ganze Zellgruppen, dann entstehen zum Lumen hin abgestufte Epithel-
grenzen. Selten kann das Epithel mehrreihig sein und gelegentlich sogar pseudo-
papillare Zellgruppen bilden. Aufler den geschilderten Epithelformen finden sich
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noch kleinere Zellelemente mit einem intensiv basophilen Kern. Sie liegen
verhéltnismiBig ungeordnet mit einem lichten Hof zwischen den eigentlichen
Epithelzellen eingeschoben. Sie erscheinen als amdéboide Wanderzellen und ent-
sprechen in Form und GréB8e lymphocytiren Elementen.

Ein fiir die Driiseneinschliisse im Zellcharakter typisches oder eigenstindig
abgegrenztes Stroma kann man zunichst nicht erkennen. Bei kapselnaher
Lokalisation sieht man ausgeprigte Formen einer bindegewebigen Umgrenzung.
Diese ist bei mehr zentraler Lage selten nachweisbar oder entspricht hier der

Abb. 3. Vielkernige Riesenzelle als Fremdkdrperreaktion an einem Konkrement neben Driisenein-
schluB. Vergr. 120 x

umbhiillenden Anordnung eines verstarkten Gitterfasergeriistes. Doch kommt es
gelegentlich und unter besonderen Einfliisssen zu einem Strukturwandel des
umgebenden lymphoreticuliren Gewebes. Dann kénnen in der Uterusschleimhaut
entsprechende Phasen eines Strukturwandels beobachtet werden (Abb. 2a—d).
Diese Reaktion haben wir bei unseren Féllen allerdings nur fiinfmal nachweisen
kénnen. Wenn diese Reaktion auch selten ist, sie iiberrascht nicht und entspricht
anderen Befunden wie die der decidualen Reaktion am Ovar, an der Serosa und
auch in Lymphknoten der Beckenhohle in der Graviditit (P. GErprL 1917).

Den driisigen Schlduchen sieht man éfter schollige oder sogar geschichtete
Konkremente eng anliegen, die etwa Psammomkdorperchen entsprechen. Gelegent-
lich kommt es um solche Konkremente auch zu einer Fremdkérperreaktion mit
vielkernigen Riesenzellen (Abb. 3).

Die topographische Anordnung der Driiseneinschliisse zeigt Beziehungen zum
Lymphfluff. Man findet sie in und dicht unterbalb der Kapsel, im Verlauf des
marginalen Sinus und auch in radidrer, fast segmentir anmutender Verteilung
entlang der Trabekel oder zwischen den lymphatischen Markstringen, dem
Verlauf der Intermedidrsinus entsprechend. ZahlenmiBig iiberwiegt dabei die
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Lokalisation in den kapselnahen Bezirken. Es kann vorkommen, dafl Driisen-
bilder ganz vereinzelt in einem Lymphknoten oder sogar nur in einem Schnitt
nachweisbar sind (17 Falle). Meist kann man sie aber in mehreren und regionér
verschiedenen Lymphknoten der Beckenhdhle entdecken (34 Fille). Die rechte
wie linke Beckenhilfte ist hiervon gleichermalien betroffen. Werden sie an einem
Schnitt mehrfach beobachtet, dann liegen sie oft in Gruppen beisammen bzw.
durchdringen einen groBleren Lymphknotenbezirk in allen Richtungen.

Fast regelmiBig zeigen die Lymphknoten, in denen sich solche Driisenein-
schliisse nachweisen lassen, das Bild eines unspezifischen Reizzustandes. Es sind
oft schon die makroskopisch vergroBerten Knoten, die mikroskopisch durch eine
Reizform der Sinusendothelien, eine follikuldre Hyperplasie und eine mehr oder
minder ausgeprigte reticulumzellige Proliferation auffallen.

Tabelle. Die Hdaufigkeit histologischer Befunde (Metastasen und Driiseneinschliisse) zur Zahl
der wniersuchien Lymphknoten

Zahl der untersuchten Lymphknoten
pro Fall
Summe %

1—4 | 5—14 |15—24 | 25—34 |{iber 35

Zahl der untersuchten Falle . . . . . 12 31 38 36 8 125 | 100
Zahl der Falle mit Metastasen . . . 4 11 14 7 — 36 28,8
Zahl der Falle mit Driiseneinschliissen 5 11 21 11 3 51 40,8
Zahl der Falle mit Metastasen und

Driiseneinschliissen . . . . . . . 3 1 5 1 — 10 8

Hiiufigkeit. In der Tabelle ist die Haufigkeit, mit der Einschliisse gefunden
wurden, tibersichtlich zusammengestellt. Der Nachweis driisiger Strukturen in
Beckenlymphknoten bei nahezu 41% unserer Fille ibertrifft alle bisherigen
Angaben. Nur P. LaxGE hat sie in der vergleichbaren Grofienordnung von 34,3 %
gesehen. Die Zahlenangaben der iibrigen Autoren liegen zwischen der von
ScuAUTA beobachteten Hiufigkeit mit 23,3% (1904) und dem von TACHTBANA
ermittelten Wert mit 2,1% (1956). Der extrem niedrige Prozentsatz von TacHI-
BANA basiert auf der histologischen Untersuchung von 3901 Lymphknoten mit
4169 Schnittpraparaten bezogen auf 416 Fille. Sein ermittelter Prozentsatz der
Lymphknotenmetastasen beim klinischen Carcinom-Stadium I ist mit 12%
ebenfalls gering. Demgegeniiber kommt P. LaNeE zu besonders hohen Zahlen
einer Lymphknotenbeteiligung. Unsere Untersuchungen haben gleiches ergeben.
Man darf also annehmen, dal} die ermittelte Héufigkeit der Driseneinschlisse
ein guter MaBstab fir die angewandte Untersuchungstechnik ist, d. h. Zahl der
untersuchten Schnitte pro Lymphknoten und Zahl der untersuchten Lymph-
knoten pro Fall. :

Verhalten zum Carcinom. Die untersuchten Félle zeigen das histologische
Bild eines Plattenepithelcarcinoms. Die Grofle des Primértumors, der Reifegrad
und die Lokalisation im Bereich der Cervix uteri (Portio oder Cervixhohle) sind
ohne erkennbaren Einflufl auf die Haufigkeit der Driiseneinschliisse. Die Fille
aus unserer Klinik wéiren auf Grund des Palpationsbefundes ganz tiberwiegend
dem klinischen Carcinomstadium I zuzuordnen gewesen. Bei zehn Fillen handelt
es sich um ein Mikrocarcinom. Sie entsprechen den Bildern der beginnenden
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Stromainvasion, der netzigen und plumpen Infiltration nach HamprrL (1959).
Allein hier finden sich in sieben Fillen Driiseneinschlisse. Ausgedehnte Nekrosen
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Abb. 5. ,,Epithelknospe® (4) neben Tumorzellen (B) in einem marginalen GefaB. Vergr. 200 x

oder eine besonders starke entziindliche Stromabeteiligung im Bereich des Primér-
tumors zeigen 30 bzw. 41% der Fille mit Driiseneinschliissen gegeniiber nur 7
bzw. 16% der Félle ohne Einschliisse. Bei der Besprechung unserer Ergebnisse
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werden wir auf diesen wichtigen Befund zuriickkommen. Der Nachweis driisiger
Strukturen neben Carcinomabsiedlungen in Lymphknoten ist in zehn Féllen ein
Ereignis, das nicht nur in einem Lymphknoten, sondern unter Lupenbetrachtung
auch im Blickfeld eines Schnittes nachzuweisen ist. Diese auffallende topo-
graphische Beziehung fiihrt aber nicht zu einem Bild geweblicher Kontinuitit.
Immer kann man die driisigen Strukturen von den Carcinomzellnestern gut
abgrenzen und sie als differente Bildungen erkennen (Abb. 4 und 5).

Besprechung

Die Morphologie, die Héufigkeit und das Verhalten der Driiseneinschliisse
kennzeichnen sie als eigenartige benigne Wucherungen. Doch konnen sie in
einem indirekten Zusammenhang mit der Entwicklung eines Carcinoms auf-
treten. Fast alle Untersucher stimmen ndmlich darin tiberein, dal die Driisen-
einschliisse in den regiondren Lymphknoten bei einem Carcinom der Cervix
gehiduft festzustellen sind. Diese Aussage erscheint allerdings nur bedingt giiltig,
da aus verstindlichen Griinden fiir andere Krankheitsbilder Untersuchungen in
vergleichbarer GroBenordnung und Technik fehlen. Es gibt aber diesbeziiglich
doch einige interessante Beobachtungen. Bei einer vergleichenden Untersuchung
von 80 Obduktionsfillen ohne Carcinom konnte WErRTHEIM (1903) die Drisen-
einschliisse niemals nachweisen. Auch in den regionéiren Lymphknoten radikal
operierter Vulvacarcinome (69 Fille) wurden sie nicht beobachtet (Taussic
1938, Javert 1952). Dagegen fand JAvERT sie bei Korpuscarcinomen in 6%
und P. LaNas in 5,5% der 50 bzw. 54 untersuchten Fille. Letzterer sah sie auch
bei 2 von 13 Fillen mit einer Frithverinderung (Carcinoma in situ) der Cervix
uteri. Mehrere Untersucher haben sie aulerdem als Nebenbefund bei gutartigen,
meist entziindlichen Prozessen nachweisen konnen (R. MEYER 1903, FALKNER
1903, SiTZENFREY 1906).

Diese Beobachtungen sprechen zumindest dafir, daB die Anwesenheit eines
Carcinoms einen Faktor darstellt, der das Frscheinen driisiger Strukturen in
Lymphknoten begiinstigt. BrunTscH erklirt dies mit den destruierenden Vor-
gingen beim Geschwulstwachstum. Es soll dem Eindringen von Uterusdriisen-
epithelien Vorschub leisten, wihrend das lymphatische Gewebe das Anwachsen
der bindegewebigen Stromaanteile nicht zulasse. Daher konnten sich in den
Lymphknoten auch nur Driisenschliuche entwickeln. Nach der Vorstellung von
JoNEs miiBte man hier zwischen verschleppten Endometriumanteilen aus der
funktionellen und der basalen Schicht unterscheiden. Im ersten Fall seien dann
auch eher typische Strukturen einer funktionellen Aktivitit zu erwarten. JAVERT
bezeichnet die Driiseneinschliisse ohne cytogenen Stromamantel als ,,atypische
Endometriosen®. SchlieSlich sieht Kxiegamp hierin sogar die differential-
diagnostische Moglichkeit, zwischen einer Dysplasie des Wolffschen Ganges und
der Endometriose zu unterscheiden. Gegen die Endometriose sprichen eine
kapselnahe Lokalisation der Driiseneinschliisse, der Nachweis von Flimmer-
epithelien und die bindegewebige Abgrenzung. Unsere Beobachtungen zeigen,
daB es sich bei den angeblich verschiedenen Bildern doch wohl nur um unter-
schiedliche Grade einer Entwicklungsreihe handelt.

Die Vorstellung, daB destruierendes Geschwulstwachstum eine lymphogene
Verschleppung von Zellen begiinstigen konnte, leuchtet ohne weiteres ein. Die
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FErgebnisse von P. Laxge und unsere Beobachtungen sprechen aber dagegen.
Die endometrioiden Bildungen sind ndmlich in den Féllen mit tumorfreien
Lymphknoten h#ufiger gesehen worden als bei Tumorbefall (46:27,7%). Bin
dhnliches Verhaltnis hat auch P. Laxce ermittelt (36,1:30,4% ).

Besonders bedeutsam erscheint uns der relativ niedrige Prozentsatz driisiger
Strukturen bei nachgewiesener Krebsmetastasierung. Auf die in solchen Fillen
von uns beobachtete enge topographische Beziehung wurde bereits hingewiesen.
Da wir annehmen miissen, daf ein bei der Carcinomentwicklung unspezifischer
Faktor die Bildung dri-
siger Strukturen anregt,
erscheint uns auch das Zu-
sammentreffen beider Er-
eignisse mit der Moglich-
keit einer engen topo-
graphischen Beziehung
verstédndlich. Man koénnte
sich dabei auch gut vor-
stellen, daBB mit der fort-
schreitenden  GroBenzu-
nahme der Metastasen
und dem gleichzeitigen
Schwinden des lympho-
reticuldren Gewebes vor-

. . '*_.' et o : : -'--‘.
her entwickelte Driisen- - n"? Lol L

" . ADbb. 6. ‘““Adenomyosis uteri revealing a lymphatic channel
schlduche wieder unter- involved with a benign endometrial gland, probably en route to
gehen. R. MrYER (1903) the peripheral sinus of a lymph node”, Aus C.T. JAVERT: Am.

. v pe . J. Obst. Gynec. 64, 780 (1952), published by the C. V. Mosby
hat die Haufigkeit der Company, St. Louis, Missouri

Driiseneinschlisse bei Col-

Iumearcinomen mit den hier stirker ausgeprigten Bildern eines Reizzustandes
erklirt. Ursichlich dachte er an die Moglichkeit ,,toxischer Eiweilabbauprodukte
infolge Tumornekrose und an entziindliche Vorginge im Tumorstroma, sieht
man doch die Einschliisse auch bei gutartigen entziindlichen Krankheitsprozessen
in dem der Cervix uteri zugehorigen Lymphabfluligebiet. Tatsdchlich haben wir
die Einschliisse bei den Fillen ohne Tumorausbreitung mit einer Héufigkeit
von 46% beobachtet. Die Fille mit Driiseneinschliissen zeigen im Bereich des
Primértumors in 30% stérkere Grade einer Tumornekrose und in 41% eine
ausgeprigte entziindliche Stromabeteiligung. Dieser Befund ist bei den Fillen
ohne Einschliisse nur in 7 bzw. 11% deutlich.

ZusammengefaBt ergeben sich aus allen diesen Beobachtungen keine iiber-
zeugenden Argumente, die fir die Annahme einer metastatischen Entstehung
der endometrioiden Bildungen sprechen. Auch die von Harsan (1925) angefiihrte
Lokalisation in Lymphknoten kann man allein nicht als Beweis fiir ihre urspriing-
lich lymphogene Verschleppung anerkennen. Ebenso sind die von MusTiTz (1927)
und zuletzt von JavErr (1952) verdéffentlichten Bilder, die zeigen sollen, daf
Endometriumanteile frei in uterinen Lymphgefdflen liegen und so in regiondre
Liymphknoten verschleppt werden, nicht unbedingt in diesem Sinne zu deuten:
Man betrachte die dazu vergleichsweise aufgenommenen Mikrophotogramme, die
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deutlich machen, wie Schnittebene oder Artefakte als Folge der Organfixierung
den speziell interessierten Untersucher irrefithren kénnten (Abb. 6—38).

NN SR O VR SRR
Abb. 7. Artefakt als Folge der Organfixierung bei Adenomyosis uteri: Von der Basalmembran
abgeldstes Driisenepithel. Keine intravasale Lage! Vergr. 200 X

Abb. 8. Adenomyosis uteri. Driise mit cytogenem Stroma neben Lymphspalt. Eine andere Schnitt-
ebene wiirde intravasale Lage vortduschen! Vergr. 500 x

So spricht denn vieles gegen eine lymphogene Verschleppung. Es ist unseres
Erachtens bisher auch nicht gelungen, sie in tiberzeugender Weise zu belegen.
Dagegen bietet die Deutung R. MEYERs zunéchst den wesentlichen Vorteil, die



Driiseneinschliisse in Beckenlymphknoten der Frau 93

Héufigkeit der Strukturen besser erklaren zu koénnen. Da sie aber auf der Vor-
stellung beruht, daB hochdifferenzierte Driisenepithelien aus Lymphsinus-
endothelien entstehen, blieb sie immer Anlafl von Kontroversen und hat deswegen
auch keine allgemeine Anerkennung finden konnen. Nun haben aber doch
R. MEvEr (1903), BRUNET (1905), SrrzENFREY (1906) und v. GurrELDp (1913)
u. a. frihe Entwicklungsstadien einer solchen Umwandlung beschrieben. Die
Autoren nahmen an, dal} sich in gestauten Lymphgefilen und Lymphriumen
die Endothelien aufrichten und dadurch als zylindrisch geformte Epithelzellen
erscheinen wiirden. Diese ,,Ubergangsbilder einer teils endothelartigen, teils

Abb. 9. Randzone einer Gruppe von Driigeneinschliissen mit undifferenzierten, soliden Knoten bzw.
Zellsyneytien (A4). Vergr. 200 x

kubisch-zylindrischen Zellauskleidung von Driisenlumina sind aber doch eher
als sekundire Verdnderungen von einmal gebildeten Dritseneinschliissen zu deuten,
wie sie infolge eines erhohten Innendruckes und einer cystischen Ausweitung
entstehen. So kénnten auch Anschnitte der Kuppen erweiterter Driisenschlduche
oder einzelner zwischengeschalteter enger Schlduche mit ihrem kaum wahrnehm-
baren Lumen Entwicklungsstadien vortduschen. Die eigenen Untersuchungen
lassen uns nun an eine andere Moglichkeit der Histogenese denken:

In den Randbezirken von Driiseneinschliissen erkennt man gelegentlich
kleine solide Herde wuchernder Zellen, die entweder hochdifferenzierten
Driisenbildungen unmittelbar benachbart oder auch mehr isoliert auftreten
kénnen (Abb. 9). Wir haben sie z. B. in deutlicher Beziehung zu den Lymph-
sinusoiden, aber auch im lymphoreticuliren Gewebe entdecken kénnen (Abb. 10).
Man hat den Eindruck, daB es sich zundchst um Zellknospen handelt, die sich
sowohl aus den Endothelien bzw. Reticulumzellen der Lymphsinus als auch
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im aufgelockerten Zellgefiige des lymphoreticuliren Gewebes entwickeln. Diese
soliden Knoétchen und Stringe konnten auf den ersten Blick eine Embolie bzw.
das Vorliegen eines metastatischen Tumorzellverbandes vortduschen. Die Zell-
proliferation zeigt einen ausgeprigt syncytialen Charakter und bereits in diesem
Stadium ein eigenartig gerichtetes Verhalten. Gegeniiber manchen, bis zu einem
gewissen Grade ahnlichen epitheloidzelligen Reaktionen wird hier aber eine
eigenartige Zelltransformation deutlich. Sie tritt besonders dort in Erscheinung,
wo Aufhellungszonen bzw. durch Verflissigung entstandene Locher und Liicken

Abb. 10. Gruppe knoétchen- und strangférmiger Zellsyncytien (4) neben einer schon erkennbaren
Differenzierung zu Driisenepithel bei aufgelockertem Zellverband bzw. beginnender Lumenbildung (B).
Vergr. 200 X

zentral gelegene Lumina bilden. Dann ordnen sich die mehr randstindigen
Zellkomplexe kranzartig um das Zentrum an, und schlieBlich wird der Hohlraum
von einem kontinuierlichen Zellverband begrenzt. Dieser gestaltliche Differen-
zierungsvorgang erreicht seinen Hobepunkt mit dem FErscheinen geordneter
Driiseneinschliisse.

Wir diirfen also diese Befunde wohl so deuten, daB die ortsstindige Bildung
drisiger Strukturen in Lymphknoten mdglich ist. Die Deutung gewinnt an
Wahrscheinlichkeit, wenn sie einem Mesoderm zugeschrieben werden kann, dessen
vielfiltige prospektive Bedeutung auch sonst in Erscheinung tritt. Wir verweisen
in diesem Zusammenhang auf die hiermit vergleichbaren und ebenso gedeuteten
Vorginge am Ovarium und an der Serosa der Beckenhohle (Iwanorr, R. MEYER
(2), (3), (4), {5), (6), SCHOTTLANDER und KERMAUNER, STUBLER und HAERUBRER und
v. OrTINGEN). HERrTIG und GORE sowie andere Autoren (Novax, Termwum und
Mapson) haben sich dieser Metaplasievorstellung angeschlossen und nehmen an,
daB z. B. am Ovar die driisigen Strukturen als EinschluBeysten des Keimepithels
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aufzufassen sind. Fir die Serosa der Beckenhdhle wurden dhnliche Vorginge
beschrieben. So konnte ScHEIB sie beim Collum-Carcinom in 37% der unter-
suchten Fille beobachten. Diese endometrioiden Strukturen sind am Ovar und
an der Beckenhohlenserosa vornehmlich im Bereich von Spalten- und Falten-
bildungen nachzuweisen, wie z. B. an der Oberfliche des Ovars (Abb. 11). Aber
wir haben ihre Entwicklung auch in Beziehung zu subserds gelegenen Lymph-
spalten gesehen. Dabei ist es kennzeichnend, daB sie hier in der Regel von einem
schmalen Saum lymphoreticuliren Gewebes umgeben sind (Abb. 12). Fir die
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Abb, 11. Deciduaknétchen und Epithelmetaplasie mit retronucleiren Vacuolen an der Ovarober-
fliche. Die Schleimhaut des Corpus uteri entspricht einem Progesteroneffekt von 8-—10 Tagen.
Vergr, 120 x

genannten Regionen ist es demnach charakteristisch, dall unabhingig von der
speziellen Lokalisation iiberall vergleichbare Bildungen mit endometrioidem Bau
auftreten, die auch mit den in Beckenlymphknoten beobachteten tibereinstimmen.
Thre Vergleichsméglichkeit hat schon frither einige Autoren veranlaflt, eine zwar
einheitliche, heute aber nicht mehr zu vertretende Histogenese anzunehmen. So
haben Ries, LtTHY und zuletzt auch noch Kxrteramp (2) die in ihren Fillen
jeweils multilokuldr entwickelten Driisenbildungen als Dysplasie des Wolffschen
Ganges aufgefalit.

Alle oben genannten Befunde stimmen also im wesentlichen mit den Ansichten
von ROBERT MEYER iiberein, dafB} an verschiedenen Stellen der weiblichen Becken-
héhle die ortsstdndige Entwicklung endometrioiden Gewebes moglich ist.

AbschlieBend seien auch die Driiseneinschliisse in Lymphknoten anderer Kirper-
regionen vergleichend betrachtet. In der Regel sind sie als Nebenbefunde in
folgenden Korperregionen nachgewiesen worden: im Bereiche des Halses (AL-
BRECHT und ARrzT, GLass, LUBARSCH, STERNBERG, MAzzA und CASSINELLI,
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CarerE-CoMEs), der Achselhohle (GARRET und Apa), des Leberhilus (CARERE-
Comss), der Nebennierenkapsel (Sicx), des Pankreas (LuBaRscH) sowie des
Tleum, Colon und Rectum (WarLscu, Dawipowsky, ToBLER, EMSBO).

In Halslymphknoten hat man sie von versprengten Gewebskeimen der
Speicheldriise abgeleitet (ALBRECHT und ARrzr, LUBARSCH, STERNBERG). Als
strukturell dem Mammagewebe zugehorig wurden sie in Achsellymphknoten
bezeichnet (GARRET und Apa). Auch in den mesenterialen Lymphknoten ist
ibr Vorkommen auf versprengte Gewebskeime der Bauchspeicheldriise bezogen
worden (LuBarscH). Man
hat sie bei der terminalen
leitisdes Schweinesin %
A der Falle nachgewiesen
-,  und sie hier als meta-
statische ,,Lieberktihn-
“..  sche Driisen’ beschrieben

(EmsBo). Schliefilich
wurde ihre Entwicklung
in den regiondren Lymph-
knoten einer ulcerdsen
v Colitis zundchst auf ver-
% schleppte Darmepithelien
~ zuriickgefithrt  (Dawi-

. DOWSKY).
: Die Autoren haben
. N, ; also bei diesen Driisen-
= ik e -y - - . »
P - ROZAPs >~ W einschliissen neben der
Abb. 12. Driisenbildung in Beziehung zu subserds gelegenen .
Lymphgetifen im Parametrium. Vergr. 200 x nahen topogr: aphlSChen

Beziehung auch eine je-
weils charakteristische organoide Differenzierung feststellen kénnen. Dement-
sprechend sind die genannten Heterotopien wie bei der ,,Lymphknotenendo-
metriose* der weiblichen Beckenhohle entweder als dysontogenetische oder als
lymphogen verschleppte Bildungen aufgefalit worden. Beide Deutungen haben
den Vorteil, die fiir die verschiedenen Lymphknotenregionen unterschiedliche,
in Beziehung zom Lymphfluf eines Organs jeweils typische organoide Differen-
zierung erkldren zu koénnen.

Unseren Beobachtungen kénnen wir entnehmen, dall der organbezogene
hohe Differenzierungsgrad nicht zwangsldufiz zu der Deutung fiihren mufl,
es konne sich hier nur um verschleppte Zellkomplexe des betreffenden Organs
bandeln. Die von GargrerT und Apa verdifentlichten Bilder iber einen Fall
von Driiseneinschliissen in axilliren Lymphknoten sind fiir eine vergleichende
Betrachtung besonders interessant (Abb. 13). Neben den organoiden Bildern
glaubt man auch niedriger differenzierte Strukturen zu erkennen, die mit den
von uns beobachteten frithen Entwicklungsstadien in Liymphknoten der weib-
lichen Beckenhohle vergleichbar sind. Eine ortssténdige Entwicklung, so wie
wir sie beschrieben haben, erscheint also auch hier durchaus méglich. Der Versuch,
die im Strukturellen gleichartigen Liymphknotenbefunde verschiedener Korper-
regionen einheitlich zu deuten, entbehrt trotz seines spekulativen Charakters



Driiseneinschliisse in Beckenlymphknoten der Frau 97

nicht einer gewissen Verlockung. Wenn man nédmlich der grobmechanischen
Theorie einer metastatischen Entstehung nicht folgt, so kommt man zu der
Annahme einer Art von formativem Einflul des rdumlich benachbarten Driisen-
parenchyms oder einer latenten regional bestimmten Determinierung des pluri-
potenten Mesenchyms, die durch verschiedene unspezifische Reize realisiert wird.

!‘ N
Abb. 13. “Epithelial inclusion cysts (lined with cuboidal cells) in an axillary lymph node’.
Aus R. GARRET and A. E. W. Apa: Cancer (Philad.) 10, 173 (1957)

Zusammenfagsung

Das Vorkommen der Driiseneinschliisse in den Beckenlymphknoten der Frau
konnte in den mitentfernten Lymphknoten radikal operierter Plattenepithel-
carcinome der Cervix uteri bei 51 von 125 Fillen nachgewiesen werden. Die
Diskrepanz zu den Zahlenangaben anderer Autoren wird mit der angewandten
Untersuchungsmethode, d.h. Zahl der entfernten und untersuchten Lymph-
knoten pro Fall sowie Zahl der ausgewerteten Schnitte pro Lymphknoten, er-
Klart. Dem entspricht auch der hohere Prozentsatz nachgewiesener Carcinom-
metastasen in Lymphknoten. Die Driiseneinschliisse zeigen eine groBe morpho-
logische und gelegentlich auch funktionelle Ahnlichkeit mit den Driisen des
Endometriums. Vieles spricht dafir, daf das Carcinomwachstum einen un-
spezifischen Faktor einschliet, der das Entstehen der Driisenschlduche be-
glinstigt. Sie werden heute noch allgemein als lymphogen verschleppte Bildungen
im Sinne HavBans aufgefafit. Demgegeniiber sprechen eigene Untersuchungen
zur Histogenese mehr fiir die Annahme RoBERT MEYERs, dafl es sich um orts-
stindige Neubildungen handelt.

Summary

Glandular inclusions could be demonstrated in the pelvic lymph nodes obtained

in 51 of 125 cases of radically resected squamous cell carcinoma of the uterine

Virchows Arch. path. Anat., Bd. 335 7
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cervix. The discrepancy between these figures and those of other authors is
explained by the technic of study used; that is, by the number of lymph nodes
examined per case and by the number of histologic sections studied per lymph
node. This accounts as well for the higher percentage of proven metastases of
carcinoma in the lymph nodes.

The glandular inclusions show a great morphological and occasionally also a
functional resemblance to the glands of the endometrium. There is considerable
evidence that the growth of the carcinoma includes a non-specific factor which
favors the development of glands. Generally they are regarded today as structures
spread by the lymphatics, in the sense of HaLBAN. In contrast, our studies of
their histogenesis support RoBErRT MEYER's concept, that these are new formations
arising in situ.
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