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His to logica l  Correlat ions be tween the  Tuba l  Epi the l ium,  E n d o m e t r i u m  and  Ovaries 

Summary. From surgical speeimens (panhysterosalpingo-oophorectomies) we compared 
the height and degree of epithelial proliferation in the Fa]lopian tube with that in the asso- 
ciated endometrium, and correlated these results with changes found in the ovaries. The degree 
of hyperplasia of the tubal epithelium proved to be similar to that of the endometrium. 
A like increase in tubal hyperplasia was associated with changes in the ovaries which indicated 
increased hormonal activity. Only in rare instanees of severe salpingitis did the tubal epitheli- 
um proliferate independent of ovarian or endometrial changes. The proliferation of the tubal 
epithelium in its extent and histology resembles the hyperplasia oceurring at the same time 
in the endometrium. Our findings strongly suggest that the atypical epithelial proliferation 
in both target organs is induced by a continuous, unopposed secretion of estrogen. 

Zusammen/assung. An Hand eines größeren Operationsgutes wurden Tuben, Ovarien 
und Endometrium histologisch auf Höhe und Ausmaß der Epithelproliferation in Tube und 
Endometrium sowie Vorkommen und Art begleitender Ovarveränderungen untersucht. Dabei 
ergab sich eine mit der Intensität der Endometriumhyperplasie parallel ansteigende Pro- 
liferation des Tubenepithels. Ein ~hnliehes Ansteigen war bei Korrelation der Tubenbefunde 
mit hormonell aktiven Ver~nderungen des Ovars festzustellen. Unabhängig von Endo- 
metrium- und Ovarbefunden proliferierte das Tubenepithel nur ausnahmsweise bei schwerer 
Salpingitis. Die Proliferation des Tubenepithels weist somit in Ausmaß und Struktur Analogien 
auf zur gleichzeitigen Proliferation des Endometriumepithels. Diese Befunde sprechen für 
die Auslösung der atypischen Proliferation an beiden Erfolgsorganen durch kontinuierliche 
ungehemmte Oestrogenstimulationen. 

I m  Hinb l i ck  auf das  ähnhche s t ruk ture l le  Verha l ten  des Tubenepi the ls  und  
des Endomet r iumep i the l s  bei  Vorl iegen eines Endomet r iumca re inoms  (Dallen- 
baeh-Hel lweg und  Rom,  1971) erschien die F r a g e  wichtig,  wie sieh das  Tubenep i the l  
bei  anderen  mi t  einer S törung des hormonel len  Gleichgewichts e inhergehenden 
Veränderungen  des E n d o m e t r i n m s  und  des Ovars  verh~lt .  Der  aufgrund  der 
Befunde be im Endome t r i umca rc inom nahehegende  Zusammenhang  auch der 
a typ i schen  Prol i fe ra t ion  des Tubenepi the ls  mi t  e inem kont inu ie rhch  hohen 
Oestrogenst imulus  m ü ß t e  sieh an H a n d  eines umfangre icheren Untersuchungs-  
mater ia l s  best i i t igen oder  widerlegen lassen. 

Snyder hat 1924 erstmals über eyclische Veränderungen des Tubenepithels berichtet. 
Overbeck besehrieb 1969 unter der Einwirkung von Oestrogen zwischen dem 11. und 16. 
Cyclustag eine Neubildung von Flimmerzellen im Tubenepithe]. Das Endometriumepithel 
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reagiert auf Oestrogen in analoger Weise, auf eine anhaltende ungehemmte Oestrogenein- 
wirkung mit einer ttyperplasie (Schröder, 1915; Taylor, 1938; Gusberg, 1947; Lettcrer, 
1948), die sich auch durch Zufuhr von Oestrogcn bei Mensch und Tier erzeugen läßt (Zondek, 
1940; ttenry, 1945; Schröder, 1954; Bloomfield, 1957; Dallenbach, 1971: Übersichtsreferat). 
Als endogene Quelle des vermehrten Oestrogens kommt in erster Linie das Ovar in :Betracht, 
meist in Form einer Stromahyperplasie (Smith, 1941 ; Smith et al., 1942; Woll et al., 1948) 
oder eines oestrogenbildenden Tumors (Speert, 1948; Novak und Mohler, 1953; Koffer, 
1954; Way, 1954; Peel, 1956; Randall und Goddard, 1956; Davis, 1964; Zusammenstellung 
s. Dallcnbach-tIellweg, 1969). Der Einfluß exogener Oestrogene auf die Epithelprolißerationen 
in den Erfolgsorganen wurde ebenfalls häufig beschrieben (Corscaden und Gusberg, 1947; 
Novak und P~utledge, 1948; Riehm und Stoll, 1952; Jensen und Ostergaard, 1954; Gusberg 
und Hall, 1961 ; Boutselis et al., 1963 ; Laufer, 1968; u. ~. m.). 

Daraus  s te l l t  sich von selbst  die F r a g e  nach der  zei t l ichen Aufeinanderfolge  
dieser Pro l i fe ra t ionen  bzw. dem Beginn der  a typ i schen  Prol i fe ra t ion  des Tuben-  
epithels .  Wie  verhä l t  sich das  Tubenep i the l  bei  verschiedenen I t ype rp l a s i en  des 
E n d o m e t r i n m  ? Beeinflussen alle Veränderungen  des Ovars,  die sich auf das 
E n d o m e t r i n m  auswirken,  wie z .B.  Ke imepi the l -  und Fol l ikelcys ten ,  Cystome,  
S t romahype rp l a s i en  und  Thekazel lwucherungen,  auch das  Tubenep i the l  ? 

Mater ia l  und Methode 

Zur Verfügung stand uns das Material von insgesamt 150 Operationen, bei denen gleict» 
zeitig Endometrium (bzw. der Uterus), Tuben und häufig (bei 91 Fällen) auch Ovarien ge- 
wonnen worden waren. 85 Patientinnen befanden sich noch vor, 65 nach der Menoloause. 
Die Operationen erfolgten wegen chronischer Adnexitis, Tubargravidität oder Erkrankungen 
des Uterus oder Ovars; ausgenommen waren die bereits früher untersuchten Endometrium- 
earcinome. Zum Vergleich wurden außerdem Endometrium, Tuben und Ovarien von 20 
Obduktionen bei normalem postmenopausalem Genitalbcfund untersucht. 

Von beiden Tuben wurden zur histologischen Untersuchung jeweils Gewebsschnitte 1 cm 
unterhalb des Fimbrienendes und i cm oberhalb des uterinen Endes entnommen. Die Schnitte 
durch die Ovarien entsprachen jeweils dem größten Querschnitt durch das Organ. ParMfin- 
schnitte von Tuben, Ovarien und Endometrien wurden in der Regel mit HE, PAS und nach 
ran  Gieson gefärbt und getrennt ausgewertet. Tubenepithel und Drüsenepithel des Endo- 
metrium wurden prozentuell aufgeschlüsselt nach Einreihig-, Mehrreihig- und Mehrsehichtig- 
keit sowie Papillenbildung und Form der Kerne. Das Stroma von Tubenepithel, Endometrium 
und Ovar wurde verglichen. Wir ordneten das Material zunächst tabellarisch nach Alter der 
Patientinnen und nach Art der Tubenerkrankung. Zur Verdeutlichung der Befunde waren 
eine weitere Aufschlüsselung der Tabellen nach den verschiedensten Gesichtspunkten und 
eine stärkere Abstraktion erforderlich. 

Beiunde 

a) Das Tubenepithel bei /un]ctionellen und hyperplastischen Veränderungen des 
Endometrium 

Befindet  sich das  Corpusendomet r ium in einer regelrecht~n Se]cretionsphase, 
so bes teh t  das  Tubenep i the l  bei  über  der  Hä l f t e  der  12 Fä l le  (60 % ) aus einreihigen, 
sezernierenden,  nur  mäß ig  hohen Zellen, die e inem zar ten,  b indegewebigen S t roma  
aufsi tzen.  Bei  40% der  Fä l le  is t  das  Tubenep i the l  schwach prol i fer ier t  und  
stellenweise mehrreihig ,  vere inzel t  mehrsch ich t ig ;  die e twas höheren Einzelzel len 
lassen keine deut l ichen  Sskre t ionserscheinungen erkennen.  S t roma  und äußere  
Wandsch i ch t en  dieser Tuben  en tha l t en  leuko-,  lympho-  oder  p l a smocy tä re  
In f i l t r a t e  unterschiedl icher  Dichte ,  das  Sch le imhau t s t roma  ist  zuweilen reich an  
kol lagenen Fase rn .  

5* 
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Das Epithel derjenigen Tuben, die gleichzeitig mit dem Endometrinm während 
einer rege]rechten Proli/erationsphase operativ entfernt wurden, ist in 51% der 
26 Fälle deutlich einreihig, zylindrisch und flimmernd. Die übrigen 49 % zeigen 
wieder herdförmig mehrschichtige Abschnitte sowie eine unterschiedlich dichte 
entzündliche Infiltration des Stromas. Der relativ hohe Prozentsatz an Sal- 
pingitidcn erklärt sich aus der Indikationsstellung zur Salpingektomie bei jungen, 
regelrecht menstruierendcn Frauen. In keiner der nicht entzündeten Tuben bei 
regelrechtem Endometrinm beobachteten wir eine stärkere Proliferation des 
Epithels bis zur Mehrschiehtigkeit. 

Das erhaltene Schleimhautepithel in Umgebung einer Tubargravidität bei 
dezidual umgewandeltem Corpusendometrinm entspricht bei unseren 20 daraufhin 
untersuchten Fällen dem Tubenepithel während der regelrechten Sekretionsphase : 
Es ist einreihig, niedrig und unterscheidet sich von dem Epithel der Sekretions- 
phase zuweilen nur durch eine Funktionsruhe der Zellen. Proliferationen haben 
wir in dieser Gruppe von Tuben nicht beobachtet. 

Bei der glandulär-cystisehen Hyperplasie des Corpusendometrinm (16 Fälle) 
findet sich nur bei 12% der gleichzeitig untersuchten Tuben ein niedriges, ein- 
reihiges Epithel, während 88% aller Tuben ein mehrrcihiges bis mehrschichtiges, 
hoch proliferiertes Epithel aufweisen (s. Abb. 1). Chronisch entzündliche Ver- 
änderungen sind in dieser Serie nur vereinzelt nachweisbar und können nicht 
mit der Proliferation des Tubenepithels in Zusammenhang gebracht werden. 

Demgegenüber findet sich bei gleichzeitiger adenomatöser Hyperplasie des 
Endometrinm (19 Fälle) das Tubenepithel regelmäßig hoch proliferiert und ist 
durchweg mehrreihig bis mehrschichtig unter Bildung hoher Epithelpapillen, 
wobei der Flimmerbesatz der oberen Zellen noch gut erhalten ist (s. Abb. 2). 
Auch hier besteht nur ausnahmsweise eine entzündliche Infiltration des Tuben- 
stromas. Das Ausmaß der Proliferation des Tubenepithels und die Regelmäßigkeit 
des Auftretens liegen noch über dem Ausmaß der Proliferation beim Endo- 
metriumcareinõm. 

Bei atrophischem Endometrinm ist das Tubenepithel in 81% der 15 Fälle 
ebenfalls atrophiseh. Bei 19% findet sich eine mittelstarke Proliferation des 
Epithels; hier bestehen jedoch gleichzeitig chronische Salpingitiden oder Ovar- 
verändertmgen. Das durchweg einfach oder cystisch atrophische Endometrium 
des Obduktionsmatcrials (20 Fälle) ist regelmäßig von einer Altcrsatrophie der 
Tuben und des Ovars begleitet. 

Nach Ovulationshemmern zeigen 39 % der Tuben ein sehr niedriges, funktions- 
loses Epithel entsprechend dem atrophischen Endometrinm. Die übrigen 61% 
weisen herdförmig schwache, zuweilen auch stärkere Proliferationen bis zur 
Mehrschichtigkeit auf; in diesen Fällen bestehen gleichzeitig regelmäßig Ovar- 
veränderungen, meist in Form polycystischer Ovarien. 

b) Das Tubenepithel bei Veränderungen des Ovars 
Faßt  man die Ovarien zusammen, in denen sich Keimepithelcysten oder 

FolliÆelcysten unterschiedlicher Größe fanden, so zeigen die gleichzeitig ent- 
lernten Tuben in der Hälfte der 17 Fälle ein einreihiges, hoch zylindrisches 
Epithel, das dem des regelrecht proliferierenden Endometrinm entspricht. Bei 
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Abb. i a u. b. 48jS~hrige Patientin. ~ D~s Tubenepithel ist hoch proliferiert und gr6fltenteils 
mehrreihig, b Das Endometrimn zeigt eine glandulg, r-cystisehe Hyperplasie mit ebenfalls 
mehrreihigem Driisenepithel. Fgrbung: Hgmatoxylin-Eosin. Vergr.: a 180lath, b 56faeh 

50 % der  Tuben  dieser Grupioe s ind demgegent iber  gr6t~ere Absehn i t t e  des Tuben-  
epi thels  deut l ieh  prol ifer ier t ,  mehrre ih ig  und stellenweise aueh mehrsehieht ig  
(s. Abb .  3). N u t  in einem Dr i t t e l  der  F/~lle f inden sieh gleiehzeitig ehroniseh- 
entzt indl iehe In f i l t r a t e  in der  Tubensch le imhau t  oder in den /~uBeren Wand-  
sehiehten der  Tube.  
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Abb. 2a u. b. 74j~hrige Putientin. a Das Tubenepithd ist hoch proliferiert, mehrreihig bis 
mehrschichtig mit deutlichem Flimmerbesatz. Es bildet vielfach Epithelpapillen. b Das 
Endometrium zeigt eine adenomatöse Hyperplasie mit ebenfalls mehrschichtigem Drüsen- 
epithel unter Bildung hoher Epithelpapillen. F~rbung H~mutoxylin-Eosin. Vergr. : a 448fach, 

b 180fach 

Über  die H/ilf te aller Tuben  (60 % ) bei  gleichzeit igen Cystomen oder Cystadeno- 
Carcinomen in den Ovarien zeigen eine ~usgepr/~gte Pro] i ferat ion des Epi the l s  
mi t  berei ts  deut l icher  Mehrschicht igkei t .  Hier  entsprechen Höhe  und  F o r m  der  
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Abb. 3a u. b. 60jährige Patientin. a Das Tubenepithel ist hoch proliferiert, großenteils mehr- 
reihig bis mehrschiehtig und s~e]lenweise flimmernd, b Im Ovar finden sich zahlreiche Keim- 
epithelcysten neben einer mäßigen S~romahyperplasie. Färbung: Hämatoxylin-Eosin. Vergr. : 

a 350fach, b 140fach 

EpiShelproliferation des Cystoms weitgehend der der Tubenschleimhaut  (vgl. 
Abb. 4). Die übrigen Tuben dieser Gruppe (14 Fälle) werden von einreihigem 
Epithel  ausgekleidet. Die entzündlichen Vergnderungen sind in ihrem Ausmaß 
noch geringer als bei gleichzeitigen Keimepithel- und Follikelcysten im Ovar. 
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Abb. 4a u. b. 67jährige Patientin. a Das Tubenepithel ist unterschiedlich hoch, stellenweise 
jedoch stark proliferiert und mehrreihig bis mehrsehiehtig bei ausgeprägter Kernpolymorphie. 
b Das Ovar enthält ein scrös-papilläres Cystom mit ghnlicher EpithelausMeidung. Färbung: 

ttämatoxylin-Eosin. Vergr. : a 180fach, b 56fach 

Das A u s m a ß  der Prol i fera t ion  der  Tubenepi the l ien  is t  noch größer  bei  be- 
g le i tender  Stromahy~gerplasie oder Thekazellwucherung der  Ovar ien  (45 F~lle). 
Nur  gut  ein Dr i t t e l  der  Tuben  dieser Serie en tha l t en  t iberwiegend niedriges 
Epi thel .  Auch  hier spielen chronisch-entzündl iche Veränderungen  des Tuben-  
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Abb. 5a u. b. 70jährige Patientin. a Das durchweg hoch proliferierte Tubenepithel ist mehr- 
sehichtig und bildet zahlreiche hohe Epithelpapillen bei erheblicher Kernpolymorphie. 
b Im Ovar findet sich ein Thekazelltumor. F/~rbung: Hämatoxylin-Eosin. Vergr. : a 180fach, 

b 140fach 

s t romas  bei  e inem geringen Prozen t sa tz  nur  eine un te rgeordne te  Rolle. Dem- 
gegenüber  sind 49 % der  begle i tenden E n d o m e t r i e n  hyperp las t i sch .  

Eine besonders  ausgepräg te  Pro l i fe ra t ion  fas t  des gesamten  Tubenepi the l s  
findet, sich auch in Begle i tung von Thekomen des Ovars  (s. Abb.  5). Das durchweg 
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Abb. 6. Tube einer 42j~hrigen Patientin bei chronischer Salpingitis. Das Tubenepithel ist 
mehrreihig bis mehrschichtig proliferiert. F~rbung: H~matoxylin-Eosin. Vergr.: 180fach 

mehrschichtige Epithel weist große, polymorphe Kerne in spärlichem Cytoplasma 
auf und bildet dichtstehende, hohe Epithelpapillen im ganzen Verlauf. 

Bei Atrophie der Ovarien haben 83 % der Tuben einreihiges kubisches Epithel, 
das einem faserreichen Schleimhautstroma aufsitzt; die Tuben sind somit ebenfalls 
altersatrophisch. 17 % der Tuben dieser Gruppe zeigen demgegenüber ein hyper- 
plastisches Tubenepithel, bei ihnen besteht jedoch gleichzeitig eine Salpingitis 
oder eine Endometrinmhyperplasie. 

Unterschiede zwischen der Proliferationshöhe des Epithels beider Tuben 
finden sich zuweilen, zeigen jedoch keinerlei Zusammenhang mit den Veränderun- 
gen des Ovars der gleichen Seite. 

c) Das Tubenepithel bei Veränderungen der Tuben 
Greift man die Gruppe der entzündlich veränderten Tuben des gesamten 

Materials isoliert heraus (27 Fälle), so finden sich entsprechend dem Ausmaß der 
Entzündung mehr oder weniger ausgedehnte Bezirke des Epithels hoch proliferiert, 
mehrreihig bis mehrschichtig (vgl. Abb. 6). Die begleitenden Endometrien sind 
bei diesen Tuben großenteils regelrecht cyclisch aufgebaut oder atrophisch; auch 
die Ovarien ]assen keine Veränderungen erkennen, die mit der Proliferation des 
Tubenepithe]s in Zusammenhang gebracht werden könnten. Sie enthalten großen- 
teils einfache Cysten, sehr selten Stromahyperplasien. Das Ausmaß der Prolifera- 
tion des Tubenepithels bei Salpingitis scheint in gewissem Grade altersabh~ngig 
zu sein: Die jugendlichen Salpingitiden gehen alle mit einer mehr oder weniger 
ausgeprägten Epithelproliferation einher; die Salpingitiden nach der Menopause 
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zeigen bei gleichzeitigem atrophischem Endomet r inm nur  in etwa der Hälfte der 
Fälle derartige Proliferationen. 

B e s p r e c h u n g  

Stellt man  die insgesamt sehr komplexen, sich gegenseitig mehrfach über- 
schneidenden Befunde in einer Übersichtstabelle zusammen (Tabelle), so ergibt 
sich in jeder waagerechten Zeile dieser Tabelle ein Maximum der Prozentzahlen,  
das in dieser Reihe in erster Linie für die Proliferation des Tubenepithels ver- 
antwort i ich zu sein scheint. Bei retrospektiver nochmahger  Überprüfung der 
Ergebnisse hat  sich bestätigt,  daß die Einzelbefunde dem durch die Zusammen- 
stellung vermit tel ten Eindruck  durchaus entsprechen. So besteht z.B. die Pro- 
liferation des Tubenepithels bei gleichzeitiger Endometr iumatrophie  nie allein, 
sondern ist in allen Fällen begleitet von einer Salpingitis oder von Ovarver- 
änderungen. Das gleiche gilt für alle weiteren Zeilen der Tabelle. 

Bei graphischer Darstellung werden weitere interessante Zusammenhänge  
offenbar : Wie uns seit langem bekannt  ist, gehen charakteristische Veränderungen 
des Endomet r ium mit  zunehmender  Höhe und Kont inu i tä t  des Oestrogenspiegels 

Tabelle. Prozentuale Häufigkeit der Proli/eration des Tubenepithels in Korrelation zu Be/unden 
an Endometrium und Ovar. (Die hohen Prozentzahlen erklären sich durch die Auswertung von 

Operationsmaterial, das Obduktionsmaterial ist in dieser Tabelle nicht berücksichtigt) 

Zahl Ausmaß Gleich- Gleich- Gleich- 
der der Tuben- zeitige zeitige zeitige 
Fälle prolife- Salpingitis Ovarver- Endo- 

ration (%) änderungen metrium- 
( % ) ( % ) hyperplasie 

(%) 

Endometrium: 15 19 
atrophisch 

Endometrium: 12 40 
sezernierend 

Endometrium : 26 49 
proliferierend 

Endometrium: 16 88 
gland.-cyst. Hyperplasie 

Endometrium: adeno- 19 100 
matöse Hyperplasie 

Endometriurn: 82 86 
Adeno-Ca. 

0var: Cysten 17 50 

Ovar: Cystome und 14 60 
Cystadeno-Ca. 

Ovar: Stromahyperplasie 45 64 
und Thekome 

Tube: Salpingitis 27 51 

Tube: nach Ov.-Hemmern 18 61 

20 54 

47 50 

48 56 

12 85 

9 90 

12 90 

37 

14 

20 

- -  70 

8 78 

6 

28 

49 

14 

7 
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Abb. 7. Die Kurve zeigt den steigenden Prozentsatz des proliferierten Tubenepithels in 
Abhängigkeit von dem Ausmaß der Proliferation des Endometrium : 1. Atrophie, 2. Sekretion 
und Proliferation, 8. glandulär-eystisehe I-Iyperplasie, 4. Adenornatöse Hyperplasie, 

5. Adenoearcinom 

Abb. 8. Mit ansteigender ttormonproduktion des Ovars (Abszisse: 1. Atrophie, 2. Keim- 
epitheteysten und Follikeleysten, 8. Cystome, 4. Stromahyperplasie und Thekazellwueherun- 

gen) nimmt auch der Prozentsatz der proliferierten Tubenepithelien zu 

einher. Trägt man diese Veränderungen der Reine nach auf eine Abszisse auf 
und die ihnen entsprechenden Prozentzahlen der Proliferation des Tubenepithels 
auf der Ordinate, so ergibt sich eine Kurve, die annähernd parallel zur Höhe und 
Kontinuität des Oestrogenspiegels ansteigt (Abb. 7). Ähnliches gilt für die Ovar- 
veränderungen. Neben den bekannten oestrogenbildenden Tumoren, insbesondere 
den Thekomen, wurde neuerdings auch eine vermehrte Oestrogenproduktion des 
reaktiv hyperplastisehen Ovarialstromas in Umgebung von Ovarialeysten und 
der diffusen oder knotigen Stromahyperplasie des Ovars nachgewiesen (Taglieber, 
1971; Literatur s.d.). Auch hier ergibt sich bei ähnlicher Aufzeichnung und 
Korrelation der Befunde wieder eine ansteigende Kurve, die sehr wahrscheinlich 
mit dem Oestrogenspiegel der entsprechenden Ovarveränderung in Zusammen- 
hang gebracht werden kann (Abb. 8). Lokal stimulierende Reize der veränderten 
Ovarien (durch Druck oder lokale Oestrogenwirkung) können ausgeschlossen 
werden, da bei nur einseitig verändertem Ovar die Tube der gleichen Seite keine 
stärkere Proliferation des Epithels aufweist als die der Gegenseite. 

Wir glauben, aus diesen Befunden ableiten zu können, daß das Tubenepithel 
auf einen kontinuierliehen ungehemmten Oestrogenreiz hin atypisch proliferiert 
und daß diese Proliferation in Ausmaß und Struktur Analogien aufweist zur 
gleichzeitigen Proliferation des Endometriumepithels. Die strukturelle Ähnlich- 
keit der Proliferation dieser beiden Epithelien erklärt sieh einerseits aus ihrer 
gemeinsamen Abstammung vom Müllerschen Epithel, andererseits aus ihrer 
funktionellen Zusammengehörigkeit und gleiehsinnigen l~eaktion auf hormonelle 
Stimulationen. Diese Zusammenhänge wurden bereits 1952 von I-Iuber beobachtet, 
der aufgrund seiner Untersuehungen den Begriff des ,Systemeareinoms" im 
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Ovar, Endometrium und Tube einführte (vgl. auch Woodruff und Julian, 1969). 
Sie unterstützen weiterhin unsere früheren beim Endometrinmcarcinom erhobenen 
Befnnde (Dallenbach-ttellweg und Rom, 1971). 

Diese atypisehe Proliferation des Tubenepithels kann jedoch nicht als Prä- 
eancerose aufgeragt werden, da sie möglicherweise zeitlebens auf der Stufe der 
intraepithelialen Ausbreitung stehenbleibt und so gut wie nie in ein Tuben- 
careinom übergeht. Im Gegenteil gehen die an sieh sehr seltenen Tubencarcinome 
oft mit einem atrophischen Endometrium einher (Sehwab, 1971). Zur Erklärung 
dieses eigentümlichen Sachverhaltes kämen 2 Theorien in Betracht:  Einerseits 
könnten genetische Unterschiede in der Disposition zum Endometrinmcarcinom 
bei einer größeren und zum Tubencarcinom bei einer kleineren Zahl von Frauen 
bestehen und der ungehemmte Oestrogeneinfluß je nach dieser Disposition die 
Carcinomentwicklung im Endometrium oder in der Tube stimulieren. Anderer- 
seits könnte die Höhe des Oestrogenspiegels das Geschehen beeinflussen: Chroni- 
sche Einwirkungen kleiner Oestrogenkonzentrationen, die das carcinomatöse 
Wachstum im Endometrium stimulieren, könnten das Tubenepithel wegen einer 
viel höheren Reizsehwelle nur zur atypisehen Proliferation veranlassen. Ein- 
wirkungen großer Oestrogenkonzentrationen, die das Endometrium bereits zur 
Atrophie bringen, könnten das Tubenepithel zur Carcinomentwicklung stimulieren. 
Der letzteren Möglichkeit würde die Tatsache entgegenkommen, daß das Endo- 
metriumepithel schon auf die physiologische Oestrogenstimulation während des 
menstruellen Cyelus viel stärker proliferierend reagiert als das Tubenepithel, das 
ja nicht 4wöchentlich abgestoßen wird und sich in wenigen Tagen wieder aufbauen 
muß. Zur endgültigen Klärung dieser Frage sind jedoch weitere Untersuchungen 
erforderlich. 

Im Hinblick auf die gelegentlich bei vorgeschrittenem Endometriumcarcinom 
anzutreffende Atrophie des Tubenepithels sprechen unsere Untersuchungen für 
eine Reversibilität der atypischen Ityperplasie des Tubenepithels. Da die adeno- 
matöse Hyperplasie als Vorstufe des Endometrinmcarcinoms ausnahmslos mit 
einer Proliferation des Tubenepithels einhergeht, wäre es schwer vorstellbar, daß 
einige wenige Endometriumcarcinome nie von einer derartigen Proliferation in 
der Tube begleitet worden wären. Das invasive Endometriumcarcinom kann, 
aber es muß nicht mehr unter weiterem Oestrogeneinfluß stehen (vgl. Gusberg, 
1967). Die meist bereits weit fortgeschrittenen Endometriumcareinome ohne 
morphologisch (hoch oestrogener Vaginalausstrich, Schaumzellen im endometria- 
len Stroma, hoch proliferiertes Tubenepithel) oder bioehemiseh (in Urin und Blut) 
nachweisbar erhöhten Oestrogenspiegel lassen sieh durch Absinken des Oestrogens 
nach Manifestwerden des Carcinoms erklären. Das unter Oestrogeneinfiuß einmal 
entstandene Careinom bleibt bestehen, auch wenn der bis dahin kontinuierlich 
hohe Oestrogenspiegel eines Tages wieder absinkt. Die adenomatöse Hyperplasie 
bildet sich demgegenüber bei Absinken des Oestrogens zurück. Daher findet sich 
bei adenomatöser ttyperplasie viel häufiger ein erhöhter Oestrogenspiegel mit den 
entsprechenden morphologischen Veränderungen an Vaginalepithel, Tube und 
Endometrium als beim invasiven Carcinom (vgl. Abb. 7). 

Ohne erhöhten Oestrogenspiegel mit entsprechendem morphologischem Korre- 
lat am Endometrium oder Ovar t r i t t  die Hyperproliferation des Tubenepithels 
unseren Befunden nach nur bei einer Ausnahme auf : bei Bestehen einer schweren 
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chronischen Salpingitis. Der mechanische oder entzündliche Reiz ist offenbar 
ebenfalls in der Lage, eine derartige Proliferat ion des Epithels anzuregen. 

Von dieser Ausnahme abgesehen, spricht der kons tan t  eingehaltene Pro- 
l iferat ionsmodus in Endomet r ium und  Tube  für die Auslösung dieser a typischen 
Proliferat ion an beiden Erfolgsorganen durch den gleichen Stimulus,  der diese 
Organe auf humora lem Wege erreichen muß :  das Oestrogen. 
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