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Untersuchungen zur Ultrastruktur der transitionalen
cloacogenen Carcinome der recto-analen Grenzregion
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Ultrastructural Observations on Transitional
Cloacogenic Carcinomas of the Ano-Rectal Region

Summary. The clinical and pathological features of four transitional cloaco-
genic carcinomas (TCC) are presented with particular reference to electron
microscopy. The incidence of this tumour is 1.4% of all ano-rectal neoplasms.
Three cases showed a gross appearance similar to the common rectal neo-
plasms. One tumour presented without an intraluminal lesion, but infiltrated
the bowel wall and the anal glands.

TCC show a distinct histological pattern. The degree of differentiation
of the basic transitional cell component determines the “grading” of the
lesion. We distinguish between grade I, II and III. Grade I lesions show
uniform polygonal cells with only occasional mitotic figures. There is distinct
palisading of the nuclei of the peripheral tumour cell layers. Grade II lesions
are characterized by partial or total loss of the peripheral palisading. Grade
ITI lesions are extremely anaplastic (““oat cell” carcinoma). This histological
classification correlates well with the prognosis.

Electron microscopic investigation of TCC revealed the ultrastructural
features of basal cells. The uniform tumour cells with large nuclei contain
tonofibrils, desmosomes and hemi-desmosomes, free ribosomes, and rela-
tively few other organelles. We did not find keratinocytes or keratohyalin
granules in these four cases of TCC. It is emphasized that TCC of the
ano-rectal region differ fundamentally from the basalcell carcinomas of the
skin in their biological behaviour.

Key words: Cloacogenic carcinomas — Ano-rectal region — Electron micro-
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Einleitung

Die Linea dentata [pectinea; *“the white line of Hilton” (Ewing, 1954)] markiert
den Grenzbereich zwischen entodermalem Rectum und ektodermalem Procto-
daeum (Hamperl, 1925 und 1974; Fenger, 1978). Diese in der dlteren deutsch-
sprachigen Literatur [Ubersichten bei Hamperl (1925) und Patzelt (1936)] auch
als Linea sinuosa analis bezeichnete Zone ist durch die bereits 1719 von Morga-
gni beschriebenen Sinus rectales festgelegt. Zwischen der rectalen Schleimhaut
und dem verhornenden Plattenepithel der Analregion findet sich eine 0,7 bis
2,0 cm breite Zone [Zona columnaris (Hamperl, 1925, 1974); haemorrhoidale,
intermediére, transitionale, junctionale oder auch cloacogene Zone (Lit.: Patzelt,
1936)] mit besonderer Epithelauskleidung. Es handelt sich um ein mehrreihig
angeordnetes sogenanntes Ubergangsepithel (Szent-Gyorgyi, 1913; Stieve, 1930;
Grinvalsky und Helwig, 1956; Parks, 1958; Walls, 1958; Wolfe und Bussey,
1968). Auf diese Epithelformationen haben erstmals Robin und Cadiat (1874),
Duret (1879) sowie Herrmann (1880) und Herrmann und Desfosses (1880) auf-
merksam gemacht.

Meistens finet man 5 bis 7 Zell-Lagen, die einer argyrophilen Basalmembran
aufsitzen. Diese Lamina epithelialis mucosae, zumeist dicht durchsetzt mit lym-
phoiden Rundzellen, kann in unterschiedlich differenzierte Zell-Lagen unterteilt
werden : in eine basale Zellschicht, in eine (allerdings nur inkonstant vorhandene)
intermedidre Zellschicht mit polygonal gegencinander abgekanteten Zellen und
in eine apikale, mucicarminophile Zylinderzellschicht. Das Cytoplasma dieser
apikalen Zell-Lage enthilt zudem Diastase-resistente, PAS-positive Einschliisse
(Landboe-Christensen und Parapat, 1974 ; Fenger und Filipe, 1977). Diese Zellen
besitzen die Fahigkeit der merokrinen Sekretion (Krinocytose).

Im Bereich der transitonalen Epithelzone, die als Rest der embryonalen
Cloace angesehen wird, miinden auch die beim Menschen rudimentiren Procto-
daealdriisen (Hamperl, 1925, 1974), deren Gangsysteme zumeist cine gleichartige
Epithelauskleidung erkennen lassen.

Das im Grenzbereich der Linea dentata gelegene (ano-rectale) Ubergangsepi-
thel kann zum Ausgangspunkt einer histologisch besonders charakterisierbaren
Carcinomform werden: der transitionalen cloacogenen oder basaloiden Carci-
nome (Schechterman, 1960; Lone et al., 1960; Grodsky, 1963 und 1969; Pang
und Morson, 1967; Klotz et al., 1967; Fisher, 1969). Uber vier Beobachtungen
dieser seltenen Tumorform soll im folgenden unter vorwiegend elektronenmi-
kroskopischen Aspekten berichtet werden.

Kasuistik

Fall 1 (B.K., weibl., 53 Jahre): Zustand nach Hemicolektomie (7 Jahre ante exitum) mit ileo-rectaler
Anastomose wegen schwerer, medikamentds (Steroide, Salazosulfapyridin) nicht beeinfluBbarer Coli-
tis ulcerosa. Im Rectum persistierende Entziindung: wiederholte Rectumbiopsien ergaben immer
eine chronisch aktive Proctitis ulcerosa (vgl.: Otto und Gebbers, 1978). Laborchemie: leichte
Anémie, gering beschleunigte BSG (17/38 mm n.W.). Seit Anfang 1975 zunehmende Verschlechte-
rung des Allgemeinzustandes mit erheblichen Gewichtsverlusten. Defiakationsbeschwerden, Tenes-
men. Bei der klinischen Durchuntersuchung (November 1976) fand sich eine ““derb-knotige Infiltra-
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tion* des pararectalen Weichgewebes mit einer leichten zirkuldren Stenose im Anastomosenbereich.
Bei der abdominoperinealen Rectumamputation mit Anlage eines endstindigen Anus praeternatura-
lis fand sich ein ausgedehnter, in der Darmwand und im para-rectalen Weichgewebe lokalisierter
Tumor mit Infiltration der regiondren Lymphknoten und stenosierender Infiltration der Ureteren.
10 Tage post operationem Exitus an Urosepsis.

Fall 2 (K.E., weibl., 54 Jahre): Seit Marz 1976 Schmerzen in der Kreuzbeinregion, zunehmende
Obstipation, gelegentlich Schleimabgang, keine Blutungen.

Befund. Etwa 5 cm durchmessender polypoider Tumor 4 cm oberhalb der Linea dentata. Die
klinischen, rontgenologischen und laborchemischen Befunde waren ohne Besonderheiten. Es wurde
eine abdominoperineale Rectumamputation mit Anlage eines endstdndigen Anus praeternaturalis
sigmoidalis durchgefiihrt. Die Operationsradikalitit war infolge tumordser Infiltration des para-
rectalen Weichgewebes eingeschriankt. Eine adjuvante Strahlentherapie wurde zunichst abgelehnt.
Im Mirz 1977 (4 Monate post operationem) Verdacht auf lokales Tumorrezidiv. Im Juni 1977
Sicherung des Rezidivs und Einleitung einer palliativen Strahlenbehandlung, die nach 15 Gy Gesamt-
dosis (Telekobalt, Betatron) von der Patientin abgebrochen wurde.

Dezember 1977. Ausgedehntes intrapelvines Tumorrezidiv. Vervollstindigung der Strahlenbe-
handlung auf 50 Gy Gesamtdosis. Bis Mai 1978 anhaltende Besserung, seither rapide Verschlechte-
rung mit Nachweis von Fernmetatastasen (Leber, Lunge, Wirbelsdule).

Fall 3 (H. Sch., weibl., 70 Jahre): 12-monatige Blutungsanamnese, defdkationsunabhingig. Mehrfa-
che Untersuchungen ergaben jedoch keinen krankhaften Befund. SchlieBlich fand sich im Juli
1977 ein etwa 2 cm durchmessender, polypoider, zentral exulzerierter Tumor im ano-rectalen Uber-
gang mit Infiltration der Sphinctermuskulatur. Die Patientin wurde mit 25 Gy Telekobalt/Betatron
in 10 Fraktionen vorbestrahlt (Stehfelder auf die Anal- und Inguinalregion). Nach 4-tigigem Intervall
radikale abdomino-perineale Rectumamputation mit Anlage eines endstdndigen Anus praeternaturalis
sigmoidalis. Stdrungsfreier postoperativer Verlauf ohne Anhalt fiir Tumorrezidiv.

Fall 4 (B.K., minnl., 79 Jahre): Seit mehreren Monaten Durchfallneigung, zunehmender Schleimab-
gang, kaum Blutungen. Gewichtsverlust, Inappetenz.

Befund. Zirkulir wachsender, zentral exulcerierter Tumor 4 cm oberhalb der Linea dentata.
Wegen allgemeiner Inoperabilitit wurde lediglich eine transanale Tumorabtragung durchgefiihrt.
Fraktionierte Nachbestrahlung mit insgesamt 50 Gy Telekobalt/Betatron auf die Region des kleinen
Beckens unter Stehfeldbedingungen (Mehrfelderbestrahlung). Computertomographisch keine Tu-
morprogression, sieben Monate post operationem.

Histomorphologische Methoden

Fiir lichtmikroskopische Untersuchungen wurde Biopsie- und Operationsmaterial in 4%igem, neutral
gepuffertem Formalin und in Bouin’scher Losung fixiert. Einbettung in Paraffin und Kunstharz
(Acrylat). Farbungen: Himatoxylin-Eosin, PAS, Mucicarmin nach Mayer, Gomori, Movat, Keratin-
(CHESA-) Farbung.

Fiir elektronenmikroskopische Untersuchungen wurde Biopsiematerial fixiert:

1. in 3%igem Glutaraldehyd-Na-Cacodylatpuffer (pH 7,2-7,4) mit Nachfixierung in 1%igem
0s0y,,

2. in Dalton’scher Losung.

Die Entwisserung der Priparate erfolgte in der aufsteigenden Alkoholreihe, die Einbettung
in Epon 812. Kontrastierung der Uliradiinnschnitte mit Uranyl-acetat und Bleicitrat. Die Auswer-
tung erfolgte am Zeiss-Elektronenmikroskop EM 9 A.

Ergebnisse

Die transitionalen cloacogenen Carcinome der recto-analen Region wachsen teils
polypoid-exophytisch (Fall 2 und 3), teils im Niveau der Schleimhaut (Fall
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Abb. 1a u. b. Transitionales cloacogenes (basaloides) Carcinom mit unterminierender Infiltration
der Rectumschleimhaut. Primarlokalisation: Proctodaealdriisen. a Ubersicht. Gomori. Vergr. 80 x .
b Ausschnitt: solider Epithelzapfen relativ monomorph differenzierter Carcinomzellen. Semidiinn-
schnitt, Toluidinblau. Vergr. 320 x (Fall 1; J.Nr. 35.534/76)

4) mit einer ausgesprochenen Neigung zu mehr oder weniger tiefen Ulcerationen
(Ulcus rodens) oder entlang der Proctodacaldriisen mit einer die Schleimhaut
fuchsbau-artig unterminierenden Infiltration des para-rectalen Weichgewebes
(Fall 1).

Histologisch zeigen die transitionalen cloacogenen Carcinome eine durchaus
unterschiedliche Differenzierung hinsichtlich cytoplasmatischer Funktionsmerk-
male im Vergleich zum transitionalen Ausgangsgewebe (Isoplasie, Prosoplasie,
Anaplasie).

Relativ hdufig findet man als ,,gewebliche Einheit™ organoid-solide Verbande
von (basaloiden) Tumorzellen (Abb. 1). Sie durchsetzen alle Darmwandschichten
im Sinne einer geschwulst-typischen Invasion. Vor allem die soliden und hochdif-
ferenzierten (isoplastischen/prosoplastischen) Tumorzell-Komplexe lassen in der
Peripherie palisadenartig geordnete Zellformationen erkennen (Abb. 2), aller-
dings nie in so charakteristischer Form wie bei den typischen Basaliomen der
duBeren Haut und des ektodermalen Proctodaeum. Die Palisadenstellung kann
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Abb. 2. Basaloide Tumorzellen mit angedeuteter Palisadenstellung. Desmosomen (D). Mitochon-
drien (M). Filamente (F). Tumorstroma (Str). Die Pfeile markieren eine sehr schmale und z.T.

unterbrochene Basalmembran. Kontrastierung: Bleicitrat und Uranylacetat. Vergr. 9400 x (Fall
3; J.Nr. 24.876/77)
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Abb. 3a u. b. Periphere Tumorzapfen mit polygonal gegeneinander abgekanteten Zellen und ohne
typische Palisadenstellung. Schmale, z.T. unterbrochene (Pfeile) Basalmembran. Tumor-
stroma (S#r). Kontrastierung: Bleicitrat und Uranylacetat. Vergr, 9100 x (Fall 2; J.Nt. 34.534/76)

auch in isoplastischen Tumoren partiell oder total verloren gehen (Abb. 3).
Im Zentrum der Tumorzell-Komplexe findet man zumeist linglich-ovale und/
oder polygonal gegeneinander abgekantete Carcinomzellen. In der herkémm-
lichen Lichtmikroskopie erscheinen sie hyperchromatisch. Semidiinnschnitte in-
dessen (Abb. 1b) und elektronenmikroskopische Aufnahmen (Abb. 4) zeigen
aber, dal3 bei entsprechend optimalen Priparationstechniken die Zellkerne eher



Abb. 4. Hochdifferenziertes transitionales cloacogenes Carcinom. Ausschnitt aus Tumormitte mit’
relativ isomorphen und polygonal gegeneinander abgekanteten Tumorzellen. Kontrastierung: Bleici-
trat und Uranylacetat. Vergr. 9400 x (Fall 3; J.Nr. 24.876/77)
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Abb. 5a u. b. Hochdifferenziertes transitionales cloacogenes Carcinom (gleicher Fall wie Abb. 4).
Oft ausgesprochen plumpe Desmosomen (Pfeil). Tonofilamente (7). Mitochondrien (M). Lymphocyt
(L). Kontrastierung: Bleicitrat und Uranylacetat. Vergr. 9400 x

euchromatisch sind mit nur geringen marginalen Chromatinkondensationen.
Eine stirkere Anisonukleose besteht nicht. Die relativ groBen Zellkerne sind
zumeist langlich-oval konfiguriert und kaum je tiefer gekerbt. Selten findet
man Mitosen. Die Tumorzellen sind vergleichsweise arm an Zellorganellen.
Neben freien Ribosomen enthalten sie vor allem unregelméaBig durchflochtene
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Abb. 6. Transitionales cloacogenes Carcinom mit zahlreichen Tonofibrillen (7), die an desmosomalen
Haftpunkten inserieren. Mitochondrien (M). Golgi-Apparat (G) mit primiren Lysosomen. Die
Pfeile markieren sekundire Lysosomen. Zwischen den Tumorzellen z.T. eine homogen-osmiophile
Matrix. Kontrastierung: Bleicitrat und Uranylacetat. Vergr. 10400 x (Fall 2; J.Nr. 34.534/76)
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Abb. 7. Drei an eine Capillare (C) angrenzende Tumorzapfen (7) eines plexiformen transitionalen
cloacogenen Carcinoms. Schmales Interstitium mit histiocytdren Zellen (ZN). Kontrastierung: Blei-
citrat und Uranylacetat. Vergr. 9200 x (Fall 2; J.Nr. 34.534/76)

Tonofilamente, die an oft auffallend groBen und plumpen Desmosomen und
Halb-Desmosomen inserieren (Abb. 5). Gelegentlich zeigen die Tonofilamente
eine besondere peri-nucleire Anordnung, wobei zwischen den Filamenten und
der Kernmembran ein an Ribosomen reicher aber Filament-leerer Hof durchaus
an Keratinocyten erinnert. Indessen konnten wir in keinem der Tumoren Kerato-
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Abb.8a w. b. Gering verhornendes Plattenepithel des Analkanals. Die Pfeile markieren
die nur vereinzelt nachweisbaren Hornperlen. a Rectumschleimhaut. b Zugehorige Submucosa.
Himatoxylin-Eosin. Vergr. 240 x (F.B., weibl., 60 Jahre; J. Nr. 2.364/78)
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Abb. 9a-e. Verschiedene Differenzierungsformen transitionaler cloacogener Carcinome. a und b
Plexiforme und fingerartig spreitende Tumorformationen mit relativ groBen Tumorzellen. In der
Peripheric keine typische Palisadenstellung. Gomori. Vergr. 240x (Fall 2; J.Nr. 34.534/76). ¢
Adenoid-cystische Tumorformationen. Himatoxylin-Eosin. Vergr. 180 x (Fall 3; J.Nr. 24.876/77).
d und e Anaplastische Tumordifferenzierungen: teils spindelzellig (d), teils kleinzellig (e). Himato-
xylin-Eosin. Vergr. 180 x (Fall 4; J.Nr. 331/77)

hyalin bzw. Keratohyalingranula oder sog. ,,membrane-coating granules™ nach-
weisen, weder elektronenoptisch noch lichtmikroskopisch mit Hilfe der Keratin-
farbung (CHESA-Féarbung). Nur selten ordnen sich die Filamente zu breiteren
Fibrillen (Abb. 6).

Mitochondrien, rauhes endoplasmatisches Reticulum und Golgi-Vesikel sind
selten. Einzelne Tumorzellen enthalten lysosomale EinschluBkdrper (Abb. 6).
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Die desmosomalen Haftpunkte zwischen den Tumorzellen sind beziiglich der
Form, GréBe und Zahl von Tumorareal zu Tumorareal sehr variable. Die fiir
das Stratum spinosum des ektodermalen Proctodacum bzw. der duBeren Haut
typischen ,,interzelluldren Briicken* fehlen. Gelegentlich sieht man zwischen
den ,,basaloiden* Tumorzellen unterschiedlich breite Spaltraume, die vereinzelt
ein homogen-osmiophiles Material enthalten (Abb. 6).

Die einzelnen Tumorzellzapfen (Abb. 7) werden zum Stroma hin von einer
auffallend schmalen und zumeist mehrfach unterbrochenen (Abb. 3) Basalmem-
bran umgrenzt. Eine celluldre Stromareaktion lag bei keinem der untersuchten
Tumoren vor. Auch darin unterscheiden sich die transitionalen cloacogenen
Carcinome sowohl von den typischen Basaliomen als auch von den epidermoiden
Carcinomen (Abb. 8) des ektodermalen Proctodacum.

In den zentralen Partien groflerer Tumorzell-Komplexe kdnnen sich pseudo-
cystische Regressionen entwickeln. Insgesamt aber (und auch das scheint diese
Tumoren in besonderem MaBe zu charakterisieren) sind regressive Verdnde-
rungen in Form etwa von Nekrosen und/oder Einblutungen sehr selten. Dagegen
findet man adenoid-cystische Differenzierungen (Abb. 9¢) mit merokrinen Se-
kretionsphdnomenen. Innerhalb der Driisenlichtungen 1Bt sich mucicarmin-
und/oder PAS-positives Material nachweisen. Im Sinne einer zunehmenden Ana-
plasie sind trabekuldre und plexiforme Tumorstrukturen nachweisbar, wobei
der Verlust der organoid-soliden Architektur mit einer stirker werdenden cellulii-
ren Atypie korreliert. Ausgesprochen anaplastische Tumorbilder findet man
in Form spindelzelliger (Abb. 9d) und kleinzellig-hyperchromatischer ,,Differen-
zierungen‘‘ (Abb. 9e). Letztere erinnern hinsichtlich des cytologischen Befundes
an ,,oat-cell“-Carcinome der Lunge. Andererseits neigen die transitionalen cloa-
cogenen Carcinome zu einer gleichsam zentrifugalen, vielstrahligen Infiltration
angrenzender Stromaareale, so daB netz- oder auch finger-artig formierte Tumor-
verbande entstehen (Abb.9a and b) mit einer oft ausgeprigten Dissoziation
einzelner und dann sozusagen perlschnurartig geordneten Tumorzellen.

Diskussion

Die transitionalen cloacogenen Carcinome des Analkanals sind selten (Morson,
1960; Grodsky, 1963; Cullen et al., 1966; Pang und Morson, 1967; Morson
und Pang, 1968; Bensaude und Nora, 1968). Im eigenen Material machen sie
lediglich 1,4% aller ano-rectalen Carcinome aus (Tabelle 1).). Schechterman
(1960) sowie Klotz et al. (1967) geben ihre Haufigkeit mit 2,0 bzw. 2,7% an.

Die transitionalen cloacogenen Carcinome der ano-rectalen Ubergangsregion sind in der Literatur
unter sehr verschiedenen Synonyma beschrieben worden: ,,Basalzellen-Carcinom®, , muco-epider-
moides* bzw. ,,adenoid-cystisches Carcinom®, ,,Adenoacanthom, ,,basaloides* Carcinom bzw. Plat-
tenepithelcarcinom, ,,basaloides kleinzelliges™ bzw. ,,baso-squamdses® oder,,undifferenziertes*,
,,anaplastisches* Carcinom (Kay, 1954; Manheim und Alexander, 1955; Bunstock, 1958; Berg
etal., 1960; Lone et al., 1960; Wood, 1967).

Der neuerdings auch in der WHO-Nomenklatur (Morson und Sobin, 1976)
verwandte Terminus ,,basaloid® geht u.W. auf Wittoesch et al. (1957) zuriick,
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Tabelle 1. Hiufigkeitsverteilung maligner Tumoren der ano-recta-
len Region im chirurgischen Einsendegut (1976-1978) des Patholo-
gischen Institutes der Universitdt Hamburg (n=286)

Tumorart n %

Adenocarcinome 233 81,5
Plattenepithel-Carcinome 37 12,9
Sarkome (Rhabdomyosarkom, Liposarkom) 5 1,7
Basaloide Carcinome 4 1,4
Maligne Melanome 3 1,0
Carcinoide 2 0,7
Morbus Bowen 2 0,7

die mit dieser Bezeichnung zwei besondere Tumordifferenzierungen von den
,,gewohnlichen Basaliomen einerseits und von eindeutig epidermoiden Carcino-
men des ektodermalen Proctodaeum andererseits abgrenzen wollten: 1. sog.
basaloide Plattenepithel-Carcinome (ohne Verhornung) und 2. ausgesprochen ana-
plastische , kleinzellig-basaloide* Carcinome mit auBerordentlich schlechter Pro-
gnose, die in ihrem cytologischen Erscheinungsbild auffallend stark an die sog.
,,0at cell““-Carcinome der Lunge erinnern. Wittoesch et al. (1957) unterschieden
bei den analen ,,Basalzell“~Tumoren phénotypisch fiinf Gruppen:

1. Basalzellen-Epitheliome (Basaliome),

2. basaloide kleinzellige Carcinome,

3. basaloide Plattenepithel-Carcinome,

4. papilldre Plattenepithel-Carcinome und

5. sog. Adnex-Tumoren.

Nach Wittoesch et al. (1957) manifestieren sich die ,,basaloiden kleinzelligen*
Carcinome besonders hiufig im Bereich der Linea dentata; es sind die im eigent-
lichen Sinne als transitionale cloacogene Carcinome zu bezeichnenden Tumoren.
Die basaloiden Plattenepithel-Carcinome waren ohne besonderes Lokalisations-
muster gleichsam disseminiert im Analkanal angeordnet, wihrend die ,,gewohn-
lichen* Basaliome ausschlieBlich im Bereich der duBeren Analhaut (der sog.
Zona cutane externa) lokalisiert waren.

Mit der Bezeichnung ,,cloacogen* (Grinvalsky und Helwig, 1956; Schechter-
man, 1960; Klotz et al., 1967; Grodsky, 1969) soll die Beziehung zu Resten
der embryonalen Cloace deutlich gemacht werden, die als Ubergangszone
(,, Transitional-Zone*) entodermales Rectum und ektodermales Proctodacum
verbindet (Herrmann, 1880; Hamperl, 1925; Tucker und Hellwig, 1935). Die
transitionalen cloacogenen Carcinome wéren mithin Tumoren einer persistieren-
den embryonalen Struktur. Die bemerkenswert variabel strukturierte Lamina
epithelialis mucosae (Robin und Cadiat, 1874; Duret, 1879; Herrmann, 1880;
Herrmann und Desfosses, 1880 ; Tucker und Hellwig, 1935; Parks, 1958 ; Walls,
1958; Landboe-Christensen und Parapat, 1974) dieser Ubergangszone erklirt
u.M.n. die phinotypische Vielfalt der dieser besonderen Epithelzone histogene-
tisch zugeordneten Tumoren (,,basaloid*, plexiform, adenoid-cystisch, mucoepi-
dermoid, anaplastisch). Gleichwohl zeigt der iiberwiegende Teil der transitiona-
len cloacogenen Carcinome organoid-solide bzw. plexiforme Strukturen, wobei
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nach den vorliegenden elektronenmikroskopischen Befunden zumeist ausgespro-
chen isomorphe Zellbilder vorherrschen.

Klotz et al. (1967) haben zufolge zytologisch unterschiedlicher Differenzie-
rungsgrade ein Tumor-Grading und aufgrund der Tatsache, ob die cloacogenen
Carcinome auch epidermoide Anteile enthalten, eine Typisierung vorgenommen :

Grading

Grad [: Hochdifferenziert, solide. Uniforme Tumorzellen. Palisadenstellung.

Grad II:  Leichte Anisozytose und -nukleose. Gegeniiber I vermehrt Mitosen. Palisadenstellung.

Grad III: Zunehmende Zellpolymorphie. Mitosen. Partieller oder totaler Verlust der Palisaden-
stellung.

Grad 1V: Kleinzellig-anaplastisch.

Typisierung

Typ A: Ohne epidermoide Differenzierung.
Typ B: Kleine, im Zentrum der Carcinom-Nester gelegene Verhornungszonen.
Typ C: Areale mit keratinisierten Tumorzellen, mit oder ohne Hornperlen.

Eine derart subtile Differenzierung besitzt prognostisch aber keine zwingende
Relevanz, vor allem hinsichtlich der Tumor-Typisierung. Prognostisch relevant
ist lediglich die Unterscheidung zwischen den Grading-Gruppen I/II, III und
IV (vgl. Abb. 10). GroBere Ubersichtsarbeiten (Schechterman, 1960; Pang und
Morson, 1967; Morson und Pang 1968) haben gezeigt, daB die hochdifferenzier-
ten isoplastischen, d.h. organoid-soliden transitionalen cloacogenen Carcinome
(Grading-Gruppe I) eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 90% haben, d.h. sie sind
zumeist kurativ operabel. Patienten der Grading-Gruppe II mit anaplastischen
Tumoranteilen, aber auch solche mit prosoplastischer Carcinom-Komponente
und/oder mit adenoid-cystischen Differenzierungen im Sinne der Isoplasie weisen
cine 5-Jahres-Uberlebensrate von 60% auf. Patienten mit anaplastischen transi-
tionalen cloacogenen Carcinomen (Grading-Gruppe III) tiberleben in der Regel
nur Wochen, allenfalls wenige Monate. Eine kurative Therapie ist zumeist nicht
mehr moglich. Mit zunehmender Anaplasie, d.h. mit dem Verlust cytoplasmati-
scher Funktionsmerkmale, neigen die transitionalen cloacogenen Carcinome ver-
stiarkt zur lymphogenen und himatogenen Metastasierung (Klotz et al., 1967).

Die transitionalen cloacogenen Carcinome sind vergleichsweise strahlensensi-
bel. Das trifft fiir alle Grading-Gruppen zu. Durch eine pra- oder post-operative
Strahlentherapie kann die Prognose durchaus verbessert werden. Es scheint,
daB vor allem auch die relativ hohen lokalen Rezidivquoten der Grading-Grup-
pen II und III vermindert werden konnen.

Sowohl das klinisch-biologische Verhalten der transitionalen cloacogenen
Carcinome als auch Histologie und Elektronenmikroskopie (vergl. auch: Fisher,
1969) sprechen fiir eine besondere Tumorform, die aus therapeutisch-prognosti-
schen Griinden einmal von den ,,gewdhnlichen‘* Basaliomen, zum anderen von
den verhornenden und nicht-verhornenden Plattenepithel-Carcinomen des ekto-
dermalen Proctodaeum abzugrenzen ist. Als biologisch bemerkenswertes Phano-
men der transitionalen cloacogenen Carcinome — und auch das grenzt sie von
den ,,gewOhnlichen® Basaliomen und von den epidermoiden Carcino-
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Transitionale cloacogene Carcinome

; kurative
Grading Therapie
Isoplasie | — | 90 %

Prosoplasie
Metaplasie

>
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— ||| 0%

Abb. 10. Grading und kurative Therapie (5-Jahres-Uberlebensrate)
der transitionalen cloacogenen Carcinome in Relation zu
cytoplasmatischen Funktionsmerkmalen

men ab — erscheint uns zudem das nahezu vollige Ausbleiben einer entziindlichen
(lokal-immunologischen) Stromareaktion.
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