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Summary. In a 74-year-old man a slowly enlarging but otherwise asymptomatic 
mass at the angle of the mandible was enucleated easily. The histological examina- 
tion revealed a sebaceous lymphadenoma, a rare benign parotid neoplasm (sixth 
instance in the literature). Clinical problems, gross and histological features, and 
histogenesis are discussed. Local excision is the treatment of choice. Analogically 
to the adenolymphoma this tumor arises from epithelial inclusions within intra- 
parotid lymph nodes, differentiated as sebaceous glands. 

Zusammen/assung. Bei einem 74j~hrigen Mann wird ein langsam wachsender, 
sonst symptomloser Tumor am Kieferwinkel durch einfache Aussehiilung entfernt. 
Die histologische Untersnchung ergibt ein Lymphadenoma sebaceuIn, einen seltenen 
gutartigen Parotistumor (6. Pall des Schrifttums). In der Besprechung wird auf 
klinische Fragen, auf die morphologische Differentialdiagnose und auf die Histo- 
genese eingegangen. Die lokale Tumorexeision ist die Therapie der Wahl. ttisto- 
genetisch wird der Tumor in Analogie zum Adenolymphom yon zu Talgdriisen 
differenzierten Epitheleinschliissen in Parotislymphknoten abgeleitet. 

Einleitung 
Das gesta l t l iche  Ersche inungsbi ld  der  Speicheldrf i sentumoren is~ un- 

gemein mannigfa l t ig  und  die Kor re l a t i on  zwischen Morphologie a n d  bio- 
]ogischer Wer t i gke i t  dieser Geschwfilste oft  unsicher  oder  problemat i sch .  

Bei den epithelialen Tumoren -- die bei Erwachsenen seltenen mesenchymalen 
Geschwfilste sollen auBer Betracht bleiben --  entfallen nach neueren grol3en Zu- 
sammenstellungen (FooTE u. F~AZELL, 1953, 1954; RAUCK, 1959; C~mEgO~, 1961; 
G. SEIF~I%% 1965, 1966) etwa 70 °/0 auf die pleomorphen Adenome (friiher ,,Miseh- 
tumoren"), fakultativ maligne bzw. semimaligne Tumoren mi% grol~er morpho- 
logischer Variabilit~t, etwa 15°/o auf gew6hnliche Carcinome, der Rest auf ver- 
sehiedene andere Geschwfilste wie Mueoepidermoidtumoren, Cylindrome, reine 
monomorphe Adenome und Adenolymphome. Angaben fiber die I-I~ufigkeit sicher 
gutartiger Speicheldriisentmnoren, ngmlich reiner Adenome und Adenolymphome, 
sehwanken zwisehen 50/0 (RAVCt{ u. MASS}{OFF, 1959; RAUCK, 1959) und 12% 
(G. S]~Fn}{T, 1965). 

Un te r  den an sich schon ziemlich sel tenen e indeut ig  benignen Speichel- 
drfisengeschwfilsten s ind Tumoren,  die aus Talgdri~senwucherungen oder  
ta lgdrf isen£hnl ichen F o r m a t i o n e n  au fgebau t  sind, ausgesprochene Rari- 
tiiten. 
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Im Schrifttum scheinen bisher Adenoma sebaceum (FOOT:E U. FRAZELL, 1953) 
bzw. tMgdrfisenahnliche Sialome (I~AuCH u. MASSl~O$'I% 1959) und Lymphadenoma 
sebaceum (McGAv~AS, BAUE~ u. ACKERMAN, 1960) oder Sebaceolymphom (KLsr~- 
SASSE~, 1964) auf. Das Lymphadenom~ sebaceum der Parotis ist erstmalig 1960 
VOn ]V[cC~AVI~AN, BAUEI~ U. ACKERlVfAN tcls eigene Geschwuls t form beschrieben 
worden. Weitere Fiille stammen yon KLEII~SASSS~ (1964), ]~ARTON (1964) und 
C~nK u. PI~coc]~ (1966). 

Eine  eigenc Beobach tung  eines L y m p h a d e n o m ~  sebaceum der  Paro t i s  
b ie te t  Anlag ,  die spezielle P r o b l e m a t i k  dieser Gesehwuls t form im Ver- 
gleich zu den ffinf bisher  b e k a n n t e n  F~l le~ zu erSrtern.  

Befundberieht 
Klinisehe Daten. A.D., 74j~hriger Mann. Seit Jahren arterielle Hypertonie. 

Mit 72 Jahren Myokardinfarkt, seither Langzeitbehandlung mit Cardiaca, Anti- 
hypertensiva und gef~Berweiternden Mitteln. Seit etwa 4 Monaten langsam gr5Ber 
werdende Schwellung hinter dem li. Kieferwinkel, seit Wochen l~stiges I)ruck- 
gefiihl im li. Ohr. Am 20. 6. 1966 station~re Aufnahme. Die klinische Untersuchung 
ergibt eine deutliche Cyanose der Lippen und der Akren, eine erhebliche Verbrei- 
terung der Herzd~mpfung beiderseits, dauernd arrhythmische I-Ierzaktion, geringe 
LebervergrSBerung und varic5se Erweiberung der subcutanen Beinvenen. Blutdruck 
220/105 mm Hg. Vor dem ]i. Ohr, etwa am Kieferwinkel ein ann~hernd pflaumen- 
grol3er, gut abgrenzbarer derberer indolenter Knoten mit glitter Oberfl~che. Keine 
Schwellung der region~ren Lymphknoten. Bei der Operation wird ein im AuBem 
lappen der Parotis gelegener eifSrmiger Tumor leicht gefunden und nach Incision 
einer diinnen Schichb deckenden P~rotisgewebes als umkapselte Geschwulst ohne 
Schwierigkeit yore Driisenparenchym abgelSst und in toto exstirpiert. Nach 
komplikationslosem postoperativem Verlauf und glatter Wundheilung wird der 
Patient 9 Tage nach der Operation entlassen. 

Operationspra~arat (Einlauf-Nr. S. P. 2867/66). Von einer dfinnen Kapsel um- 
gebener, glatter, ovoider, praller, 45:35:30 mm groBer Knoten, dem ein winziger 
Streifen yon Speicheldriisengewebe anh~ngt, Von auBen erscheint der Tumorknoten 
gelblich oder rotgraugelb gescheckt. Auf der Schnittfl~che sind die zentralen Ab- 
schnitte yon zumeist kleineren Cysten durchsetzt, die ~andgebiete gr5B~enteils 
solid (Abb. 1). Die nicht zusammenh~ngenden, bis 15 mmim I)urchmesser groi~en, 
glattwandigen Cysten enthMten gelbliche, tells w~Brige, tells fettige Flfissigkeit, in 
der etw~ linsengroBe gelbe, leicht zerdriickbare scheibenfSrmige Gebilde schwimmen. 
Kleine Cysten mit ~hnlichen gelben Fettpfr5pfen schimmern an der Oberfl~che 
durch die Kapsel dutch. Die fiberwiegend kompakten Tumoranteile erscheinen 
homogen, gelbgrau bis ausgesprochen gelb. Die schon erw~hn~en graur5tlichen 
AreMe zeigen einen etwas st~rkeren feuchten G]anz und vermehrte Transparenz. 
Histologisch besteht die Geschwulst aus einer 5iischung epithelialer Wucherungen 
und lymphatischen Gewebes (Abb.2). In einem unauff~lligen ]ymphocyt~ren 
Hintergrund liegen dicht nebeneinander Epithelformationen, die tells solide Inseln 
und Zapfen, tells ~ubul~r-mikrocystische Strukturen bilden (Abb.2 und 3a). Die 
Epithelwucherungen bestehen aus geschichtetem Plattenepithel, das gr5gten~eils 
Differenzierungen erkennen l~gt, wie sie fiir Talgdrflsen typisch sind (Abb. 3a, b). 
Die basalen Epithelzellen sind relativ plasmaarm, schw~ch basophil, gegen das 
Zen~rum der Zapfen werden die Zellen gr5Ber, plasmareich, hell. In den mehr 
bl~schenfSrmigen Kernen treten Nucleolen hervor, die ZeHgrenzen zeichnen sich 
scharf ab (Abb. 3a, b). Die Cy~oplasmaaufhellungen bzw. die feinwabigen Cyto- 
plasmaver~nderungen in den Paraffinschnitten sind durch reichliche Einlagerung 
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y o n  sudanoph i l en  N e u t r a l f e t t e n  u n d  die geringere A n h ~ u f u n g  doppe lb rechender  
Lipoide bed ing t .  I m  Z e n t r u m  der  Z ap fen  zerfal len die Zellen schlie$lich zur  G~nze 
zu fe t t igem,  t a lg igem Sekre t  (Abb.3b) .  Da  Aus f f ih rungsg~nge  fehlen,  s t a u t  s ich 
das  Sekret  u n t e r  B i ldung  wechse lnd  grol~er T a l g r e t en t i onscys t en  a u f  (Abb .3b) .  I n  
die C y s t e n l i c h t u n g e n  r agen  m i t u n t e r  TalgzellhScker,  die alle S tad ien  des ho lokr inen  

Abb.1. k .D. ,  74j~thriger NIann. Lymphadenoma sebaceum der Parotis (EinI. 5Tr. S. P. 2867/66). 
Schnittfl~che des formolfixierten Tumors. Teils solide, teils kleincystische Areale. Der talgige, im 

Bild weiB erscheinende Cysteninhalt zum Teil en~fernt 

Abb.2. A.D., 74j$ihriger ~Iann. Lymphadenoma sebaceum der Parotis (Einl. Nr. S. P. 2867/66). 
Obersicht. Talgdrfisenwucherungen mit verschiedenen Stadien der holokrinen Sekretion in einem 

lymphatischen Hintergrund. - -  H~,m.-Eosin 

Zellzerfalls zeigen u n d  sich y o n  der  sons t  s t a rk  gedehn ten ,  d i innen  epi thel ia len  
C y s t e n w a n d  klar  a b h e b e n  (Abb .3b) .  N e b e n  den  ep i the lausgek le ide ten  Ta lgre ten-  
%ionscysten 5rt l ich a u c h  gewShnl iche , ,01cysSen" ohne  eigene W a n d  n a c h  A u s t r i t t  

Abb.3 a--c. A. D., 74jahriger Mann. Lyml)hadenoma sebaceum der Parotis (]~inl.-Nr. S.P. 2867/66). 
a Nahezu solider Tumorabsc~mitt mit Talgbildung in den Epithelzapfen dutch holokrine Sekretion; 
b Mikrocystischer Tumorabschnitt rnit Talgreten~ionscysten; c Tumorrandzone mit subkapsularem 

Lymphfollikel und komprimiertem X%andsinus. - -  I-Ii~m.-Eosin 



Abb. 3. (Legende si~he S. 838) 
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des Inh~ltes geborstener Retentionscysten in das lymphatische Grundgewebe 
(Abb.4). Manche 01cysten sind unvollst~ndig yon Histioeyten und vielkernigen 
Riesenze]len urasEumt. In der Nachbarsch~ft der 01cysten, seltener auch neben 
soliden Epithelsprossen AnhEufungen epitheloider Histiocyten mit breitem eosino- 
philera Zelleib und raehrkernige Riesenzellen, die raanchmal Vacuolen rait ~ste- 
roiden Einsehlfissen enthalten (Abb. 4). Die Ver~nderungen sind als sarkoid~ihnliche 

Abb.4. A.D. ,  74j~ihriger Mann. Lymphadenoma sebaceum der Parotis (Einl. Nr. S. ]2. 2867/66). 
Teils reaktionslose, teils histiocyt~r ums~umte ,,(51cysten" neben mikrocystischen Talgdrfisen- 
wucherungen. Epitheloidzellige histiocyt~re Reaktion im lymphatischen Grundgewebe. In  der linken 

oberen Bildh~Ifte mehrkernige Riesenzellen mit asteroiden Einschltissen. - -  H~m.-Eosin 

Reaktionen auf ausgetretenen Talg zu werten und kSnnen als lipogranulomat6ses 
]?seudosarkoid bezeichnet werden. Das Cytoplasraa der Epithelzellen und der Inhalt 
der Retentionseysten bei Schleiraf~rbungen (Alcianblau-, MucicarrainfErbung) 
negativ, bei ]?erjodsEure-Schiff-Reaktion (PAS-FErbung) nur vereinzelt schwach 
]?AS-positive feinste Granul~ im Cytoplasma raaneher Epithelzellen. Das lyrapha- 
tische Gewebe, die zweite Koraponente des Tumors, besteht praktisch nur aus 
reifen Lyraphocyten. Zeiehen einer Proliferation des lymphatischen Gewebes 
feh]en. Vereinzelt subkapsulEr aueh kleine Lymphfollikel (Abb.3c). Unter der 
diinnen fibrSsen Kapsel 6rtlich gut ~usgebildete, an anderen Stellen komprimierte 
rudiment~re Randsinus. Ira Tumor kein norraales Speieheldrfisengewebe. Das 
feingewebliche Bild stimmt rait den Befunden bei den bisher besehriebenen FEllen 
iiberein und ist somit ffir Lymphadenoma sebaceum der Parotis typisch. 

In den nunraehr seit der Turaorexeision vergangenen 3 ~onaten ist kein Rezidiv 
aufgetreten und der ]?atient yon seiten der ]?arotis syraptoralos geblieben. 

Besprechung 
Vergleichen wir  unsere  Beobach tung  mi t  den ffinf b isher  aus dem 

Schr i f t tum b e k a n n t e n  F~llen,  so beschri~nkt sich die ~ b e r e i n s t i m m u n g  
n ich t  nur  auf  das  histologische Bi ld  des Tumors ,  sondern  auch die kli- 
nische Symptomatik und  der  Ver lauf  s ind bei  al len l~i~llen nahezu  iden- 
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tisch. In jedem Fall fund sieh eine langsam waehsende knotige, nieht 
sehmerzhafte Gesehwulst in der Parotisgegend, etwa am Kieferwinkel. 
Die Tumoren ersehienen bei der Palpation gut abgegrenzt, beweglieh, 
glatt, prall bis mggig derb, so dag pr/~operativ in erster LiNe an pleo- 
morphesAdenom (Misehtumor) oder an einen anderen offenbar gutartigen 
Tumor zu denken war. Bei der Operation lagen die Geschwulstknoten im 
Aul3enlappen der Parotis nahe der Organoberfl/~ehe und konnten, sofern 
nieht gr6gere Eingriffe in der Annahme eines ,,Mischtumors" vorgenom- 
men wurden, ohne Sehwierigkeit and unter Sehonung des Nervus faeialis 
mit der Kapsel ausgeseh~it werden. Biologiseh verhielten sieh diese Tu- 
moren gutartig, alle Fglle blieben pos~operativ symptomfrei. Bei einer 
Naehbeobaehtungszeit bis zu 5 Jahren (McGAv~AN, BAYER u. ACKEI~- 
MAN, 1960) trat kein gezidiv auf. 

Die Therapie ist verst/~ndlieherweise rein ehirurgiseh, die einfache 
Tumorausseh/t]ung die Methode der Wahl. Da heute beim pleomorphen 
Adenom wegen der potentiellen Maligniti~t dieser Gesehwulstform die 
subtotale oder totale Parotidektomie foreierg wird, beim Lymphadenoma 
sebaeeum diese grogen Oloerationen aber nieht angezeigt sind, ist zur 
Sieherung der Diagnose und damit zur Begrenzung des Eingriffes die 
intraoperative Gefriersehnittuntersuehung geboten. Wie die eigene Beob- 
aehtung zeigt, ist jedoch aueh das makroskopisehe Aussehen des Tumors 
so eharakteristiseh, dab die Diagnose Lymphadenoma sebaceum mit an 
Sieherheit grenzender Wahrscheinliehkeit schon bei der Tmnorfreilegung 
gestellt werden kann. Denn bei der glatten, rotgraugelb geseheekten oder 
aueh mehr diffus gelbliehen Gesehwulst schimmern dutch die diinne 
Kapsel wabige oder kleineystisehe Areale dureh, aus denen am Einsehl~itt 
der kennzeichnende talgige Inhalt austritt. Dureh die gelbe Farbe oder 
die gelbe Seheckung und den 61ig-talgigen Cysteninhalt unterseheidet 
sieh der Tumor yore sonst makroskopiseh reeht ~hnliehen cystischen 
Adenolymphom. In den Besehreibungen der F/tile des Sehrifttums wird 
das typisehe makroskopisehe Aussehen nur yon BA~To~ (1964) erw~hnt, 
doch lggt sieh aus den Bildern in den Arbeiten sehlieBen, dab alle diese 
Tumoren das typisehe, ffir das chirurgisehe Vorgehen wiehtige makro- 
anatomisehe Aussehen gezeigt haben m/issen. 

Die histologische Diagnose des Lymlohadenoma sebaeeum stel]t wohl 
in der gegel kein Problem dar, differentialdiagnostische Sehwierigkeiten 
kSnnen sich jedoch bei sehr kleinen Biopsien aus dem Tumor ergeben. 
Vom Lymphadenoma sebaceum sind vor allem das Adenoma sebaeeum 
oder ,,Sebaceous Gland-like Adenoma" bzw. talgdr/isenghnliehe Slalom 
(FooTE u. FI~AZ:ELL, 1953, 1954; I%A~:CH u. MASS.OfF, 1959; ALBO~S- 
SAAV]gDI~A U. MOI~I%IS, 1963) und der Mucoepidermoidtumor abzugrenzen. 
In gr6Beren Schnitten f/tllt die Unterseheidung leieht, da diesen Tumoren 
die lymphatisehe Komponente des Lymphadenoma sebaeeum fehlt. Die 
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epithelialen Strukturen kSnnen insbesondere bei Routinef~rbungen sehr 
/£hnlich sein. Dutch Schleimf/~rbungen 1/il~t sich der Mucoepidermoid- 
tumor sicher abgrenzen, auch in talgdriisen~hnlichen Sialomen finden 
sich sp/~rlich schleimhaltige Zellen (RAUCH u. MASSHOI~F, 1959), die in 
den bisher beobachteten Sebaceolymphomen immer fehlten. Praktisch 
wichtig ist insbesondere die Differentialdiagnose gegen Mucoepidermoid- 
tumoren und (hellzellige) Plattenepithelcarcinome, die als fakultativ 
maligne (semimaligne) bzw. ausgemacht maligne Geschwfilste einer radi- 
kalen chirurgischen Behandlung bedfirfen. DaB die Sebaceotumoren der 
Speiche]drfisen auch besondere morphologische Probleme bieten kSnnen, 
beleuchtet wohl am besten der Fall 2 yon C ~ E K  u. 1)ITCOCK (1966). Bei 
diesem Fall wurde ein Parotistumor gefunden, der zum grSl~eren Tell 
ausWucherungen vacuolisierter lipoidhaltiger Zellen (Talgze]len) bestand, 
zum kleineren Tell aber auch schleimbildende Zellen enthielt und yon 
den Autoren als besondere Variante eines Mucoepidermoidtumors ge- 
deutet wurde. 

Bezfiglich der Histogenese ist zunachst hervorzuheben, dab bei der 
eigenen Beobachtung wie auch bei den F/illen des Schrffttums nur der 
epitheliale, nicht aber der lymphatische Tumorantefl aktiv wuchert. Der 
,,lymphatische ttintergrund" entspricht offenbarpr/~existentem Lymph- 
knotengewebe, was sich aus dem Nachweis eindeutiger Lymphknoten- 
strukturen wie Lymphsinus (siehe auch KL~I~SASSER, 1964) leicht er- 
h/£rten li~Bt. Die adenomatSsen Talgdrfisenwucherungen entstehen dem- 
nach in in der Parotis gelegenen Lymphknoten aus Epitheleinschlfissen, 
und zwar aus pluripotenten Epithelinseln aus der Mundbucht. Diese 
Deutung der Histogenese deckt sich mit der yon KL]~INSASSEI~ (1964) 
vertretenen Ansicht und finder eine starke Stiitze in der bekannten 
Histogenese des Adenolymphoms. Das Adenolymphom, ein aus Streifen- 
stfickepithelien abgeleitetes onkocyt/~res Adenom mit lymphatischer 
Komponente, entwickelt sich nach den sorgf/~ltigen, durch friihe Stadien 
der Tumorbfldung iiberzeugend belegten Untersuchungen yon B ] ~ I E ~  
u. BHASKAR (1958) und AZZOPARDI U. Hou  (1964) aus entsprechend 
differenzierten Epitheleinschlfissen in intra- und auch paraglandul/iren 
Lymphknoten. Wenn wir yon der Analogie des roll ausgebildeten Adeno- 
lymphoms und Sebaceolymphoms ausgehen, so dfirfen wir wohl auch 
analoge Vorg/~nge bei der Geschwulstentstehung annehmen, auch wenn 
die Friihstadien des Lymphadenoma sebaceum noch nicht beobachtet 
werden konnten. Eine weitere Stfitze erblicken wir darin, dal~ Talgdrfisen 
sowohl in normalen Speicheldrfisen als auch in verschiedenen Speichel- 
driisentumoren als seltene Differenzierung vorkommen (HAMPEI~T,, 1931 ; 
F~ITZ, 1934 ; ttA~TZ, 1946 ; MEzA-C~XvEz, 1949 ; I~Awso~ u. t ioga ,  1950 ; 
SEIFElCT U. G~ILEI~, 1956; SEI~EaT, 1966) und dai~ RAwso~¢ u. H o ~  
ein Adenolymphom mit reichlichen Talgdrfisenwucherungen beschrieben. 



Lymphadenoma sebaceum der Parotis 843 

Von M c G ~ v ~ ,  B~uE~ u. ACKEI~IA~ (1960), den Ers tbeschre ibe rn  
des in Rede  s t ehenden  Pa ro t i s tumors ,  i s t  die Bezeichnung , ,Sebaceous 
L y m p h ~ d e n o m ~ "  gewi~hlt worden,  K z n i ~ s A s s n ~  (1964) spr icht  yon  
Sebaceo lymphom,  u m  d a m i t  auch te rminologisch  die Verwandtsch~f t  
zum A d e n o ] y m p h o m  zum Ausd ruck  zu bringen.  W i t  neigen dazu,  an 
, ,Lymph~denom~ sebaceum"  festzuh~lten,  da  bei  der  Bezeichnung 
,Sebaceolymphom" die Be tonung  zu sehr  au f  L y m p h o m  f~llt, eine 
tumorSse  W u c h e r u n g  l ympha t i s chen  Gewebes abe t  n ich t  vorl iegt .  Der  
gleiche E i n w a n d  kSnnte  ~llerdings auch gegen den  seit  l~ngem ein- 
geff ihr ten Terminus  A d e n o ] y m p h o m  vorgeb rach t  werden.  
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