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Uber sehleimbildende Bronchusadenome
Von
HEeinz LESCHKE

Mit 7 Textabbildungen
( Eingegangen am 22. September 1956)

Die mikroskopischen Befunde der gewthnlichen Bronchusadenome
sind im deutschen Sprachgebiet vor allem durch Gereer und HamprRL
erarbeitet worden und allgemein geldufig. Weniger bekannt ist aber,
daB in diesen vorwiegend solid gebauten Geschwiilsten manchmal Ver-
dnderungen auftreten, die als Sekretionsvorgidnge zu deuten sind. Solche
Befunde kommen in einzelnen Abschnitten sonst solid gebauter und
nicht sezernierender Adenome hdufiger vor. Die Sekretion kann aber
so stark ausgeprigt sein, dafl die Geschwulst mit Recht als sezernierendes
bzw. schleimbildendes Bronchusadenom bezeichnet wird (ENGELBRETH-
Horwm; CarrEns und Mitarbeiter). Die schleimbildenden Adenom-
varianten sind allerdings selten und iber ihre histologischen Befunde
ist wenig bekannt. Im Anschluf} an die Mitteilung von 3 eigenen Fillen
goll deshalb eine zusammenfassende Besprechung der eigenen und der
Literaturbefunde erfolgen. Fir die vergleichende Betrachtung mit ande-
ren Geschwiilsten ergeben sich dadurch neue Aspekte.

Fall 1. G.D., 21 Jahre alter Mann. Aufn.-Nr. 637/1952. Stadt. Krankenhaus
Am TUrban. Seit 9 Jahren rezidivieren pneumonische Krankheitsbilder. Seit
3 Jahren besteht blutiger Auswurf. Nach den Réntgenbefunden ist der Unter-
lappen der rechten Lunge grotesk geschrumpft. Der Lappenbronchus ist durch
eine blaulichrote, bei der Probeexcision stark blutende Geschwulst verlegt (Chef-
arzt Dr. Dr. W. HiistEN). Die Ektomie des schwartig verwachsenen Unterlappens
(Prof. Dr. M. MADLENER) war sehr schwierig.

Makroskopisch (U 875/1952) liegt eine kirschgroBe, blutreiche Geschwulst vor.
Ein Drittel von ihr liegt endobronchial und versperrt die Lichtung des Unterlappen-
bronchus. Die anderen zwei Drittel des Tumors sitzen extrabronchial. Das Lungen-
gewebe ist durch chronische Bronchektaseneiterung und chronische Pneumonie
verddet.

Mikroskopisch iberwiegen in der Geschwulst kompakte Epithelstrange aus
kleinen polygonalen Zellen mit gleichformigen chromatinreichen runden Kernen
und eosinophilem Cytoplasma (Abb. 1a). Vereinzelt sind wasserklare Epi-
thelien und groBe polygonale Zellen eingeschaltet, wie sie in den sezernierenden
Abschnitten béufiger sind (Abb. 1b). In groBeren Arealen liegen hochkubische
oder zylindrische Epithelien mit mehr linglichen Kernen in Palisadenstringen
rings um die Capillaren (,,Honigwabenstruktur° nach WerT und WeINsTEIN). Ein
Sekretionsprodukt ist in diesen Abschnitten farberisch nicht nachweisbar — auch
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nicht in den wasserklaren Zellen (Mucicarmin, Weinsteinsaure-Thionin-Einschluf}-
farbung nach Fuyrrer, PAS). Das Bindegewebe besteht iiberwiegend nur aus
Capillaren. In einem faserreichen Abschnitt ist es in Knochen umgewandelt. Die
Geschwulstkapsel ist ortlich infiltriert.

Tumorabschnitte, die an eine Sekretion der Zellen denken lassen, bestehen
aus eng verschlungenen, 2—5 Zellen breiten Epithelsdulen und aus groBeren Hauf-
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Abb.1a u. b. Fall 1. a Strange aus gleichférmigen kleinen polygonalen Adenomzellen
sind durch artefizielle Schrumpfung von schmalen capillarreichen Stromaziigen abgehoben.
b Die polygonalen Adenomzellen gind oben besonders groB und haben durchsichtiges,
helles Cytoplasma. Hématoxylin-Kosin-Farbungen. Aufnahmen mit Objektiv 10 x, Okular
10 x, 5Y,fach nachvergrofBert

chen mit vereinzelt drisenartigen Rosetten (Abb. 2). Vom Stroma sieht man nur
Capillarkerne. Die Geschwulstzellen und ihre Kerne wechseln in GréBe, Form
und Farbbarkeit sehr (Abb.3). Hohe zylindrische Elemente und sehr groBe
polygonale Zellen sind jedoch am héufigsten. In den polygonalen, manchmal
auch zweikernigen Zellen liegen hier und da kugelige Einschliisse bzw. Vacuolen,
die z. T. den Kern verdringen und verformen. Sie enthalten mucoide Substanzen
in wechselnder Menge und mit unterschiedlicher Farbbarkeit. Sie sind mit Muci-
carmin, PAS und nach MALLORY verschieden farbbar und auch verschieden meta-
chromatisch (Thionin-Weinsteinsiure-EinschluBfarbung nach FEvyrTER). Seltener
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sind eosinophile Tropfen ohne positive Fibrinfirbung. Vereinzelte Einschliisse sind
maulbeerférmig verkalkt.

In den Lichtungen der wenigen driisenartigen Blischen (Abb. 2) liegen
Mucoidstoffe auBerhalb der zylindrischen oder prismatischen Randzellen. Sie far-
ben sich mit Mucicarmin kaum positiv. Etwas Fliissigkeit mit noch geringerem
Mucoidgehalt (Mucicarminfirbung) liegt zwischen verdringten und am Rand kem-
primierten Epithelien sowie im aufgelockerten kollagenen Faserwerk des Stromas.
Ihre Entstehung deuten wir aus grofien geschwollenen in Verfliissigung begriffenen

Bl . - A .h.
Abb. 2. Fall 1. Driisenartige Lichtungen begrenzt durch sezernierende.hochzylindrische
oder prismatische Zellen. Links ist ein isolierter geschrumpfter Zellkern in die Lichtung

ausgestoBen. Hamatoxylin-Eosin-Fiarbung. Aufnahme mit Ol-Immersion 100 x,
Okular 9 X, nachvergroBert

Epithelien, deren Nachbarzellen bereits komprimiert sind und neben denen das
Bindegewebe eigenartig aufgelockert bzw. verquollen, aber nicht hyalin umgewan-
delt ist.

AuBerdem sind noch groBe Geschwulstzellen nachweisbar (Abb. 3), die
zahlreiche Fetttropfchen enthalten (Firbungen mit Sudan und Scharlachrot), neben
denen nach lingerer Formalinfixation der Geschwulst im polarisierten Licht dop-
peltbrechende — mit den Fettfarbstoffen nicht gefirbte — nadelférmige Kristalle
ausgefallen sind. Zellen, welche Fettstoffe und groBtropfige mucoide Einschliisse
zugleich enthalten, sind nicht aufgefunden.

Diagnose: Bronchusadenom mit schleimbildenden Zellen.

Fall 2. H. S., 42 Jahre alte Frau. Aufn.-Nr. 3339/55. Stadt. Krankenhaus
Am Urban. Im Alter von 19 Jahren erstmalig Verschickung wegen eines Lungen-
leidens, das seither alljahrlich kontrolliert wird. Réntgenologisch bestanden
wechselnde Verschattungen des linken Oberlappens. Einweisung wegen Tumor-




Abb. 3. Fall 1. Ungewdhnlich groBe sezernierende Adenomzellen mit groflen kugelf6rmigen
Einschlussen und mit kleinen, fast schwarz wiedergegebenen Fetttropfchen. Gefrierschnitt.
Fetttarbung. Aufnahme mit Objektiv 40 x, Okular 9 x, 5Y,fach nachvergriBert

Abb. 4. Fall 2. Nicht sezernierender Geschwulstteil aus Komplexen kleiner polygonaler
Zellen zwischen hyalin verbreiterten Bindegewebsziigen. Gefrierschnitt. Orceinfarbung.
Aufnahme mit Objektiv 6,3 X, Okular 10 x, 51/,fach nachvergrdBert
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verdachts bei sehr gutem Allgemeinzustand und vélliger Beschwerdefreiheit. Nach
dem Réntgenbefund besteht jetzt eine Schrumpfung des linken apikalen und
basalen Oberlappensegmentes bei gleichzeitigem Emphysem des ventralen Segmen-
tes. Der linke Oberlappenbronchus ist verschlossen (Bronchographie: Chefarzt
Dr. Marrr). Bronchoskopisch ist der Tumor auch mit Winkeloptik nicht zu sehen
(Chefarzt Dr. Dr. HfsTEX). Lobektomie des linken Oberlappens (Prof. Dr. M. Map-
LENER) mit glattem Heilverlauf.

Makroskopisch (U 1396/1955) ergibt sich in der Lichtung des dorsalen Segment-
bronchus ein obturierender walzenformiger Tumor mit 3,2 cm Lénge und 1,8 em
Durchmesser. Mit einem 1 cm langen Zapfen verlegt er auch den ventralen Seg-
mentbronchus. Am Sporn zwischen beiden Bronchien ist die Geschwulst in der
Bronchuswand verankert. Der Tumor ist mit der dilatierten Bronchialwand stellen-
weise locker verwachsen, fihlt sich derb an und sieht hellgelb aus. Er enthalt
zahireiche, bis erbsgrofie Cysten mit fadenziehender Flussigkeit.

Mikroskopisch besteht die Geschwulst aus kleinen, nicht schleimbildenden
Epithelien (Abb. 4) und aus ungleich groBen kantig-polygonalen Epithelien mit
scharfen Zellgrenzen, eosinophil gekdrntem Cytoplasma und kleinen runden Kernen
(Abb. 5). Mitosen, KernunregelméBigkeiten und Nekrosen feblen vollstandig. Die
Zellen liegen fast immer in groBeren Arealen und sind von verhiltnismaBig breiten,
meist zellreichen Stromaziigen umgeben. Innerhalb der Epithelkomplexe finden
sich nur noch Capillaren. Ohne erkennbare Regel sind die groBzelligen Epithel-
verbinde von mehr oder weniger reichlichen Liicken durchbrochen. Sie erinnern
an Driisenlichtungen und enthalten Schleimstoffe, die hier und da verkalkt sind.
Durch Konfluenz sind die grolen Schleimeysten entstanden, in denen neben Kern-
trummern auch desquamierte, von Schleimtropfen durchsetzte und teilweise
verfettete Epithelien nachweisbar sind. Férberisch handelt es sich um ein Mucoid
(Mucicarminfarbung positiv, gelbbrauner Farbton bei van Gieson-Farbung, deut-
liche Metachromasie bei FEYRTERs Weinsteingdure-Thionin-Einschluffarbung,
PAS-Reaktion positiv). Die Schleimstoffe entstehen in grofien geschwollenen
Zellen mit vacuolig aufgetriebenen oder verklumpten Kernen. An Stelle der Cyto-
plasmagranula sind hier intracellulir mucoide Substanzen nachweisbar (Abb. 5b).
Die Nachbarzellen sind teilweise sichelférmig komprimiert. Echte Driigen-
schlauche fehlen vollstandig. Siegelringzellen kommen vereinzelt vor. Nach linge-
rer Lagerung des Tumors in Formalin sind, wie in Fall 1, nadelférmige Kristalle
entstanden.

An einigen Berithrungsstellen von Mucoid und Capillare bzw. Bindegewebe
sind die direkt angrenzenden Fasern zu hyalinihnlich farbbaren Balken umgewan-
delt (van Gieson-Farbung rot, PAS-Reaktion positiv, Mucicarmin negativ, Fett-
farbung teilweise positiv; vgl. Abb. 5 unten). Reste des ehemals zellreichen Binde-
gewebsgeriistes sind im Innern derart umgewandelter Stromaziige oft noch nach-
weisbar. Fir eine ortliche Erschopfung der Wachstumstendenz des Tumors sprechen

Abb. 5a—c. Fall 2, Schleimbildender Geschwulstteil. a GroBe polygonale, scharf be-
grenzte Zellen mit teilweise hellem Cytoplasma und dunkelrote, PAS-positive Sekret-
tropfen in driisenartigen Lichtungen. Keine Durchtrdnkung des Bindegewebes. Paraffin-
schnitt. PAS-Reaktion. Aufnahme mit Objektiv 10 x, Okular 10 x, 5Y/,fach nachver-
groBert. b Anschnitt einer durch den Endothelkern (Pfeil) fast verlegten Capillare mit
mantelartig gequollener blarot gefirbter Grundsubstanz. Die grofen Adenomzellen ent-
halten zahlreiche tiefrot gefiirbte Granula. Paraffinschnitt, PAS-Reaktion. Aufnahme
mit Objektiv 40 x, Okular 10 x, 5Y/,fach nachvergrdoffert. ¢ Das im Epithel zwischenzellig
angesammelte Sekret steht mit dem gequollenen Stroma in Verbindung (Pfeil). Das Tumor-
bild ist dadurch cylindrom#hnlich. Paraffinschnitt. Hamatoxylin-Eosin-Farbung.
Aufnahme mit Objektiv 6,3 x, Okular 10 x, 5Y,fach nachvergrofert
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an seiner Basis Gesichtsfelder mit vielen konkrementartig verkalkten Sekret-
seen. Sie liegen entweder unvermittelt im Bindegewebe oder sind von einer schma-
len Tumorzellage umgeben. Gleichzeitig ist das Bindegewebe besonders faser-
reich und z. T. in Knochen mit blutbildendem Knochenmark umgewandelt. Solche
Knochenspangen, die niemals aus den Tumorzellen selbst entstehen, sind auch
im Anschlul an Knorpelringe der Bronchuswand nachweisbar.

Am Sporn des apikalen und dorsalen Segmentbronchus ist faserreiches Schleim-
hautbindegewebe von Tumorzapfen infiltriert, die aber nicht zwischen die Bron-
chusknorpel vorgewachsen sind. Das Schleimhautepithel ist mit einer schmalen
Bindegewebslage von der polypdsen Tumorportion vorgestiilpt. An verschiedenen
Stellen gind Geschwulstausldufer mit der Basis des Oberflachenepithels verschmol-
zen. Durch so entstandene Liicken im Epithelbelag sind ortlich Geschwulstanteile
prolapsartig vorgewachsen. In der Peripherie des apikalen und dorsalen Segmentes
besteht eine chronische nicht eitrige obstruktive Pneumonitis (McDoNALD und
Mitarbeiter 1949, McBurNEY und Mitarbeiter, LUDERE). Tumormetastasen sind
nicht nachgewiesen.

Diagnose: schleimbildendes Bronchusadenom mit ganz itberwiegend polypos-
endobronchialer Ausbreitung.

Fall 31, 10Y/, Jahre alter Junge (J.-Nr. 2071, 2253, 2750/1955. Pathologisches
Ingtitut der Universitdt Marburg a. d. Lahn). Im Alter von 9'/,Jahren erstmalig
pneumonisch erkrankt. Weitere Schiibe ohne vollstindige Ausheilung in den
nichsten Monaten. Verschiedene stationdre Behandlungen wegen zunehmender
Dyspnoe und Verschattung des linken Oberfeldes. Bronchoskopisch wird ein ge-
stielter kirschkerngrofer Tumor mit grauroter Oberfléiche im linken Hauptbronchus
gesichert, dessen Lichtung fast vollstindig verschlossen ist (Befund der Chirurgi-
schen Klinik der Universitit Marburg a. d. Lahn). Endoskopische Abtragung des
Tumors in 2 Sitzungen (Hals-Nasen-Ohrenklinik der Universitat Marburg a. d. Lahn).
Ektomie des Oberlappens mit Excision der Tumorbasis (Prof. Dr. ZENKER, Chir-
urgische Klinik der Universitit Marburg a. d. Lahn). Glatter Heilverlauf.

Milkroskopisch (Abb. 8) hat die Geschwulst sehr grofie Ahnlichkeit mit der des
Falles 2. Wieder finden sich groBere, nur von Capillaren mit spérlichen Binde-
gewebsfasern durchzogene Geschwulstkomplexe. Sie bestehen iiberwiegend aus
mosaikartig zusammengesetzten, ziemlich grofien kantig-polygonalen Zellen. Ein-
zelne Strange sind aus zylindrischen oder prismatischen Zellen gebildet. Auch
Becherzellen kommen vor (Abb.6b). Die Kerne sind gleichmaBig blafB farb-
bar, in den polygonalen Zellen klein und rund, in den héheren Zellen mehr ling-
lich geformt. Das Cytoplasma ist fein gekérnt oder hell vacuolisiert. Das Binde-
gewebe zwischen den Tumorarealen ist frei von entziindlichen Infiltraten und ziem-
lich zellreich. Ganz vereinzelt finden sich neben den Epithelien bandartige homogene
Faserziige, die sich wie Hyalin anférben lassen (eosinophil, Mucicarmin negativ).

Viele Geschwulstzellen enthalten in kleinen intracelluldren Vacuolen mit Muci-
carmin farbbare Substanzen. Die Vacuolen sind nach Untergang der mucoid-
bildenden Epithelien an vielen Stellen zu zwischenzellig liegenden Tropfen zu-
sammengeflossen, deren Randzellen je nach der Mucoidbildung verschieden ge-
formt sind. Die kompakten Zellverbéande sehen deswegen driisenartig durchbrochen
aus. Hchte Driisenschlduche finden sich aber nicht. Die groflten Sekretseen sind

L Fiir die Uberlassung der Krankengeschichte danke ich Herrn Prof. Dr. ZENKERE,
Direktor der Chirurgischen Klinik der Universitdt Marburg a. d. Lahn, Fur die
Uberlassung der histologischen Priparate danke ich Herrn Prof. Dr. J. Linz-
BACH, Direktor des Pathologischen Instituts der Universitdt Marburg a. d. Lahn.
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Abb. 6a 1. b. Fall 3. a Meist solide Adenomkombplexe aus Kleinen und groBen polygonalen

Zellen mit bliaschenférmigen Liicken. Das zwischenzellig im Epithel gestaute Mucoid ist

unterschiedlich intensiv gefdrbt oder ungefirbt geblieben. Paraffinschnitt. Mucicarmin.

b Die Uferzellen der driisenartigen Lticken und Spalten sind je nach ihrem Sekretions-

zustand flach-kubisch, zylindrisch oder becherfdérmig. Paraffinschnitt. Aufnahmen mit
Objektiv 10 x, Okular 10 x, 5!/, fach nachvergréfert
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mit kleinen Cysten vergleichbar. AuBerdem sieht man noch hiufiger gruppiert
im Cytoplasma optisch leere Vacuolen, aus denen bei der Einbettung der Tumor-
stiickchen moglicherweise Fettstoffe ausgelost wurden.

An der Oberfliche des Geschwulstpolypen ist das vorgewolbte Schleimhaut-
epithel stellenweise mit Tumorausliufern verschmolzen, meist aber durch eine
schmale Bindegewebslamelle vom Tumor getrennt. Querschnitte durch die Bron-
chuswand ergeben an der Geschwulstbasis nur noch vereinzelte Zapfen mit gréBe-
ren Schleimansammlungen. Sie liegen in narbig umgewandelter entziindlich in-
filtrierter Schleimhaut und erreichen nirgens die Hohe der Knorpelspangen.

Diagnose: schleimbildendes Bronchusadenom mit ganz itherwiegend polypdser
Wuchsform.

Die 3 geschilderten Geschwiilste sind von dem gewdhnlichen soliden
carcinoiddhnlichen Typ der Bronchusadenome mit gleichférmigen kleinen
polygonalen Zellen und Zylinderzellen in Palisadenstriangen deutlich
unterschieden. Obwohl solche Komplexe in unserer ersten Beobachtung
eindeutig iberwiegen, sind teilweise gehduft gréBere polygonale Zellen
mit Mucoidtropfen eingestreut. Bei dem 2. und 3. Fall sind diese grofien
polygonalen Zellen in der Uberzahl vorhanden. Entsprechend sind bei
diesen 2 Beobachtungen die Sekretionsmerkmale markanter und héufi-
ger. Trotzdem sind auch bei diesen Tumoren kleinere polygonale und
zylindrische Zellen ohne jedes Sekretionszeichen nachweisbar. Diese
Befunde, die unten ausgefiihrten differentialdiagnostischen Erwigungen
vor allem gegeniiber dem Cylindrom und das klinisch-anatomische Ge-
samtbild der Geschwiilste fithren zwingend zu der SchluBfolgerung, daf}
hier schleimbildende, also wohl sezernierende Varianten des gewohn-
lich carcinoiddhnlichen soliden Adenoms der Bronchien vorliegen. Die
Auffassung einer amerikanischen Autorengruppe (TINNEY und Mitarbei-
ter, McDoxaLD und Mitarbeiter, WALDECK), wonach es eine Schleim-
bildung in Adenomen nicht geben soll und entsprechende Tumoren als
Cylindrome einzugruppieren seien, ist schon von IweMa (1949) mit
Recht zuriickgewiesen worden.

Die Befunde bei schleimbildenden Bronchusadenomen

Makroskopisch sind die schleimbildenden Varianten von den soliden,
rein zelligen Adenomen bisher nicht zu unterscheiden. In mehreren
Fillen liegen in der Bronchuslichtung kleine oder groBe polypdse Zapfen
vor (Fall 2—4), die gestielt sein kénnen (Fall 3, 4, 13). Der Tumor in
Fall 1 ist mehr in die Tiefe als zur Oberfliche entwickelt. Die in Fall 2
und 3 vorhandenen Verschmelzungen zwischen dem Tumor und dem
Oberflichenepithel der Schleimhaut und dessen allméhlicher Ersatz er-
méglichen im weiteren Verlauf auch Verbindungen mit der gegeniiber-
liegenden Bronchuswand (Fall 2). Diese lockeren Verwachsungen des
endobronchialen Tumorzapfens sind in der Literatur bei den gewdhn-
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lichen Adenomen bisher nicht angegeben.— Uber die Eigenfarbe der
schleimbildenden Geschwiilste 146t sich nichts Sicheres sagen. Es ist
noch nicht zu entscheiden, ob die besonders in Fall 2 vorhandene, mit
Gelbfdarbung einhergehende intensive Verfettung, die sonst nur an-
gedeutet (Fall 1) oder fraglich (Fall 3) ist, einen Hinweis auf gleichzeitig
vorliegende Sekretion der Tumorzellen geben kann. Sicher sind aber
fir den makroskopischen Befund mit Sekret gefiillte Cysten (Fall 2)
wichtig. Sie koénnen sehr zahlreich sein und den Tumor vollstéindig
durchsetzen (Fall 2); diese Geschwulst fiithlte sich deshalb hart und prall
elastisch an. In den makroskopischen Beschreibungen der Beobachter
sind Cysten nur bei Fall 13 erwdbnt. Ibhre GroBe und Héufigkeit hingt
von der Menge des zwischenzellig angehéuften Sekrets ab, das bei hohem
Mucoidgehalt fadenziechend sein kann (Fall 2). Vereinzelte degenerativ
entstandene Cysten im Stroma von gewthnlichen Adenomen (Fall bei
Mairory 1949a) sind nur mikroskopisch abzutrennen.

Die 22 in der Literatur gefundenen und hier zusammen mit den
3 eigenen Beobachtungen verwerteten Geschwulstfille! liegen an den
Haupt- oder Lappenbronchien, aber auch in der Lungenperipherie
(Fall 10, 15). An der Trachea ist keine Beobachtung mitgeteilt. Ent-
sprechend der Tumorlokalisation besteht klinisch und réntgenologisch
meist ein Bronchostenosesyndrom. Bei den peripheren Tumoren sind
réntgenologisch. Rundherde gefunden worden (Fall 10, 15).

Mikroskopisch ist die Anordnung der Zellen bei den schleimbildenden
und nicht schleimbildenden Varianten gleich. Es wiederholen sich
groflere oder kleinere Komplexe aus polygonalen Epithelien und Pali-
sadenstringe aus zylindrischen bzw. prismatischen Zellen. In den
schleimbildenden Tumoren kommen aber grofle polygonale Epithelien
gehduft vor, wihrend die , kleinen polygonalen Zellen (HampERL 1937),
die zu keiner erkennbaren oder fdrberisch nachweisbaren Leistung be-
fahigt sind, weitgehend zuriicktreten kionnen. AufBlerdem fithren die in
den groBen Zellen entstehenden und spéter in driisenartigen Lichtungen
intercellulér zusammenflieBenden Schleimstoffe zu einer Umgestaltung

1 Fall 1—3: eigene Beobachtungen; Fall 4: Heine 1927; Fall 5: Hamperr 1937
(Fall 3); Fall 6—9: ExcsLBrRETH-HoLm 1944/45 (Fall4, 7, 11, 12); Fall 10: Cra-
FoorD und LinDpGrREN 1945 (Fall 3); Fall 11: Iwema 1949 (Fall 15 mit Fig. 46;
identisch mit Hurzinea und Iwema 1950, Fall 7); Fall 12: Marrory 1949b;
Fall 13: Gorpmax 1950 (identisch mit Gorpmax 1951, Fall3; 1952, Fall 3;
GoLpMaN und ConNER 1950, Fall 35); Fall 14: LaxcERr 1952, LavgER und Gus-
MaN0 1955; Fall 15: FrLrox, LigBow und Linpskoc 1953 (Fall 3); Fall 16: JARGER
1954 (Fall 2); Fall 17—23: CarLENns, WIKLUND und BERGSTRAND 1954 (Fall 2, 7,
25, 34,48, 54, 58); Fall 24: KrrscaNER und Kny 1954/55 (Fall 8); Fall 25: LESCERE
1956 (Fall 3).

Virchows Arch. Bd. 330 16a
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des sonst carcinoiddhnlichen Aufbaues und auch zu Verdnderungen im
Charakter des Zwischengewebes.

Die schleimbildenden grofien polygonalen Zellen haben wabenartig aufgelocker-
tes oder eosinophil granuliertes Cytoplasma. Die Zellgrenzen sind ganz gut mar-
kiert. Die Kerne sind wie bei den kleinen polygonalen Zellen rund, in der Grofle
allerdings etwas wechselnder (CARLENS und Mitarbeiter), keineswegs aber klecksig
farbbar. Die groflen polygonalen Zellen dhneln den sertsen und schleimbildenden
Epithelien der Bronchusdritsen am meisten (CLERF und BUCHER, SaNO und MEADE,
Friep). Die Zellen sind bereits von CLERF und BucHER als Hauptbestandteil
eines besonderen Adenomtyps erkannt worden. HamprrLs Onkocyten und ihre
Ubergangsformen (bei v. ALBERTINI) sind wahrscheinlich enge Verwandte.

Auch die wasserklaren Zellen in Adenomen (Abb. 1Db), die ,,clear cells” im
anglo-amerikanischen Schrifttum! kann man zu den sezernierenden Adenom-
zellen rechnen, obwohl fiarberisch kein Mucoid (EncELBRETH-HoLM, Fall 9 und 11)
nachweisbar ist. GorDMaX (Fall 13) fand namlich Cysten mit einer Begrenzung
durch wasserhelle Epithelien. Er bezeichnete die Zellen als serds und seine Be-
obachtung als ,,serous glandular adenoma‘‘. Fiir die Deutung als sezernierende
Zellen spricht auch der Fall von Hurzinea und Iwema (Fall 11), wo extracellulire
Sekretlacunen neben wasserhellen Zellen beschrieben sind. Die Zellen kénnen sich
auch an tubuliren Bildungen beteiligen (MapeLune, Fall 3).

Fraglich ist, cb man die in Fall 1 und 2 nachgewiesenen, in Fall 3 vermuteten
Fettstoffe in den Geschwulstzellen als Sekretionsprodukt ansprechen soll. Man
konnte in diesem Zusammenhang an die von HamperL (1931) beschriebene hete-
rotope holokrine Fettsekretion im Ausfiihrungsgangsystem menschlicher Speichel-
driisen denken.

Intracelluldr finden sich in den groBlen polygonalen Epithelien, aber
auch in Zylinderzellen mucoidhaltige tropfenformige Einschliisse oder
Vacuolen (Fall 1--3, 7, 9, 24), die konkrementartig verkalken koénnen
(Fall 1). Spongicses oder vacuolig aufgelockertes Cytoplasma allein
kommt auch in nicht schleimbildenden Bronchusadenomen vor (z. B. bei
FosTER-CARTER, Fall 3; BARRET und BARNARD, Fall 2; KirscHNER und
Kxy, Fall 8). Schleimkérnchen, wie sie HAMPERL bereits 1937 in Zy-
linderzellen abgebildet hat, sind als Einzelbefund hiufiger erwdhnt
(Fall 10—12. REisNEr; JacksoN und KoNzELMANN; GowaR; ZAMORA
und ScHUSTER; FosTER-CARTER ; LECOEUR). Die intracelluliren Mucoid-
tropfen sind qualitativ unterschiedlich zusammengesetzt. Dafiir sprechen
die verschieden intensive Férbbarkeit mit Mucicarmin und PAS sowie
die mehr oder weniger ausgeprigte Metachromasie bsi der EinschluB3-
farbung mit Thionin-Weinsteinsiure nach FryrTER. Die Eosinophilie
einzelner Tropfchen (Fall 1) beruht wahrscheinlich auf einer eiweil3-
haltigen Komponente.

L Fille bei: Gowar (Fall1) ; Fosrer-CarTEr (Fall 8); MaApELUNG (Fall 3); IWEMA
1943 (identisch mit Fall 5 von 1949, Fall 6 bei Hutzinea und Iwema 1950); FrRIED
1947 (Fall 2); Krmix (identisch mit Fall 3 bei EssEr, GREINEDER); VIKING;
JacQueMeNT und Mory (Fall2); RossinNs; STADLER; KIRSCHNER und
Kxvy (Fall 3); sezernierende Adenomfille Nr. 7—9, 11, 13.
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Extracellulir liegt das Mucoid in bldschen- oder driisenartigen Loch-
bildungen (Fall 1--3, 5, 6, 8, 10, 16, 25) und in gangéhnlichen Spalten
mit zylindrischen Randzellen (Fall 3). Laxeer (Fall 14) spricht von
echten Driisenlichtungen mit schleimnegativen Sekrettropfchen, andere
von Acini (Fall 15) und leiten das z. T. schleimhaltige Sekret von einer
Zellverflussigung her (Fall 16). Das Sekret kann verkalkt sein. Die
kleinen Lichtungen sind in Palisadenstringe, aber auch in sonst solide
Komplexe aus polygonalen Zellen eingeschaltet. Der Aspekt kann da-
durch zylindromatds werden. Alle Ubergéinge von winzigen Sekret-
tropfchen bis zu gréferen intercelluldren Lacunen (Fall 2, 3, 11), ja bis
zu erbsgroBen cystischen Depots kommen vor (Fall 2). Diese retinierten
Massen sind z. T. von Zellen umgeben, die je nach der jeweiligen
Sekretionsleistung wie bei Abb. 5b zylindrisch, becherférmig oder flach
kubisch (Fall 2, 3), bzw. wasserklar (Fall 1, 13) aussehen. Die Ufer-
zellen konnen zugrunde gehen, wenn ihre Regenerationsfdhigkeit er-
schopit ist (Fall 2). Durch verschieden starke Eindickung ringférmig
geschichtete und unterschiedlich eosinophile (Fall 3), z. T. auch verkalkte
Sekretmassen liegen dann unvermittelt im narbig sklerosierten Zwischen-
gewebe (Fall 2).

Die Zusammensetzung des zwischenzellig gestauten Sekrets ist sehr
verschieden geschildert und selbst innerhalb eines Tumors uneinheitlich
(z. B. Fall 14). Manche sprechen von Schleim (Fall 10, 11) oder Schleim-
zellen (Fall 8) bzw. betonen den Schleimgehalt (Fall 16). Andere geben
z. T. feinkérniges acidophiles Material an (Fall 14, 15). Der wechselnde
Mucoidgehalt kommt in der unterschiedlich intensiven Rotung bei Fér-
bungen mit Mucicarmin und PAS zum Ausdruck. Alle Uberginge von
blaBrosa bis tiefrot sind beobachtet (Fall 1-—3). Die Metachromasie bei
Fryrrers Thionin-Weinsteingdure-Einschluffarbung geht damit nicht
parallel und ist nicht so sehr ausgepréigt (Fall 1). Mucoidfreies, offen-
bar dinnflissigeres ,,walriges Sekret (Fall 1, 4, 13) kénnte als ,,seros*
aufgefalit werden.

Die bei der Mucoidbildung entstehenden Tropfen sind teilweise in
den Zellen als Einschluf} liegengeblieben (Fall 1), weil offenbar die Sekre-
tionsleistung der Zellen sich schnell erschopit hat. Zahlreiche andere
Zellen haben aufgeblihte, mit Mucoidtropfen prall angefilllte Leiber.
Ihre pyknotischen oder verklumpten Kerne deuten auf den Untergang
der Zellen hin (Fall 2, 3). Isolierte Kerntriimmer in den qualitativ unter-
schiedlichen Sekreten (Fall 1-—3) sprechen ebenfalls dafir. LaNgEr
(Fall 14) beschreibt eine ,,Umwandlung der Geschwulstzellen zu eosino-
philen, sekretdhnlichen Massen™ mit positiver PAS-Reaktion (Laxcur
und GusmaNo). An den Geschwulstzellen, die den Becherzellen gestalt-
lich gleichen, scheint der Sekretionsvorgang dem normalen Vorbild

Virchows Arch. Bd. 330 16b
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vollstindig angepaft zu sein. An die apokrine Sekretionsform erinnert
der in Abb. 2 wiedergegebene Befund.

Die Befunde am Bindegewebsgeriist verleihen den schleimbildenden
Bronchusadenomen einen speziellen Charakter, der ursidchlich mit dem
Eindringen von Sekret in das Geschwulststroma zusammenhingt (vgl.
Abb. 5¢). In vielen Abschnitten besonders des ersten Falles ist das
Bindegewebe wie bei den gewdhnlichen carcinoidéhnlichen Adenomen
faserarm, capillarreich und teilweise durch Blutstauung hervorgehoben
(Fall 1, 4). Bei den Geschwiilsten mit stirkerer Schleimbildung und
Schleimstauung (Fall 2, 3) kann das Geriist zell- und faserreicher oder
verknochert sein (Fall 1, 2, 8, 14). Auch Knochenmark kann nachweis-
bar sein (Fall 14). Neu im Gewebshild sind bandartig homogenisierte
hyalindhnlich umgewandelte, eosinophile Faserabschnitte, deren Fibril-
len nicht mehr erkennbar sind. Diese meist auch mucicarminpositiven
(Fall 2, 3) Stromateile liegen oft, aber nicht immer, direkt oder dicht
neben schleimbildenden Epithelformationen. Der positive Mucoidbefund
deutet auf eine Entstehung durch Verschmelzung des epithelialen
Sekrets mit der Bindegewebsfaser und der Grundsubstanz hin. Leider
ist die Mucicarminfirbung zu unspezifisch, als da man umgekehrt von
einem positiven Féarbebefund im Stroma sonst nicht schleimbildender
Bronchusadenome (z. B. bei CraFoorRp und LinperEN Fall 2 und 4)
auf das Vorhandensein eines Sekrets schlieflen kénnte. HaMPERL hat
solche Befunde schon im Sinne von Massox als ,,évolution cylindro-
mateuse’’ gekennzeichnet. Die Homogenisierung der fibrilliren Elemente
bleibt vielleicht aus, wenn die in das Interstitium eingedrungene sekret-
artige Flissigkeit sehr mucoidarm ist.

Das Verhalten der schleimbildenden Bronchusadenome zu ihrer Nach-
barschafi entspricht den Erfahrungen bei den gewdhnlichen carcinoid-
dbnlichen Tumoren weitgehend. Wahrend das Oberfldchenepithel ganz
oder teilweise erhalten bleibt (Fall 1-—4, 10), infiltrieren einzelne Ge-
schwiilste den Stiel (Fall 2—4) oder wachsen in die Kapsel und bei peri-
pherem Sitz in das Lungengewebe ein (Fall 15). Eine Besonderheit bei
unseren Adenomféllen 2 und 3 mit sehr reichlicher Schleimbildung liegt
darin, daf3 das Oberfldchenepithel vom Geschwulstgewebe ersetzt werden
kann und dafBl im weiteren Verlauf hernienartige Tumorausldufer durch
diese Liicken wachsen kénnen. Ubergéinge zu regionir bosartigen Tu-
moren (LEscEkRE) kommen also vor. Auch krebsig entartete Adenome
mit den Anzeichen fiir eine Art von Sekretbildung sind bekannt (Fall 16,
25) und kiirzlich besprochen worden (LESCHKE).

Die mikroskopischen Befunde legen eine Unierteilung der schleim-
bildenden Bronchusadenome in 2 Gruppen nahe.
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Die 1. Gruppe umfaBt Bronchusadenome mit vereinzelter Schleim-
bildung in wenigen Zellen oder Zellgruppen (Fall 1,4—10,12, 13, 15—25).
Diese Tumoren entsprechen histologisch fast vollstindig der hiufigeren
carcinoidihnlichen Geschwulstform. Die Tumoren enthalten lediglich
mehr oder weniger ausgeprigt an Driisenstrukturen erinnernde Bau-
muster oder Einzelzellen mit einer Art von Sekretbildung.

Die Z%. Gruppe umifaBt Bronchusadenome mit ausgesprochener
Schleimbildung und teilweise enormer Schleimstauung (Fall 2, 3, 11, 14).
Diese besonders seltenen Tumoren enthalten aufler den kleinen poly-
gonalen Adenomzellen ohne nachweisbare Sekretbildung noch zylindri-
sche, teilweise becherférmige Zellen und grofle polygonale Epithelien,
die Schleimstoffe bilden kénnen. Durch die Schleimstauung wird der
gewohnliche Adenomaufbau abgewandelt. Die Imprignation des Binde-
gewebsgeriistes mit dem Mucoid kann das mikroskopische Bild cylindrom-
dhnlich machen (Fall 2, 3).

Zur Differentialdiagnose der schieimbildenden Bronchusadenome

Voraussetzung zur Erkennung und Abgrenzung der Tumoren sind
vollig einwandfreie Schnittpriparate, keine Gefrier-Schnellschnitte, weil
Fehlbeurteilungen dabei viel haufiger sind (z. B. bei Fall 15).

1. Die Abgrenzung von den gewdhnlichen carcinoidéhnlichen Bron-
chusadenomen gelingt leicht durch den Nachweis der Sekretbildung:
Farbungen mit Mucicarmin, PAS und im Thionin-Weinsteinsdure-
Gemisch nach FEYRTER. KEs bestehen auch Unterschiede im Zellbild.
Die sezernierenden Adenomzellen sind gri8er als die kleinen polygonalen
Zellen HampERLs in den gewShnlichen Adenomen.

2. Die Abgrenzung vom Cylindrom ist nur bei der 2. Gruppe schleim-
bildender Bronchusadenome mit sekundérer Stromaimprégnation (Fall 2
und 3) schwierig, jedoch prognostisch héchst bedeutungsvoll, weil nur
die Cylindrome wie Carcinome eingestuft werden sollten. Die Adenome
enthalten unter anderem mosaikartig abgegrenzte, groie polygonale und
zylindrische Zellen. Der Schleim entsteht dabei intracelluldr als eine
Art Sekretionsprodukt innerhalb der anfangs soliden Zellverbiande. Der
* Schleim wird frei durch Uberfiillung und Auflésung des Zellkorpers und
dann in kleinen Liicken, in Cysten oder groBen Lacunen zwischenzellig
gestapelt. Die mucoiden Massen in Cylindromen entstehen wihrend des
Zellunterganges und werden nicht intracelluldr gestapelt. Cylindrom-
zellen sind von Anfang an nicht gegeneinander abgrenzbar; sie haben
gréBere und meist klecksig dunkel farbbare, in der GroBe variierende
Kerne. Cylindromzellen haben sehr wenig und kaum erkennbares Cyto-
plasma ohne acidophile Granula und ohne Vacuolen. Die Kerne von
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Cylindromzellen scheinen oft nackt zu liegen. Richtige Zylinderzellen
oder Becherzellen fehlen in Cylindromen immer. Cylindrome wachsen
mehr in die Tiefe und in die Breite, weniger polypds. Sie neigen zu
Rezidiven, Metastasen und geweblicher Entdifferenzierung. Cylindrome
kommen viel hiufiger an der Trachea oder nahe der Carina vor; sie
sind an den kleineren Bronchien bisher nicht sicher und in der Lungen-
peripherie niemald beobachtet. Schleimbildende Adenome sind bisher
nur an den Bronchien bekannt geworden.

3. Die Abgrenzung vom cylindromatdsen Basalzellencarcinom ist
nicht schwer. Die sich aufsplitternde Zellwucherung mit dichtliegenden,
meist nackten Kernen iiberwiegt die Schleimbildung. Mitosen sind vor-
handen. Das Gewebsbild und auch der makroskopische Befund sprechen
fir einen Krebs. Die Anamnese ist kurz. Krebspatienten sind &lter
als Adenompatienten.

4. Die Abgrenzung vom Adenocarcinom der Bronchien ist oft schon
nach dem Zellbild moglich. Zahlreiche Driisenschlduche sind dabei eng-
lumig und ausgesprochen atypisch epithelisiert. Schleimeysten fehlen.
Die Krebse gehen tberwiegend von der Lungenperipherie aus, wachsen
und metastasieren sehr schnell, haben also eine kurze Anamnese.

Die Bedeutung der schleimbildenden Varianten fiir die Histogenese

der Bronchusadenome

Die hier zum Mittelpunkt der Betrachtung erhobene Schleimbildung
und damit in Zusammenhang stehende, an Driisenbildungen erinnernde
Formationen in den Bronchusadenomen kénnen ihr normales Analogon
nur in sezernierenden Driisenzellen und deren Formationen haben. Die
in einzelnen Beobachtungen bis zur Selbstvernichtung der Zellen ge-
steigerte Schleimbildung (Fall 2, 3, 11, 14) stellt eine seltene Ausreifung
des Tumorgewebes dar und gibt erneut Veranlassung, tiber die Ableitung
dieser Geschwiilste und ihre Einordnung nachzudenken. Auf eine Dar-
stellung der ganzen Problematik, insbesondere auf einen Vergleich mit
den soliden Adenomen der Speicheldriisen mul} hier leider verzichtet
werden.

Die ausgesprochene Mucoidbildung in Adenomzellen widerspricht
dem Vergleich der Bronchustumoren mit den Darmecarcinoiden. Diese
von HAMPERL u. a. in zahlreichen Arbeiten seit 1937 immer wieder be-
griindete Vergleichung ist von FEYRTER zur vélligen Entsprechung und
Identitéit erhoben worden. Fehlende Ubereinstimmungen sind dabei
als Standortvarianten aufgefalt (HamprrL 1952 A). Hierzu rechnen die
Untersucher unter anderem auch die Schleimbildung. Wie Schleim férb-
bares Material ist ndmlich in den Darmecarcinoiden nur vereinzelt in
und neben Zylinderzellen gefunden worden (z. B. bei FEYRTER 1934,
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S. 386, erwihnt). Eine Mucoidbildung mit intra- und extracelluldrer
Sekretstauung, wie wir sie fir einzelne Bronchusadenome in eigenen
Fillen abbilden und aus der Literatur sichern konnten, ist bei den viel
hiufiger und genauer untersuchten Darmearcinoiden niemals beobachtet
worden. Allein dieser Unterschied geht weit tiber das hinaus, was wir
uns als ein besonderes Lokalkolorit zweier an sich gleicher Geschwiilste
an verschiedenen Ortlichkeiten vorstellen kinnen. Wir sind unter ande-
rem deshalb zu der Uberzeugung gekommen, daB es sich bei Bronchus-

Abb. 7. Bronchusdriise mit argyrophilen Granula in den Schleimzellen. Technik: Bodian
gedndert nach HAMPEREL 1952B, Vgl hierzu den Text. Paraffinschnitt. Aufnahme mit
Objektiv 40 x, Okular 9 x, 5'.fach nachvergréBert

adenomen und Darmecarcinoiden um verschiedene, nur aus gleich ge-
fiigten Bausteinen (meist kleine polygonale Zellen und Zylinderzellen)
zusammengesetzte Geschwiilste handelt, die gesondert benannt werden
sollten.

Den positiven Versilberungsbefunden bei Bronchusadenomen und
ihren Metastasen (JAEGER. Technik: Bodian geéindert nach HampErr
1952 b) sowie bei einzelnen Zellen in der Bronchialschleimhaut (FEYRTER
1954) messen wir in der Frage der Identitdt der 2 Geschwiillste keine
entscheidende Bedeutung zu. In monatelangem Bemiihen haben wir
an den eigenen Féllen bei immer wieder neuen Versuchen mit Protargol
verschiedener Herkunft keine argyrophilen Granula nachweisen kénnen.
Dagegen gelang uns mit der oben genannten Methode in einer Versuchs-
serie regelméflig ein anderes Ergebnis, ndmlich die Versilberung von
Granula in den mukdsen Zellen der Bronchusdriisen (Abb.7), in den
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schleimbildenden Zylinderzellen aller Korpergewebe und in schleimbil-
denden Krebszellen. Diesen Befund, den wir in spidteren Serien nicht
mehr reproduzieren konnten, fithren wir an, weil er uns vor der Uber-
bewertung einzelner Versilberungsbefunde im Rahmen grof} angelegter
Reihenuntersuchungen zu warnen scheint. Und doch denken wir an
die Moglichkeit, daf3 die in Adenomen und schleimbildenden Zellen nach-
gewiesenen argyrophilen Granula auf Strukturen beruhen, die zwar mit
Mucicarmin und PAS nicht — noch nicht ? — darstellbar sind, die aber
doch mit der Mucoidbildung in Zusammenhang stehen.

Die zusammengestellten Befunde von den schleimbildenden Varianten
sind unserer Meinung nach ein wichtiges Argument fiir die histo-
genetische Ableitung aller Bronchusadenome, auch der nicht sezernieren-
den nur carcinoiddhnlich aussehenden Tumoren, vom Driisengewebe der
Bronchien bzw. von einem Blastem, das sich in der gleichen Richtung
differenzieren kann. Die Architektur der Geschwilste fassen wir im
Sinne von R1BBERT und BoRrsr als eine unharmonisch verzerrte Wieder-
holung der normalen Driisenentwicklung auf. Die soliden Zellkomplexe
und die Zellstrdnge entsprechen einem frithen Stadium embryonaler
Driisenentwicklung. Die sezernierenden Geschwiilste mit Schleimbildung
sind etwas weiter differenziert, ohne jedoch — von 6rtlichen Ausnahmen
abgesehen — strukturell driisendbnlich gegliedert zu sein. Bei den sezer-
nierenden Adenomen mit erheblicher Schleimbildung und Sekretstauung
stellen wir uns eine weitere teilweise Ausreifung des Tumogewebes vor,
das bei kaum fortgeschrittener Gliederung der einzelnen Baumuster in
den Bausteinen und der Mucoidbildung aber schon viel mehr schleim-
sezernierenden Driisenepithelien entspricht.

Zusammenfassung

Die makroskopischen und mikroskopischen Befunde von 3 schleim-
bildenden Bronchusadenomen werden mitgeteilt. Die Zusammen-
stellung von diesen 3 eigenen und von 22 Féllen aus der Literatur fihrt
zu folgendem Ergebnis:

Makroskopisch ist eine Unterscheidung von schleimbildenden und
nicht schleimbildenden Adenomen nur moglich, wenn das Sekret in
sichtbaren Cysten angesammelt ist.

Mikroskopisch werden die schleimbildenden Adenome in 2 Gruppen
eingeteilt:

1. Tumoren, die die schleimbildenden Zellen einzeln verstreut oder
in driisenartiger Anordnung enthalten und die sonst den viel haufigeren
nicht sezernierenden Geschwiilsten vollig gleichen.

2. Tumoren mit kleinen polygonalen Epithelien und mit ausgeprig-
ter Schleimbildung in Zylinderzellen, Becherzellen und groBen polygo-
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nalen Zellen, die den Driisenepithelien der Bronchien sehr dhnlich sehen.
Die intra- und extracellulire Schleimstauung und die damit in Zusam-
menhang stehende mucoide Durchtrinkung des Geschwulststromas
wandeln das gewohnte Tumorbild ab. Weitgehend cylindroméhnliche
Bilder kénnen entstehen.

Eine frither veroffentlichte eigene Beobachtung belegt unter anderem,
daB die schleimbildenden Adenomvarianten auch krebsig ausarten
konnen.

Die Differentialdiagnose gegen solide, nicht sezernierende Bronchus-
adenome, gegen Cylindrome, cylindromatése Basalzellencarcinome und
gewdhnliche Adenocarcinome wird besprochen.

Die mehr oder weniger ausgeprégte, allerdings seltene Schleimbildung
in den Tumoren fithrt zu folgenden Riickschliissen auf die sonst nicht
weiter diskutierte Histogenese der Bronchusadenome:

a) Die Schleimbildung spricht gegen eine Gleichstellung mit den
Darmecarcinoiden, weil entsprechende Befunde dort nicht vorkommen.
Argyrophile Granula in den Bronchustumoren werden eigenen Befunden
von argyrophilen Granula in schleimbildenden Zellen aller Kérpergewebe,
z. B. der Bronchusdriisen und schleimbildender Krebse gegeniibergestellt.

b) Die den Sekretionsvorgingen vergleichbare Schleimbildung in den
Bronchusadenomen und die dabei beobachteten Zelltypen sprechen fiir
eine Ableitung der Tumoren von den bronchialen Schleimdriisen oder
von einem Blastem mit gleicher Entwicklungsmoglichkeit.
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