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Die parietalen angioplastischen Gliome¥*.

Von
B. OSTERTAG.

Mit 8 Textabbildungen.
(Eingegangen am 15, Okiober 1952.)

In fritheren Jahren war es gelungen, die Erscheinungsform einzelner
Hirngewichsarten in Beziehung zu morphologischen Einheiten der ein-
facher gebauten Neuralrohranteile zu setzen. So konnten wir die Ab-
héngigkeit der echten Neuroepitheliome bzw. Medulloepitheliome zu
dem Gebiet der urspriinglichen Bodenplatte des primitiven Neural-
rohrs (des Rilckenmarks, der Oblongata und des Mittelhirns) beweisen,
wahrend die einfachen spongioblastischen Gewichse dem Grundplatten-
gebiet angehoren, und die ausreifenden Spongioblastosen- bzw. Spongio-
blastome dem Fliigelplattengebiet eigen sind. Weiterhin konnte ge-
zeigt werden, wie das spezifische Milieu schon in der Entwicklung eine
Rolle spielt z. B. bei der Entstehung der Kleinhirncysten, der Neuro-
spongioblastome (von BarmLey und Cusarye Medulloblastome genannt)
auch, welche Rolle dem Zusammentreffen von Mesenchym und Keim-
material bei den Mischgew#chsen des Unterwurms (ndmlich bei den
angioplastisch untermischten Kleinhirngliomen bzw, den entsprechenden
Neurospongioblastomen, deren atypischen Formen und der Linpav-
schen Krankheit) zukommt,.

Die Verhiltnisse beziiglich des Mittel- und Zwischenhirn sind mit
STOCHDORPH u. SCHMIDT genauer behandelt; sie zeigen uns, welche
charakteristischen Gewéichse dem basalen Diencephalon eigen sind (nam-
lich die Spongioblastome, deren Ausdehnung bereits BAILEY beschrieben
hatte) und, wie diese Formen systemisiert aufzutreten vermégen.

Die dorsalen ausreifenden Spongioblastome (von BERGSTRAND frither
embryonale Astrocytome benannt) kénnen die ganze StraBe der Fliigel-
platten vom Thalamus bis in das Kleinhirn- bzw. Riickenmark einnehmen.
Die Tatsache, dafy diese Zwischenhirn- bzw. Hirnstammgewichse nicht
selten mit schweren allgemeinen ontogenetischen Stérungen verbunden
sind, wie z. B. Persistieren der embryonalen diencephalen Furchen,
gaben den Anlafl zur Durchforschung der benachbarten GroBhirnab-

* Junrus HALLERVORDEN gewidmet zur Vollendung des 70. Lebensjahres.
Nach einem Vortrag auf der Tagung der Dt. Ges. f. Neurologie und der Dt. Ges.
f. Neurochirurgie (Hamburg, 26. September 1952).
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568 B. OsTERTAG:

schnitte in diesen Féllen. In der Tat fanden wir, teils mit Geschwulst-
bildungen, teils als einfache glisse Hyperplasien oder Persistenz embryo-
naler (normalerweise wieder schwindender) Formationen mehr oder min-
der schwere Stérungen im benachbarten Allocorfex. In diesen phylo-
und ontogenetisch alten Partien, die sich im grofen und ganzen mit dem
fritheren Begriff des Riechhirns (Ur- und Althirn) decken, ist das domi-
nierende Gewiichs das aus Spongioblasten aufgebaute. Oft genug fanden

A

= Astrocytome
ih Rtlocortex - Spongioblastome
*x basale Spongioblastome

W ausreifende Spongiobl.d.agmnul.
‘Region

= Dorsale Spongioblastome
fembryonale Astrogytome)

&8 gtioblastome
eqNeurospongioblastome
® angioplastische Gewdidhse

Abb. 1 und 2. Ubersichtsschema itber die ortsspezifische Verteilung der einzelnen Hirnblastome
(siehe Text).

wir neben echten typischen Thalamusgewéchsen eine persistierende Riech-
hirnausladung (GRILL) von spongioblastischen Haufen umsiumt bzw.
persistierende Myelinisationsgliosen und eine persistierende Korner-
schicht in der GroShirnrinde. Das gesamte Gebiet des Allocortex ein-
schlieBlich des zwischen Fornix und Induseum gelegenen Balkens ist der
Sitz der medianen spongioblastischen Glioblastome, die, meist auf die
Gegenseite ibergreifend, als ausgesprochen , maligne® Gewchse zu
werten sind. Nach der Aussonderung dieser Allocortexgewichse, deren
richtiges Erfassen uns gleichzeitig ein Verstdndnis fiir ibre Ausbreitung
gab, war es nur folgerichtig, daB wir die in ijhrem Aufbau phylo- und
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ontogenetisch erfaflbaren Rindengebiete (besser wohl Hirnterritorien)
einer niheren Untersuchungunterzogen. Wir konnten (1950) nachweisen,
daB das o6rtliche Nebeneinander biosartiger Glioblastome und der be-
kannten gutartigen Astrocytome des Stirnhirns kein zufilliges, son-
dern darin begriindet ist, daff die genannten spongioblastischen Glio-
blastome sich auf das Allocortexgebiet beschranken, wihrend die fron-
talen Astrocytome in ihrer Ausdehnung der basalen Rinde (von SpATz)
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Abb. 2.

also der jingsten Erwerbung des menschlichen GroShirns, entsprechen.
Sie decken sich nicht nur mit der durch ihre Architektonik heraus-
gehobenenRindenregion, sondern auch mit bekannten, charakteristischen,
degenerativen Erkrankungen, wie z. B. der Piokschen Atrophie. Diese
frontalen Astrocytome im engeren Sinne reichen vom Frontalhirn tiber
die vordersten Inselwindungen bis in den oralen Schlifenlappen hinein.
Wir konnten dies bereits vor 20 Jahren zeigen, ohne aber die spezifischen,
regionalen Beziehungen zu erkliren.
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Weiterhin fielen im Gebiet der agranuldren Rinde und der Prd-
zentralregion die meist zu Astroblastomen oder ,,piloiden Astrocytomen
ausreifenden Gewichse auf, die nach ihrer Verteilung mehr einer persi-
stierenden Myelinisationsgliose gleichen, stets bis an die Rinde vor-
dringen und dort auch eine Vermehrung der Trabantzellen bedingen.
Bei diesen Gewiichsen treten die Blastomzellen oft an die Stelle physiolo-
gischer, gliGser Elemente, so dafl wir als Trabantzellen in der Hirnrinde
nicht etwa kleine Gliazellen, sondern eine Unzahl von Spongioblasten
finden.

Damit war zun#chst fiir eine Anzahl von Gewichsen die ortliche
Ubereinstimmung mit bestimmten, durch ihren Bau, ihre Funktion
bzw. onto- und phylogenetisch charakterisierten Hirngebieten erwiesen.
Wir konnten also mit Recht von einer Onkotopik sprechen, wobei
allerdings die lokalisatorische Ubereinstimmung sich nicht allein auf
die Teilgebiete des fertigen Gehirns bezieht, sondern auch auf die Ver-
hiltnisse wihrend der Entwicklung zuriickgeht. So kommt bei den
Blastomen, die Gegenstand dieser Abhandlung sind, dem lokalen Ge-
faBfaktor, der wihrend der Entwicklung noch deutlicher ist als im
postfostalen Leben, erhebliche Bedeutung zu. Dall Fehlmesenchyma-
tion und Fehigliotisation Hand in Hand gehen, ist uns aus zahllosen
Beispielen allein schon aus der Pathologie der dysrhaphischen Sto-
rungen bekannt. Bei den angioplastischen Gliomen der Parietalregion,
die meist im Gebiete des Gyrus supramarginalis, selten des Gyrus
angularis oder mehr zur Mantelkante hin gelegen, sich gelegentlich
temporalwiirts ausdehnen konnen, spielt die Mesenchymation und die
Vascularisation eine erhebliche Rolle. Wie aus der nachstehenden
Tabelle ersichtlich, werden von ihnen alle Lebensalter erfafit. Die
Anamnese ist im allgemeinen gleich kurz und der histologische Auf-
bau der gleiche. In der iiberwiegenden Zahl der Tille konnten wir
Cystenbildungen feststellen, die auf einen angiomatds-gliotischen
Knoten zuriickgehen. Die Wand ist entweder einfach gliotisch, nur in
einem einzigen Falle glics, hiufiger gliomatds; der Geschwulstknoten
entspricht denen bei den cystischen Kleinhirngewichsen. Die Hohle ist
oft von einer (meist sehr diinnen) Mesenchymmembran ausgekleidet. Ist
der bei der Operation in der Tiefe gefundene Gewéchsknoten nicht angio-
matos durchsetzt, so findet sich ein (oft von arachnothelialen Elementen
durchsetzter) Knoten im Dach der Cyste. Meistenteils sind in der um-
gebenden Pia die GefifBle zahlen- und kalibermiBig vermehrt bzw. ver-
groBert. Die scharfe Abgrenzung zwischen Hirnsubstanz und Mesenchym
ist meist verwischt. Nicht selten sind die benachbarten, sonst intakten
Rindenpartien hypervascularisiert, meist finden sich capillire Hyper-
plasien und Hypertrophien in der mittleren Rinde, ganz analog der Um-
gebung von arterio-vendsen Aneurysmen.
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Nun ist uns seit langem schon aufgefallen, dafl die Aneurysmen, vorziig-
lich die arterio-vendsen Aneurysmen der Konvexitit, an den Grenzen der
Versorgungsgebiete der Hirngefilstdmme gelegen sind, meistenteils im
(ebiet des hinteren Parietallappens mit Ubergreifen auf die Umgebung, —
selten im Frontalhirn an der Grenze der Versorgungsgebiete der Arteria
cerebri med. und ant. Diese Versorgungsgebiete wechseln schon bei den
einzelnen Individuen auch wihrend des embryonalen Lebens. Noch mehr,
als es dem eigentlichen Versorgungsgebiet der Arterien entspriche, liegt
diese Grenze im embryonalen vendsen Versorgungsgebiet, die wihrend
der Entwicklung des menschlichen Gehirns noch bis in den 4. Monat hin-
ein deutlich abgegrenzt erscheint : nimlich, das Grenzgebiet der in die Vena
cerebri media abflieBenden GefiBe und der Venen, die von der dorsalen
und polaren Konvexitit her das Blut in die Durasinus abfithren. Spéter-
hin entwickeln sich zwar die beiden Venae communicantes. Jedoch ist
die genannte lokalisatorische Ubereinstimmung zu auffillig, als da8 dies
ohne weiteres vernachlissigt werden kénnte.

DaB hier ein Geschehen aus der Frihentwicklung vorliegt, erhellt
u. a. daraus, dall mikroskopisch oder arteriographisch der Charakter der
GefiBe oft nicht zu bestimmen ist. Das mag seinen Grund auch darin
haben, daB die priméire Vascularisation durch indifferente Gefdfsprossen
erfolgt, von denen ein grolier Teil jedoch wieder zuriickgebildet und erst
unter uns heute noch nicht bekannten Bedingungen differenziert wird.

Auf den gegenseitigen Einflu}, Fehlvascularisation und Fehlentwick-
lung der Glia, méchte ich hier nicht néher eingehen. Wir werden dies als
ein komplexes Geschehen ansehen miissen. Allerdings bedingt eine Glia-
wucherung, vor allen Dingen eine Proliferation in blastomatoser Rich-
tung einerseits, das Nichtmitkommen oder eine Verbildung der GefiBe
andererseits, auch sekundére Verinderungen, z. B. Nekrosen.

In den nachstehend wiedergegebenen Beobachtungen! sehen wir
iibereinstimmend die mesenchymale und Gefiffkomponente neben der
im Erscheinungsbild mehr oder minder ausgedehnten gliésen. Jedoch
stimmen in dieser ganzen Reihe die Grundelemente stets tiberein. Mag
es sich nur um eine einfache Dysplasie handeln, mag dieser eine blasto-
matése Tendenz innewohnen, mag der GefdBlknoten durch Diffusion
seiner chemisch-charakteristischen Transsudatfliissigkeit eine Cyste be-
dingen, die Grundelemente bleiben dieselben. So kénnen wir je nach dem
Erscheinungsbild die zusammengehérige Reihe aufstellen:

1 Es wird hier nur ein Teil der beispielhaften Fille erfaflt, da mir aus rdum-
lichen Griinden das gesamte Beobachtungsgut zur Zeit nicht zugénglich ist. Ab-
gesehen von den Fillen meines alten Berliner Institutes stammt ein groBer Teil
der dlteren Falle aus dem Augusta-Hospital, Berlin (Chefarzt C. M. BEEREND), die
neueren Beobachtungen aus dem neurochirurgischen Krankengut Tibingen
(W.v. StRENGE) und Stuttgart-Cannstatt (C. M. BEEREND).
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Tabelle 1.
Fall Name Nr % Erkr./Op. Lokalisation Makroskopischer
Nr. : § Alter J. 1. Ausdehnung Befund

1 |W.(S) | E628/32 m. ; 13/15 | Parieto-occi- Cyste mit Knoten
pital-Grenze

2 |K.(Th) ES811/46 | w. | 21/21 | ., Cyste

3 |H.(J) |E32147T | w. | 23/24 . .

4 L.(A) | E4403/51 |m. | 24/25

I EH)

i
|

5 |M.(H) | E2250/50 |w. & 28/29 N

6 |R.(R) | E2002/49 |w. | 31/32 . "
6a | Sch. (M.) | S.875/39 w. | (Tod . linsengrofier Herd
E - m. 32) Zutallsbefund

7 | Sch. (P.) | ES 3518/51 | w. | 34/34 Fronto-prizen-lj solide
tral-Grenze

8 | Q. (H.) | E4949/52 | w. | 40/40 | Parieto-occi- -
i pital-Grenze

9 |H.(Th.) ' E2244/50 |m. | 40/40 N Cyste
10 |H.(B) | BES1384/48 | m. | 39/40 . solide
11 [G.(K) | E2386/50 | w. | 44/45 N Cyste

12 | D. (H) T 4831/52 | w. | 43/47 » »

13 |0.(G.) | ES3675/51 | m. | 50/50 .

14 |D.(0) | 2827 m. | 55/55 | . .

- !

15 | St (K.) .| S.781/33 w. | 58/68 | Fronto-prizen- | solide
| tral-Grenze

Anmerkung: BeiDurchsicht des eignen, mir zur Zeit leider nicht v6llig zugénglichen
Untersuchungsgutes diirfte sich die Zahl der hier beschriebenen Fille noch erhshen.
Erst kirzlich sahen wir einen weiteren erfolgreich (C. M. BErREND, Cannstatt)
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Tabelle 1.
Dura + Hiute Mikroskopisch 1 Bemerkungen Autopsie
I6sbar arachnoitheliale Elemente in ca-| Epilepsie —_—
pillarreichem Spongioblastom
. kleincystisches, capillarreiches —_—
Astrocytom
verwachsen gliose Cyste mit arachnoithelial = Fotus doppel- —_—
iiberkleidetem GefiaBknoten seitiger Porusan
gleicher Stelle
adhaerent 2—3 cm grofler, gliomatdser Ge- —_— ——
schwulstrasen mit ektatischen
Capillaren
? Hypergliotisation mit Fehlvascu-| lange, unspezi- —_—
larisation und gliotischer Cysten- | fische Anamnese
bildung
adhaerent oberfliachliche zentralcystische _— —_—
mesenchymal-untermischte Gli-
ose und reine Angiompartien
nicht losbare | beginnendes Gliom mit Hyper-| Zufallsbefund, +
GefiaBverbind. | vascularisation Epilepsie
? subcorticales, angioplastisches Verkalkungen +
Gliom
? stark vascularisiertes, ausreifen- —_— —_—
des Spongioblastom
adhaerent v —_— ——
. astroblastisches Glioblastom —_— R
? mesenchymal ausgekleidete, glio- —_— e
tische Cyste
nichtangegeb. | angioplastisches, cystisches Gliom;, RosENTHALsche —_—
Fasern, Verkalk.
nicht bekannt | fehlvascularisiertes, spongio- angiographische +
blastisches Glioblastom arteriovendse
Aneurysmen
adhaerent Rindengewichs, Spongioblastom —_— [ nur auf Rin-
mit vermehrten und verkalkten den u. sub-
Capillaren cort. Gebiet
beschréinkt
nicht zu arachnotheliales, angioplasti- —_— +
trennen sches Gliom

operierten Fall eines 12jiahrigen Buben (E 6602/53) mit 114, Jahre dauernder un-
bestimmter Anamnese. Mikroskopisch: Von den Hauten nicht zu losendes angio-
plastisches Gliom mit Cystenbildung.
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1. Cysten (nach Art der Kleinhirncysten), a) mit gliotischer Wand,
b) mit gliomatéser Wand, ¢) mit glidser Wand und Geschwulstknoten;

2. solide, pial-arachnoithelial untermischte Rindenblastome (H. H.
MEevERr, B. OsTERTAG) oder

3. angioplastische, gliomatdse Hamartien bzw. , gefdBreiche Glio-
blastome (R. Kautrzky,
B. OsTERTAG).

Wir bringen einige Kr-
lauterungen zu den in der
Tabelle ausgefithrten Fallen.

1. W. (8.), geb. 13. 2. 1932
(K 628/47). Familienanamnese o.
B. Mit 13 Jahren Anfslle, die sich
mit zunehmender Parese der Ii.
Korperseite, Verschlechterung des
Sehvermdgens und Charakterver-
dnderungen verstarken. Im Alter
von 15 Jahren Hirnpunktion,
Ventrikulographie, anschliefende
Trepanation. Encephalographie,
Abb. 3. Schnelldiagnose am Hirn-
punktat: Gliose mit Gefifhyper-
plasie, atypischer Lindau ?

Freilegung der Cyste durch
Hirnincision, Austritt einer gelb-
. lichen Fliissigkeit (0,5 mg9%, Bili-
rubin und wenig Eiweil). An der
unteren lateralen Cystenwand
pflaumengrofer, gallertiger, wei-
cher dunkelvioletter Tumor, bei
dessen Entfernung erschwerte
Blutstillung. Glatter postopera-
tiver Verlauf. Am 10. 8. 1948
Abb. 3. Ma 3834. Fall 1, 15 jahriger Knabe, bei  die ~ Ohne Gangstorung und ohne An-
Cyst$,7bc;23 Yelr)(lr%lfsli% d];sHVentlrxilmlzy:%teclgns‘t - falle mit vollig zuriickgebildeter
vt notanon arobe Gefiie. ¢ spongioblastische  toroagnosie entlassen. - Nach-

Gliose bzw. lockere ansreifende Spongioblastose, d mit unte_rsuchung 1950! Weiterhin
reichlicher Capillarisation. geheilt.

Histologisch. Qlidse Cysten-
wand, aufgebaut aus ausreifenden faserbildenden Spongioblasten nach Art der dor-
salen Gliosen bei dysrhaphischen Stérungen. RosENTHALsche Fasern, keine Tendenz
zur blastomattsen Entartung. Reichliche atypische Capillarisation (Abb. 3).

2. K. (Th.), geb. 6. 12. 25 (K 311/46). Seit etwa 1, Jahr erkrankt. Operiert am
7.12. 46. Anli8lich der Operation Cysteninhalf, Tumor und excidierte Hirnrinde
untersucht. Der Cysteninhalt enthalt dhnlich wie bei den frontalen oder cerebellaren
Cysten sequestrierte Gewebsmassen vom Grundcharakter eines kleincystischen
Astrocytoms. Bilirubingehalt 0.6mg 9. Tumorgewebe makroskopisch speckig, grau-
rétlich, weitgehend regressiv umgewandelt, enthalt, abgesehen von regressiven ver-
kalkten Partien, auch reichlich Gefifle. Die Hirnrinde zeigt reichlichere Capillari-
sation, sonst nur die Erscheinung einer Kompression.
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Histologisch ist der ektodermale Tumoranteil ein ausdifferenzierendes Spongio-
blastom.

3. H. (J.), geb. 22. 5. 23 (E 327/47), und ein neugeborenes Kind. Sehr kurze
Anamnese. Wird wegen eines cystischen Astrocytoms im Gebiet des Gyrus supra-
marginalis operiert.

Nach volliger Heilung, die auch heute noch anhilt, wurde am 10. 7. 1947
ein nicht lebensfihiges Kind geboren, das an derselben Stelle, wo die Cyste der
Mutter saBl, beidseitig eine angeborene Porencephalie hatte (vgl. Diss. A. UNTER-
BERG 1951). Wir haben hier die absolute Konkordanz der Lokalisation der Fehl-
bildung, bei der Mutter klinisch nur einseitig manifestiert, bei dem Foeten
doppelseitig.

Mikroskopisch fanden wir am Hirnpunktat wiahrend der Operation: Occipital-
rinde, die besonders in den mittleren Rindenschichten durch einen abnormen
Reichtum von Endothelzellen auffillt. AuBlerdem zeigt sich schon im Schnell-
praparat eine glatte Cystenwand, an deren einem Teil sich Arachnoithelien finden.
In Ubereinstimmung der Schnelldiagnose ergibt die histologische Untersuchung
des Operationsmaterials ein nicht iberméaBig gefdBreiches, aber gut vascularisiertes,
stark von Oligodendroglia durchsetztes, zur Reife neigendes Astroblastom. An einer
Stelle des Untersuchungsgutes sind Ependymformationen mitgefaBt, die ich als
jugendliches Ventrikelependym ansprechen mufl. Darunter liegt eine klassische
subependymére Keimschicht, wie sie noch beim Neugeborenen vorhanden ist. Das
Blastom ist dadurch besonders interessant, dafl die regressiven Vorginge und deren
Abbau ausschlieBlich von der Blastomglia selbst getragen werden, Die Tendenz zur
chronischen Einschmelzung dokumentiert sick an den zahlreichen Colliquations-
cysten, die aber keineswegs zu einer iberstiirzten Reaktion seitens der Umgebung
fiihren. Stellenweise iiberwiegt die Oligodendroglia derart, dafl man fast das Ge-
samtgewichs nach ihr benennen konnte, doch stellf dieser Tumor eine embryonale
Fehlanlage dar, die sich selbst bei jugendlichen Patienten schon iiber Jahrzehnte
langsam entwickeln kann. Das Miteinbezogensein der Ependymschicht legt den
Verdacht auf eine universellere Stérung, d. h. eine gréflere Ausdehnung, nahe. Dies
wird durch den Befund des Kindes bestétigt.

4. L. (A)), geb. 8. 9. 1925 (E 440/51). Encephalo- und arteriographisch Tumor
der li. Parietalregion. Stauungspapille 3 D. Punktion in der Mitte der hinferen
Zentralwindung. Entleerung einer Cyste mit bernsteingelbem Inhalt. Uberall glatte
Wand, nur an der temporalen Fliche rotlicher, 2—3 cm groBer Geschwulstrasen,
der bei Beriihrung blutet. In diesen ziehen von der glatten Cystenwand aus zahl-
reiche mittelgroBe arterielle und vensse Gefdfe herein. Seine Abgrenzung ist gegen
das Hirngewebe unscharf, obwohl der Tumor wegen der mehr gelblichweilen Farbe
der Cystenwand und des Hirns zu erkennen ist. Er reicht etwa 2 em in die Tiefe,
148t sich teils scharf, teils stumpf umfahren und makroskopisch radikal exstir-
pieren. Blutende Gefale.

Die histologische Untersuchung der excidierten Stiicke zeigt nur an wenigen
Stellen eine solide Gliomatose, die den Fehlbildungen naher steht als den Gliomen.
Der weitaus groBte Teil des vorliegenden Materials besteht aus GefdBen mit stark
verdickter Wand und ektatischen Capillaren, um die herum ein primitives Glia-
gewebe mehr oder minder stark wuchert. Wir méchten es deshalb als eine Fehl-
bildungsgliomatose bezeichnen.

Nachuntersuchung: Am 28. 9. 1952: Véllig symptomlos.

5. M. (H.), 20 J. (E 2250/50). 8 Jahre zuriickreichende Anamnese Hemicranie
li., Flimmerskotome, Erbrechen, Meningismus und Wesensveranderungen. Stau-
ungspapille 5—6 D. Arteriographisch Hochdringung der Cerebri media, iiber dem
L. Ohr Capillarkniuel. Hirnpunktat mit Entleerung einer riesigen Cyste.
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Die Untersuchung des Hirnpunktates zeigt ein astroblastisches Gewdchs mit er-
heblicher Fehlvascularisation, entsprechend den Gewdchsen aus dem unteren Ab-
schnitte der hinteren Zentralwindungen. Die Partikel aus dem Cysteninhalt sind
ein nekrotisches Hirngewebe, deren Grundstruktur nicht zu erfassen ist. Erkennbar
sind lediglich Fasern vom Typus der astrocytidren Glia und frisch gebildete Cysten.
Das Operationsmaterial zeigt eine Kolliquationsnekrose eines isomorph gebauten,
grofitenteils protoplasmatischen Glioms, mit langsamer Homogenisierung der Grund-
substanz, leicht dysplastische GefiaBle. Andere Gewebsbilder zeigten eine Fehl- und
Hypervascularisation mit Gliotisation. Auch ein Gewebsstiick aus der Randzone
occipitalwérts zeigt eine sehr reichliche intra- und subcorticale GefaBentwicklung.
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Abb. 4. Mi 2710 (285mal) und Mi 2705 (115mal) Fall 7 links diffuse von Spongloblasten und

Capillarendothelien durchsetzte Gehirnrinde, Vereinzelte Gefifi-Sprossenbildung. Rechts angio-

plastische Proliferation mit capilliren Kn#uelbildungen und capilliren Ektasien. Bei o Erwei-
chungszone zwischen dem hypervascularisierten Gebiet und der praformierten Hirnrinde.

Diagnose: Hypergliotisation bei Fehlvascularisation mit gliotischer Cystenbildung.

6. R. (R.), geb. 2.9.1917 (E 2092/49). Plotzlich aufgetretene Kopfschmerzen
verstarken sich in 114, Jahren. Beginnende Stauungspapille, gestorte Koordination,
Selladeformation und schlechte Oberflichenzeichnung der re. Hemisphére im En-
cephalogramm lassen einen raumbeengenden Prozefl im Gebiet der Sehstrahlung
annehmen. Bei Operation findet sich an der Grenze vom Parietal- zum Occipital-
lappen der gesuchte raumfordernde Prozell in Gestalt eines oberflachlich derben, zen-
tral cystischen Gewachses mit guter Abgrenzung gegen das iibrige Hirngewebe. Histo-
logisch handelt es sich um ein angioplastisches Gewéchs, zum Teil vom capillaren,
zum Teil vom kavernssen Typus. Die benachbarte Rinde ist ungewdhnlich stark vas-
cularisiert. Reinere Angiompartien wechseln mit mesenchymal untermischten Gliosen.

6a. Sch. (M.), 32 J. (S. 875/39). Uber diesen Fall ist nur noch (Kriegsverlust)
bekannt, dal die 32jahrige Pat. an endokrinen Storungen gelitten hatte und als
Tetanie mit epileptischen Anfiallen angesehen wurde. Die blastomatose Verbildung
fand sich als Nebenbefund, und zwar an 2 Stellen als ein ektodermal-mesenchymales
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Glewachs mit endothelialen Riesenzellen und ungewohnlich starker iiberschiissiger
Fehlvascularisation (siehe Legende der Abb. 7).

7. Sch. (P.), 34 J. (ES 3518/51). 2 Wochen vor Aufnahme vom Neurologen als
Hysterika bezeichnet. Arteriographisch faustgroBer, gefdfireicher Tumor in der
Mitte der re. Zentralregion. Bei der ersten diagnostischen Punktion konnte ich nur
die Diagnose ,,Neuroektodermales, periencephales Gewéchs mit enormer Vasculari-
sation, differentialdiagnostisch angiomatoses Meningeom oder stark vascularisiertes
Rindengliom* stellen. Auf Grund der anschlieBenden Operation wurde bereits der
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Abb. 5. Mi 2702 (47mal) und Mj 2703 (200mal) (Dr. OSSENKOPP) 48 jihriger Patient. Stark angio-
matds untermischtes Gliom (siehe Text). Links in der mittleren Rinde ausgedehnte pseudolaminire
Capillarwucherungen, rechts Detailaufnahme der hyperplastischen Gefife @ mit glidsem
Blastom &.

Tumor folgendermaBen prizisiert: Entsprechend dem Operationsbefund, der
Schnelldiagnose und dem vorausgegangenen Hirnpunktat handelt es sich bei dem
exstirpierten Gewichs um ein subcorticales Angiom, das in der Nihe der Mantel-
kante noch Arachnothelien mit in die Tiefe genommen hat. In der Tiefe findet sich
eine ausgedehnte spongioblastische Zellwucherung neben den Gefaflen. Von der
priformierten Glia nur sehr wenig vorhanden. (Bemerkenswert: Ausdehnung nach
vorne, sonst identisch mit den iibrigen Gewéchsen.) Leider verstarb Pat. 6 Wochen
nach der Operation interkurrent.

Histologisch handelt es sich um ein subcorticales angioplastisches Gliom. In der
fiir Angiome typischen Weise ist die dubere Rinde gut angelegt, wahrend in der tiefen
Rinde zuméchst eine ganze Reihe verkalkter Gefafle liegen, an die sich erst tiefer
das aus der angioglivsen Dysplasie entwickelte Gliom anschliefit. Dasselbe weist
einerseits zwar einen mehr glioblastischen Charakter, andererseits jedoch einen
Primitivaufban auf, wie wir ihn nur bei den frithkindlich angelegten Gewéchsen
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und im erwachsenen Alter im Gebiet der dorsalen Fligelplatten (Kleinhirnmisch-
gewichse) finden (Abb. 4).

8. G. (H.), geb. 2.11. 1912 (E 4949/52). Die ndheren Angaben sind, abgesehen
von der kurzen Anamnese, unwesentlich.

Histologisch ist das ebenfalls im Gebiet des Gyrus supramarginalis entstandene
Gewéchs ein ausdifferenzierendes Spongioblastom nach Art der Kleinhirnspongio-
blastome (sogenannte embryonale Astrocytome des Kleinhirns) mit auBerordentlich
starker Vascularisation.

9. H. (Th.), geb. 12. 4. 1910 (E 2244/50). Kurz vor Aufnahme plétzlicher Ohn-
machtsanfall. Erhohter Liquordruck, beginnende Stauungspapille. Verdringung
der Vorderhorner nach re.; die Hirnoberfliche ist bei der Probebohrung im Gebiet
der Zentralregion dunkelbldulich-sulzig. Es wurde anlaflich des Hirnpunktates als
ein zur Cystenbildung neigendes Astrocytom mit ungewshnlich starker Capillari-
sation angesprochen. Bei der nachfolgenden Operation liegt das Gewachs im Gebiet
der Zentralregion in KleinapfelgroBe mit der Dura adhérent.

Die mikroskopische Untersuchung ergibt denselben Befund wie die letzten
beiden Fille.

10. H. (E.), geb. 21. 3. 1906 (ES 1384/48). Seit 1, Jahr Miudigkeit und Beklem-
mungsgefithle. 8 Wochen zuvor bewuBtlos, 4 Wochen danach Kopfweh. Die Dia-
gnose lautete damals: Astroblastisches Glioblastom vom Rindeuntypus im Gyrus
supramarginalis. Der Operationsbefund entspricht dem bei der Punktion gewon-
nenen. Der Fall konnte autoptisch verifiziert werden.

11. G. (K.), geb. 8. 8. 1905 (E 2386/50). Seit Weihnachten 1949 Kopfschmerzen,
Brechreiz und Drehschwindel. Tumor im re. hinteren Scheitellappen.

Vordere Zentralregion mit Ubergang in die hintere auBerordentlich stark vascu-
larisiert mit kleineren, makroskopisch erkennbaren Cysten und groBeren Cysten
im subcorticalen Mark. Abgesehen von den grofien Pyramidenzellen finden sich
auch einzelne endotheliale Riesenzellen, wie sie gelegentlich bei gefalbildenden
Blastomen zu finden sind.

Mikroskopisch: Aus dem mittleren Teil der Zentralregion: die Gliakerne der
Randzone sind erheblich vermehrt als Zeichen erhhten Druckes. Das ganze Gebiet
ist stark vascularisiert und von Cysten durchsetzt. Die groBle Cystenwand be-
steht aus endothelialen Elementen. In den angrenzenden Stiicken um die Cysten
liegt eineGliose vom Spongioblastentyp mit einer enormen Vermehrung der Satel-
litenglia.

12. D. (H.), geb. 5. 10. 1904 (E 4831/53)1. Vorgeschichte seit 1947; 1951 in die
Klinik eingeliefert mit hochgradigem Antriebsmangel, Schwindel, Kopfschmerzen,
Schlafbediirfnis, bds. Stauungspapille, Babinski re. Es handelt sich hisfologisch um
ein cystisches Gewichs mit gliotischer Wand und einer sehr starken Capillarisation.
Die Gliomzellen erinnern an embryonale astrocytéire Glia. Die glidsen Elemente
sind stellenweise im Sinne des Oligodendroglioms differenziert mit ausgesprochener
Ausbreitungstendenz in den Meningen. Die Cyste wird mit ihrer mesenchymalen
Untermischung als Fehlbildungscyste angesehen. Auch hier finden sich Rosex-
rHALsche Fasern und Verkalkung (Abb. 5).

13. 0. (G.), 50 J. (ES 3675/51). Seit ¥, Jahr sich verstarkende Charakterver-
dnderungen, die zur Entlassung aus langjahrigem Arbeitsverhiltnis fithren. Frag-
liche Klopfempfindlichkeit im Bereich des re. Stirnscheitelhirns, Reflexsteigerung
der unteren Extremitéten, arteriographisch Verdacht auf Glioblastoma multi-
forme (Darstellung kleiner arterioventser Aneurysmen). Wegen der Ausdehnung
des Tumors und des schlechten Allgemeinzustandes lediglich Hirnpunktion. Bei
derselben entleert sich in 2 em Tiefe braungelbliche Cystenflissigkeit. Der Fall

1 Den Fall verdanke ich Herrn Dr. OssExkoPP, Bremen.
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gehért mehr zu der frontalen Gruppe. Schon beim ersten Punktat waren die
ektatischen Capillaren recht auffillig. Auch in weiteren Partien spielt die Fehl-
capillarisation eine sehr starke und teilweise iiberhaupt dominierende Rolle, so
daB ich die angiomattse Komponente ganz und gar in den Vordergrund stellen
muB. Das auch mikroskopisch als astroblastisches Glioblastom zu bezeichnende
Gewichs ist ausschlieBlich an das Gebiet der Hypervascularisierung gebunden und
zerfallt sofort, sobald sich die Blastomzellen etwas weiter von den Gefillen ent-
fernen. Tod an zentraler Atemlahmung noch vor der Strahlenbehandlung.

14. D. (0.), geb. 24. 5. 1876 (2827). Bei kurzer Anamnese relativ langsame Ent-
wicklung von aphasischen Storungen. 1931 Exitus an Kreislaufschwiche mit

Abb. 6. Ma 1053 und Mi 1446 (32,5:1) Fall 15, Makroskopisch nicht einzuordnen, Tumor der

Hirnrinde (7" mit fester Verldtung der Dura (D). Bei @ normale Hirnrinde, bei & mit Arachnoidal-

zellen untermischter, angiomatdser Gewichsanteil bzw. das angioplastische Gliom, ¢ stark ver-
mehrte und erweiterte Gefiife des in der Pia sich ausbreitenden Gewichses.

Lungenentziindung. Das Gewéichs ging nirgends bis an den Ventrikel heran, sehr
weich von grau-rétlicher Farbe, insbes. bei Einwuchern in die Rindenpartien. Schon

damals, 1931, wurde ein sehr stark vascularisiertes, ausreifendes Spongioblastom
‘mit spezifischer Lokalisation angenommen. Tod infolge Hirnschwellung.

15. 8t. (K.), 58 J. (8. 781/33). Tod an endocarditischer Mitralstenose. ,,Tumor-
symptome*‘ wurden als embolische Erweichung aufgefaBit. Wie Abb. 6, li., zeigt,
findet sich das Gewdichs fest verlotet mit der Dura. Der erste Probeschnitt aus
der Rinde wurde als Arachnotheliom angesprochen. In der Tiefe fand sich jedoch
ein ausgesprochenes Gliom. Der bereits frither (OsTERTAG 1940) erwihnte Fall
zeigt sowohl in der Pia wie in den iibrigen mikroskopischen Praparaten trotz einer
wohldifferenzierten Rinde ein sehr stark wvascularisiertes, arachnoithelial-unter-
mischtes gliomatdses Gewdchs (Abb. 6).
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Sowohl beziiglich der formalen wie urséchlichen Genese kommt den
beginnenden Rindenblastomen besondere Bedeutung zu. (Dieser makro-
skopisch linsengroe Herd ist nicht der einzige Fall, den wir beobachten
konnten.} Neben kleinen Verbildungen, die an persistierende Hirnwarzen

Abb. 7. Mi1662 (105:1) und Mi 1663 (172:1) Fall 6a. Zufalishefund eines beginnenden Blastoms
ohne jede regressiven Erscheinungen, Angioplastisches Gliom mit auffallig groBen Gefdfen und aty-
pischen Riesenzellen. Unten: Histologisch starke VergroBerung, auBer den normalen glitsen Elemen-
ten groBe mehrkernige Zellen, Das librige Gehirn, auch mikroskopisch, vollkommen normal angelegt.

erinnern, lieB nur der eine Knoten eine Wachstumstendenz erkennen.
Wir zeigen eine VergroBerung (Abb. 8) aus der Abb. 7, die an der be-
zeichneten Stelle noch deutlich die alte Rindengrenze erkennen lidBt.
Man sieht das stark erweiterte Gefil3, man sieht schon auf dieser Ver-
groBerung die zahlreichen Riesenzellen, die zum Teil an diejenigen bei der
tuberdsen Sklerose erinnern, zum Teil aber arachnoidaler Natur zu sein
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scheinen. Ein Vergleich dieses Bildes (3fache Vergroflerung gegeniiber
Abb. 7) 14B% die Genese der soliden Rindenblastome von nicht glioblasti-
schem Aufbau ahnen. Diese soliden Rindengewdchse sind unbestreitbar da-
durch gekennzeichnet, dafl sie — gegeniiber der iibrigen Hirnsubstanz
meist recht gut abgrenzbar — mit den weichen Hauten verlétet und sehr
hiufig arachnoitheliales, mesenchymales sowie angiomatdses Material
enthalten.

H.H.Mzryzerglaubt, dal beider pialen-mesenchymalen Untermischung
3 verschiedene Ursachen in Frage kommen, ndmlich, dafl entweder aus
den weichen Hauten ein Arachnotheliom in die Hirnrinde vordringt oder

Abb. 8. Linear 3fache VergréBerung aus Mi 1162 (Fall 6a) demonstriert bei d) in linkskonvexem

Spalt die Grenze der urspriinglichen Hirnrinde, bei a) ein ungewdhnlich grofies Gefal, bei b)

spongioblastische Gewdchse mit Arachnothelien untermischt, im Raum von ¢) Riesenzellen,
groBtenteils als mehrkernige Spongioblasten anzusprechen.

ein Gliom in die Pia einwichst oder ein meningeales Gliom vorliege.
Bei der Anlage der GrofShirnrinde entfaltet sich die sensorische Rinde
und Sehrinde ziemlich frith und in ihr finden wir verhiltnismaBig mehr
Capillaren (z. B. bei einem Foet von 4 cm Gesamtlinge), als in den fron-
talen Regionen. Aullerdem scheinen hier auch die sogenannten Hirn-
warzen hiufiger zu sein. Unter H. H. Mrvers Fillen findet sich einer
mit einem bindegewebigen, abgekapselten, corticalen Astroblastom. In
einem anderen beschreibt er ein corticales, multiformes Gliom, das
infiltrirend die Meningen durchwiichst; von letzterem dringen Binde-
Arch. f. Psychiatr. u. Z. Neur., Bd. 190. 40
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gewebssepten unter Wirbel- und Schleifenbildung in den Tumor. Gerade
auf Grund der sebr sorgfiltigen Arbeit von H. H. MrvER (4 Hirntumoren,
bei denen die Frage Gliom oder Tumor der Meningen makroskopisch
nicht entschieden werden konnte), mochte auch ich zu der Ansicht ge-
langen, dafi diese Hyper- und Fehlmesenchymation ein integrierender
Bestandteil dieser Gewachsart ist.

Wenn wir die Reihe aufstellen kénnen:

Tumorcyste mit angiomatosem Knoten,

solides Gewédchs mit mesenchymaler und vasculidrer Untermischung

sowie Glioblastom,
so findet sich die absolute Analogie in den Gewichsen des Kleinhirns,
wobei allerdings die eine Frage ungeklirt bleibt, weshalb ausgerechnet
an dieser einen Stelle des Gehirns diese mesenchymale Untermischung
in einer derartig eindrucksvollen Form auftritt und sogar in der ,,cere-
bellaren‘ Form &hnliche Gewédchse hervorruft, die sich auch biologisch
ahnlich verhalten. Mit Recht sprechen RINGERTZ u. NORDENSTAM von
cerebralen Hemisphérengliomen von cerebellaren Typ als von einer beson-
deren Gruppe. lhre 10 Gewichse waren subcortical lokalisiert, einmal
im Frontal-, 2mal im Temporal-, 5mal im Parietal-, 2mal im Occipital-
lappen. Sie erreichen OrangengriBe, haben eine Cyste mit einem
Wandtumor und sind scharf abgegrenzt. Der Wandtumor zeigt eine
dichte, piloide Glia mit Hyalinisierung der Gefifle und RosENTHALSche
Fasern. In 4 Fillen waren auch die Meningen infiltriert. —

Im vorstehenden muBlten wir zwar verschiedentlich auf die Entwick-
lung und das dysontogenetische Moment zuriickgreifen. Ich mochte die
Gelegenheit nicht versiumen, um unsere leider nicht selten falsch wieder-
gegebene Auffassung von den Gliomen noch einmal richtigzustellen:
Lokalisation, biologisches Verhalten und histologischer Grundtypus sind
miteinander korreliert. Daher erlaubt die histologische Bestimmung einer
Geschwulstart zwar einerseits Riickschliisse auf Sitz, Ausdehnung und
voraussichtlichen klinischen Verlauf, andererseits darf aber die histolo-
gische Differenzierung keinesfalls weiter getrieben werden, als es der
biologischen Grifenordnung des fraglichen Zellverbandes entspricht.
Fiir die Unterscheidung der Grundtypen bewihrt sich auch heute noch
die Gliederung nach ontogenetischen — topischen Einheiten (Onkotopik):
das unpaare Neuralrohr mit der Herausschilung der Besonderheiten in
der Differenzierung des Nachhirns und des prachordalen Hirnstamms —
Allocortex — agranulire Rinde — basale Rinde usw. Die Feststellung
etwaiger Fehlbildungen dient ausschlieflich der Zuordnung zu einer
topischen Einheit und damit einem bestimmten Grundtypus. Das Zu-
sammentreffen derartiger Stigmen ergibt wohl Hinweise, niemals aber die
Berechtigung fiir die ausschlieBliche Konstruktion kausaler Abhingig-
keiten. Die ontogenetischen Bedingungen auch unter pathologischen
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Verhiltnissen diirfen zwar ebensowenig wie plastische Faktoren wahrend
und nach der Entwicklung vernachlissigh werden. Das ergibt sich aus
tausendfachen Beobachtungen. Daraus aber schlieBen zu wollen, daf
irgendeine Dysontogenesie zwangslaufig zur Geschwulst wird, wire unrich-
tig. Woh! aber manifestiert sich oft die biologische Konstellation, die spéter
zur Geschwulstentstehung fithrt, schon wiahrend der Entwicklungsperiode
in Form morphologisch faBbarer Dysontogenesien, deren Verteilung
und sonstige Eigenart die betroffene ontologische Einheit kennzeichnet.

Zusammenfassung.

Nach einem Riickblick auf die von Verf. u. Mitarb. herausgearbeiteten
onto- und phylogenetisch erklidrbaren typischen Geschwulstformen des
GroBhirns (Spongioblastome und spongioblastische Glioblastome des Al-
locortex, Astrocytome des lateralen Stirn- und oralen Schlifenlappens,
sowie denen der agranuliren Rinde) — Gewichse, die in ihrer Aus-
dehnung mit bestimmten Einheiten des GroBhirns tbereinstimmen —,
wird die Gruppe der angioplastischen parietalen Gliome erortert. Vorzugs-
sitz ist das Gebiet des Gyrus supramarginalis, selten die hochfrontale
Prizentralregion. Sie treten als intracerebrale Cysten mit oder chne
gliotischen Wandknoten auf, oder als stark vascularisierte cortexnahe
Gliosen oder Gliomatosen, die oft nicht von der Dura abzutrennen
sind. Abgesehen von der theoretischen Bedeutung wird auf die kli-
nische hingewiesen, daB an ein und derselben Stelle sowohl gutartige
und gut zu operierende Cysten gelegen sind, bei denen nicht vergessen
werden darf, nach einem Blastomknoten zu suchen, wie ferner, daf
die von der Dura nicht zu trennenden Gewichse nicht immer Menin-
gome zu sein brauchen, schliefilich, daB selbst histologisch als Gliobla-
stome imponierende Gewichse nur oberflichlich gelegen, nicht weit in
die Tiefe reichen und zunichst leicht zu operieren sind.
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