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XIII. 

Ein Sarcom der Pia mater. 
(Aus der Medicinischen Klinik des Herrn Professor Quincke in Kiel.) 

Von Dr. V. J a n s s e n .  

(Hierzu Taft VII.) 

Die allermeisten der in der Literatur als Hirnkrebs be- 
schriebenen Tumoren stammen yon den endothelialen Elementen 
der I-Iirnhi~ute ab und diirfen deshalb trotz ihres krebsigen Baues 
nur als Sarcome oder Endotheliome bezeichnet werden. Ein 
Theil geht yon tier Dura mater aus, die grosse Mehrzahl yon 
der Pia uud den Gef~ssscheiden, welche die Pia liefert. Der 
sarcomatSse Charakter dieser Geschwfilste giebt sich auch dadurch 
zu erkennen, dass sie stellenweise e i n  durchaus fascicul~ires 
Geffige haben kSnnen. Endlich kommen Formen vor, wo der 
fascieul~re Bau bedeutend iiberwiegt und die Zellen nur aus- 
nahmsweise eine mehr alveoli~re Anordnung hab~en. Das Gemein- 
same bleibt die Abstammung yon den endothelialen Zellen der 
harten oder weichen Hirnh~iute oder den gleiehwerthigen Perithel- 
zellen der ttirngefi~sse. Bei dem histologisehen Interesse, das 
diese Gruppe yon Geschwfilsten beanspruchen daft, scheint mir 
die VerSffentlichung des folgenden, ebenfalls hierher gehSrigen 
Falles, der auf der Kieler medicinisehen Klinik beobaehtet wurde, 
bereehtigt zu sein. Der Fall ist aueh allgemein-diagnostiseh in 
mancher Beziehung lehrreieh i und an die Beschreibung des 
histologischen Befundes wird deshalb eine Betraehtung v o n d e r  
klinisehen Seite her anzusehliessen sein. Ich gebe zun~chst die 
Krankengeschiehte wieder. 

Johauna Alexander, 30j~hrige Arbeitersfrau~ aus Hildesheim~ wurde am 
6. Juli 1892 in die medicinische Klinik aufgenommen. 

Anamnese. Seit der Kindheit epileptiforme Kr~mpfe~ die mit plStz- 
]icher Bewusstlosigkeit beginnen; die frfiher sehr hfiufigen Anf~Ile sind in 
den letzten Jahren seltener geworden. - -  Im Sommer 1889 bekam Pat. 
Schmei-zen im rechten Ohr und wurde rechts schwerhSrig; Ausfluss~ fehlte. 
Die SchwerhSrigkeit nahm langsam~ aber stetig zu; mit der Zeit Wurde 
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aueh das linke Ohr befallen. Im Winter 1889/90 traten Sehmerzen im 
reehten Augo ein, kun~chst ohne Beeintr~chtignng des Sehvermiigens. Bald 
darauf kamen noeh Schmerzen an einer umschriebenen Ste]le der reehten 
Stirn hinzu. Um dieselbe Zeit machte Pat. einen Abort durch (der Mann 
der Kranken kam ein Jahr frfiher wegen eines luetischen Exanthems in 
Behandlung). Im Sommer 1891 verschleehterte sich das Allgemeinbeflnden, 
die Kri~fte sanken sehnell; Pat., die besonders fiber Schmerzen in den 
Beinen zu klagen hatte, wurde bettl~gerig. Jetzt hatte auch die Sehsch~rfe 
abgenommen. Im Laufe ~ Winters trat eine L~hmung beider Beine ein, 
bald auch eine Sehw~che im reehten Arm. Bei dem Gebrauch yon hohen 
Desert Jodkalium and lauwarmen Bi~dern besserte sieh der Zustand etwas. 
Zur weiteren Behandlung kam die Kranke am 6. Juli 1892 in die Klinik. 

S t a t u s  p r a e s e n s  veto 7. Juli 1892: Kr~iftig gebaute~ aber sehr blasse 
and abgemagerte Frau. Klagen fiber Schwi~che in allen Gliedern. 

Sch~del: Exostose am rechten Stirnbein, keine Druckempfindlichkeit. 
Keine Kopfschmerzen. Sensorium frei. Intelligenz in miissigem Grade be- 
eintri~chtigt, Ged[iehtniss schleeht. 

Hirnnerven: Sehschiirfe reehts hochgradig vermindert, links ebenfalls 
betr~.chtlich. Beiderseits Neuritis option. - -  GehSr auf beiden Seiten stark 
herabgesetzt, rechts noch mehr als links. Am Trommelfell and in den 
Leitungswegen nichts Besonderes. Bindehaut des rechten Auges gerSthet 
and geschwollen. Reehtsseitige Abducensl~hmung mit Strabismus convergens; 
auch der linke Abducens nicht ganz intact. - -  Parese des rechten Faeialis, 
besonders in seinem mittloren und unteren Ast. - -  Schlucken mangelhaft, 
beim Trinken 5fters Hasten; Uvula b e i d e r  Intonation gut gehoben. - -  
Zunge gerade herausgestreckt. - -  Sprache monoton, Articulation ungestSrt. 

Arme: Musculatur beiderseits abgemagert; keine L~,ihmungen, abet alle 
Bewegungen kraftlos and zitternd, keine Ataxie. Sensibilit~it im Ganzen 
ungest5rt. Lage- and ~uskelgeffihl erhalten. 

Beine: hoehgradige Abmagerung, die Bewegungen beschriinken sieh auf 
leichte Flexionen in den Hfift-, Knie nnd Fussgelenken. Bei passiven 
Bewegungen deutlicher Widerstand. Ataxie fehlt anscheinend. Kniereflex 
rechts nicht vorhanden, links nur angedeutet. Die Hautreflexe sehr lebhaft. 
Sensibilit~t, Lage- and Muskelgef/ihl vollkommen normal. 

Incontinentia alvi et urinae. Urin klar~ eiweiss- and zuckerfrei. 
Innere Organe anseheinend ohne besondere Ver~nderungen. 
Die weitere Beobachtung ergab im Wesentlieben Folgendes: 
12. Juli. Auf der rechten Cornea ein unregelm~ssiges Geschwfir mit zer- 

fressenen R~ndern; die Cornea aniisthetiseb. Auch in der Haut der reehten 
Gesichtshitlfte ist die Sensibilit~t etwas herabgesetzt. Kreuzbeindecubitus. 

18. Juli. Seit einigen Tagen Retentio urinae. 
20. Juli. Elektrisehe Erregbarkeit der gel~hmten Extremitiitenmuskeln 

normal. Faeialis nicht untersucht. 
31. Juli. Zunehmende Apathie, zeitweilig starke Bonommenheit, nie 

Kopfsehmerzen. Kleiner~ unregetmiissiger Pals. Das Ulcus der Cornea heilt, 
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9. August. Sensorium wieder fret. Schmerzen im l!~ken Arm, hoch- 
gradige Parese beider Arme und Beine, der reehte Arm ,r schlaff. 
Andauernde Retentio urinae. Beim Katheterisiren werden Eitergeriansel 
entleert. Ziemlich starker Eiweissgehalt. 

22. August. In letzter Zeit wieder benommen, Puls meist beschleunigt, 
104 bis 120~ klein~ oft unregelmiissig. Drehungen des Kopfes schmerzhaft. 
Deutliche Naekensteifigkeit. Schlaffe L~.hmunff des rechten Arms. Beine in 
leiehter Beugeeontractur~ das rechte starker gel~hmt als das ]inke. Aus- 
gesprochene Sensibiliti~tsstfirungen fehlen. Uebelrieehender Kreuzbeindecu- 
bitus. Urin alkalisch, triib, eiterhaltig, viel Eiweiss. 

2. September. Comathser Zustand. Ohne neue Complicationen Exitus 
lethalis. 

Im S e e t i o n s b e r i e h t  wurde als wesentlicher Befund angegeben: 
Exostose am reehten Stirnbein. Chronischer Hydrocephalus. Geschwulst, 
die Brficke und die reehte Kleinhirnhemisph~ire comprimirend. Lungen- 
emphysem und Oedem. Fettige Entartung des tIerzfleisches. Kleines Krebs- 
gesehwfir im Magen. Starke Trfihung der Nieren; hoehgradige Pyelitis und 
Cystitis. Residuen ether Perimetritis. Blutungen in den Nebenniereu. 
Schwerer Decubitus mit ausgedehnter subcutaner Jauchung. Wandst~ndige 
Thrombose der Bauchaorta. 

Ueber die Schfidelhhhle im Besonderen heisst es: Sch~deldaeh dick; am 
rechten Stirnbein eine 14 mm Durehmesser haltende flaehe Exostose. Im 
L~ngssinus Blut- und Fibringeriunsel. Innere ]~ute bleich~ stark 5demaths. 
Seitenventrikel weit~ enthalten 80 ccm klares Serum. Grosshirnsubstanz 
ohne Ver~mderungeu. Kleinhirn derb; an der Oberflilche der reehten 
Hiilfte einige granulirte Stellen. An der reehten Seite der Brficke sitzt ein 
yon oben naeh unten 2�89 cm messender, grau durehseheinender, derber 
Tumor, der die reehte Brfickenh~lfte sehr stark comprimirt. Er zieht sich 
nach hinten in die Kleinhirnhemisphiire hinein, rechts schiebt er sich in 
den ]tieatus auditorius internus hinein und nach unten an der Medulla 
oblongata herunter. 

Der hintere Theil des Mittelhirns, die Brficke und das Kleinhirn mit 
dem Tumor~ das verliingerte Mark und das Riickenmark wurden in Mfiller'- 
scher Lfisung und Alkohol geh~rtet~ einzelne Stficke in der gewhhnlichen 
Weise in Celloidin eingebettet und die Schnitte mit Boraxcarmin~ H~ma- 
tox),lin-Eosin und naeh der We ige r t ' s ehen  Methode gef~rbt. 

Nach vollst~ndiger H~rtung ergab die niihere Untersuchung des Tumors 
und seiaer Umgebung: 

Auf der reehten Seite der Brficke liegt eine vorn und aussen abge- 
rundete~ hinten und innen dutch knollige Promineuzen unregelm~ssig zer- 
klfiftete Geschwulst. Sie erstreckt sich nach vorn bis etwas fiber die Aus- 
trittsstelle des 57. trigeminus hinaus~ erreicht innen nicht ganz die Mittel- 
linie und dringt hineen am Stiel der Floeke in die Kleinhirnhemisphi~re 
eta (s. Fig. 1). Dieser freiliegende Theil des Tumors hat eine L~inge yon 
3~4 em und eine Breite yon 2--%5 cm. Dureh den Druck der Gesehwulst 
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hat die Brficke zwisehen den Austrittsstellen des Trigeminus und Abdueens 
eine starke Impression erlitten, die genannten Nerven sind nach links bin- 
fiber gedr~ngt. Der Abducens ist betr~ichtlicb verdfinnt. Versucht man den 
Tumor yon der Briieke abzuheben, so iiberzeugt man sieh leieht, dass seine 
bindegewebige Kapsel mit der Pia mater der Brficke fest verwachsen ist, 
dass indessen Verwachsungen mit der nervSsen Substanz der Brficke nicht 
bestehen. Welter uuten und seitlieh, in der Bucht zwischen Olive und 
Brfickenscbenke] und am unteren Rande des Brfickenschenke]s greift die 
Neubildung allerdings auf das Hirnparenchym fiber. Sie hat den N. facialis 
nnd acustieus vollstiindig fiberwuchert. Wie weir sie dem extracerebralen 
Verlaufe der Nerven folgend etwa noeh in den inneren GehSrgang eiu- 
gedrungen ist (s. Sectionsberieht), l~sst sich an dem mir vorliegenden 
Pr~iparat nicht mehr feststellen. Faserzfige des Corpus restiforme und des 
Brfiekenarms zerstSrend wuehert die Geschwnlst in's Innere der Brlicke 
hinein. An der Waehsthumsgrenze sind die Gewebsmassen, wie gewShnlieh, 
hochgradig erweicht. In entgegengesetzter Riehtung sehiebt sieh der Tumor 
zwischen der stark zur Seite verdriingten Flocke und den abgeplatteten 
Windungen des Lobulus quadrangularis in den Markkern der Kleinhirn- 
hemisphere hinein. Wie an der Brficke, so ist aueh an den Kleinhirn- 
windungen seine Kapsel mit der Pin verwaehsen. Auf die nervSse Substanz 
greift die Geschwulstmasse hier anscheinend nirgends fiber, sie l~sst sich 
mit ihrer Kapsel verh~ltnissmiissig leicht aus dem Marklager heraussch~len. 
Bis in eine Tiefe yon 1,4 em dringt die Gesehwulst vor~ so dass ihre Ge- 
sammtausdehnung yon vorn nach hinten 4,8 cm betr~igt, Auf einem Durch- 
sehnitt sieht man, dass sie yore Nucleus dentatus noch durch eine 1--2 cm 
dieke Markfasersehicht getrennt bleibt. - -  Was das Aussehen des Tumors 
betrifft, so wurde seiner zum Theil g]atten, zum Theil unebenen, hSckerigen 
Oberfliichenbeschaffenheit schon gedaeht. Die Farbe des gehiirteten Pr~iparats 
ist grau odor r6thlichgrau. I n  der ziemlich dfinnen, gl~nzenden~ binde- 
gewebigen Kapsel des Tumors sind bier uncl da erweiterte Gefiisse sichtbar. 
Wie sehon erw~ihnt~ ist die Kapsel iiberall, wo der Tumor der Hirnsubstanz 
anliegt, mit der Pia mater verwachsen, kuf  dem Durchschnitt sieht man 
zwischen der Verwachsungsstelle und der bogenfSrmig verlaufenden Kapsel 
ein vielverzweigtes Balkenwerk yon gef~ssffihrenden Bindegewebszfigen aus- 
gespannt, in dessen Masehen eine brSckelige Geschwulstmasse yon grauer 
odor rSthliehgrauer Farbe angeh~uft liegt. Sie ist in den peripherischen 
Theilen des Tumors ziemlieh gut gehiirtet, nach dem Centrum zu aber 
stellenweise sehr welch geblieben; doch behiilt das Gewebe aueh hier seine 
Undurchsiehtigkeit und graue Farbe; eine schleimige oder fettige Umwand- 
lung ]~isst sich makroskopiseh nicht naebweisen. An einzelneu Stellen ist 
es zu Blutergfissen gekommen. 

Nach diesem Befund war der Tumor am wahrseheinlichsten ein yon 
der Pia mater ausgegangones Sarcom. Genaueren Aufschluss konute erst 
die m i k r o s k o p i s c h e  UntersuChung gebem 

So welt die Gesehwulst der Gehirusubstanz aufliegt~ finden wit die Pia 
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erhcblich verbreitert, sehr gef~issreieh und yon Rundzellen infiltrirt. Neben 
den Rundze]len begegnet man e]ner Unzahl yon versch]eden geseal~eten~ 
grSsseren und kleineren Zellen [nit feinkSrnigem Protoplasma und einem, 
seltener zwei gut gef~rbten Kernen. Die meisten sind klein, nicht vie] 
grSsser als Rundzellen, unterseheidea sieh abet v0n ihnen dutch einen 
breiteren Protop]asmasaum und ihre eher cubisehe oder kurzcylindrische 
Form. Die grSsseren Zellen sind vorwiegend spindelfSrmig, andere mehr 
unregelmfissig polyedriseh mit ausgezogenen Ecken. Viele dieser Zellen 
sieht man einem zarten Bindegewebsb~lkehen oder einer einzelnen Fibrille 
anhaften; die anderen lagem frei in den pr~existcnten Spaltr~umen oder 
zwischen den Fasern des aufgeloekerten Bindegewebsgerfistes. Die kleineren, 
mehr gedrungenen F0rmen umgeben zuweilen mantelfSrmig ein kleines Ge- 
f~ss. Die Dickenzunahme der Pia is t / ibr igens  zum Theil auf eine Ver- 
diekung der Bindegewebsfasern selbst zu beziehen. Viele der Fibrillen sind 
starter und dicker und breehen alas Lieht ungleieh st~irker als unter nor- 
malen Verhiiltnissen. 

Das Bindegewebsger/ist der Pia setzt sich nun unmittelbar fort in alas 
fibrSse Balkenwerk des Tumors, alas die Geschwulstmasse~ wie sehon die 
makroskopische Betrachtung zeigte, in eine Menge grSsserer und kleinerer 
L~ppehen zertheilt. Sehon in den Balken selbst finden sich reiehliche Zell- 
anh~ufungen, besonders aber sind es die yon ihnen begrenzten ~Iasehen, in 
deneu sieh die zellreiche Neubildung etablirt hat. - -  Es fallen sogleich 
2 versehiedene Zellformen auf: grosse, polymorphe und kleine~ meist rund- 
liche Zel]cn. Beide Zellformen kommen in den Bindegcwebsz/igen zur Eat: 
wickelung, die kleinere auch in den Gef~sswandungen. Die kleinen Zellen 
fiberwiegen der Zahl naeh ganz bedeutend, und sie sind es, die vet Aliem 
die Masehen der Geschwulst ausfiillen, w~hrend die grossen Formen hier 
nur vereinzelt anzutreffen sind. Betraehten wir nun beide Zellformen 
n~her. 

Am Uebergang der Pin in die Gesehwulst findet sieh ira Bindegewebs- 
lager eine grosse Zahl spindelfSrmiger und poIyedrischer ZellkSrper~ die eiue 
unverkennbare Aehn]ichkeit mit den grSsseren Zellen in der Pin haben. 
Sie werdeu abet noch bedeutend grSsser und sind h~ufig zweikernig und 
mit zwei oder mehreren Fortsgtzen versehen. Oft genug sicht man sie 
deutlich den Bindegewebsfaseike]n anhaften oder einen ihrer Ausl~ufer in 
eine Fibrille /ibergehen. Hierdurch charakterisiren sie sieh genfigend als 
Bindegewebszellen, und tier Nachweis, dass sie yon den platten Zellen ab- 
stammen, die die Bindegewebsbfindel bedeeken, l~sst sich leieht ffihren. 
Gelegentlieh finden sieh an einem Fascikel neben ganz normalen Spindel- 
zelIen einzelne Exemplare mit grSsserem Kern~ kr~ftiger entwiekeltem Proto- 
plasmaleib und stampfen, protoplasmatischen Forts~tzen; und diese immer 
noeh recht unscheinbaren Formen wachsen nun sehnell zu den erw~hnten 
grSsseren ZellkSrpern aus. Auf tier ttghe ihrer Ausbildung erlangen viele 
das Ansehen kleiner gi~utchen, andere eiue auffallende Aehnliebkeit mit 
Epithelien oder~ wenn sie Sternformen angenommen haben, mit grossen 
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Ganglienzellen; nur bleiben die Kerne kleiner und starker tingibel (vergl. 
Fig. 3). Sie haben dana nicht selten eine GrSsso yon 18--v.8 ~. erroicht. 
Diese hoch entwickelten Zellformen liegen stellenweise in grSsseren Haufen 
beisammen; die Hiiutchenzellen sind dana 5fters iihnlich wie Herzmuskel- 
zellen an einander gelagert und die Sternformen hgngen durch ihre Fort- 
sRtze mit einander zusammen; in beiden FMlen entsteht eine netzfSrmige 
Anordnung. Das bindegewebige Stroma wird bei der fippigen Zellproli- 
feration mehr und mehr reducirt, ist aber aueh in den grSsseren Zellheerden 
in seinen letzten Resten stets noch naehzuweiseu; die letzten fibrig ge- 
bliebenen Fasern sieht man oft noeh mit einem der Zellausliiufer zusammen- 
h~ngen. Auch in den Bindegewebsb~lken~ die in~s Innere der Gesehwulst 
gehen~ haben sich die in Redo stehenden Zelien reichlich entwickelt, und 
gerade hier trifft man Exemplare~ die zu wahren Riesenzellen ausgewaehsen 
sind. Sie kSnnen 4 3 : 5 0  ~ messen und 4--7  Kerne haben. In einfachen 
Reihen odor breiteren Stri~ngen begleiten die Zellen die Biudegewebszfige 
und lassen sich in ihrem Verlauf bis tier in's Inhere der Geschwulst ver- 
folgen. Ueber ihr weiteres Schicksal soli sp{iter beriehtet werden. 

Wie schon erwfihnt~ haben die beschriebenen Zellen nur den geringeren 
Antheil am Aufbau des Tumors. Zum weitaus grSsseren Theil setzt er sich 
zusammen aus kleinen, mehr odor weniger ruudliehen Zellen mit ziemlich 
grossen Kernen und verhiiltnissm~ssig schmalem Protoplasmasaum (Fig. 4). 
Ihr ganzer tiabitus erinnert entschiedeu an die kIeinen cubisehen Zellen der 
Pia. Diese kleinere Zellform stammt zum guten Theil ebenfalls yon den 
Belagzellen der Bindegewebsbfindel ab. Sie kommen allerdings ganz anders 
als die grossen Zellen zur Entwickelung. W~hrend diese~ wie wir gesehen, 
aus den Belagzellen durch stiirkeres Anwachsen des ProtoplasmakSrpers her- 
vorgehen, entstehen die kleinen Zellen durch eine fortgesetzte Kernneubildung. 
Aus einer Belagze]~e wird eine k]eine Kette yon 2 - - 4  l~ngsovalen, gross- 
kernigen, abet protoplasmaarmen Zellen, die ohne seharfe Grenze an einander 
gelagert sind. In Fig. 5 ist eine Stelle wiedergegeben, wo beide Zellformen 
unmittelbar neben einander zur Ausbildung gelangen. Die Formunterschiede 
sind also auf differirende Waehsthumsvorg~nge zurfickzuffihren; es entsteht 
entweder die eine odor die andere Form; Ueberg~nge der einen in die an- 
dero habe ieh nicht gefunden. - -  Die Neubildung der kleinen protoplasma- 
armen Zellen sehreitet schnell fort; es bilden sicb Haufen yon 10--15, die 
entweder noch in Reihen angeordnet odor zu rundliehen Conglomeraten zu- 
sammengeballt sind. Dabei werden die Bindegewebsbiinde] und weiterhin 
aueh die einzelnen Fibrilien auseinandergedr{ingt. Bald sind die Binde- 
gewebszfige yon zahlreichen grSsseren und kleineren Zellheerden durchsetzt~ 
die dadureh, dass die Zellen zwisehen den sieh durehfiechtenden Fibrillen- 
biindeln odor zwischen den Fibrillen selbst welter wuehern, vietfach unter 
einander in Verbiudung treten. Mit den Verzweigungen des fibrSsen Balken- 
werkes breitet sich die Neubildung im Inneren der Geschwulstli~ppchen aus~ 
zun~ichst den zarteren BMkchen und schliesslich den einzelnen Fasern fol- 
goad. Dadurch, dass verschiedene Zellzfige zusammentreffen und in eiuander 
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greifen~ entstehen Netze mit grbsseren Zellanh~ufungen an den Knoten- 
punkten~ bei dem h~ufig wiederkehrenden bogenfbrmigeu Verlauf der Zell- 
ketten aueh eigenthfimliche Schlingen und Kn~uel. In den einreihigen 
Ketten sind die Zellkbrper h~ufig ansehnlicher und mehr langgestreckt, 
lanzettfbrmig, auch geradezu spindelfbrmig, und die jfingste Zelle kana einen 
sprossenfbrmigen Ausli~ufer haben~ in dem die Anlage eines neuen Zellleibes 
gegeben ist. In den breiten Stri~ngen und grbsseren Conglomeraten nehmea 
die zusammengeddingten Zellen dagegen gem eckige Formen an~ und es 
kann ein zier]iehes Mosaik, wie in einem Endothellager, entstehen. Bei der 
versehiedenen Gestalt und Ausbildung dieser Zellstr'~nge und Kn~uel kom- 
men sehr mannichfaltige Bilder zu Stande (Fig. 6). Die meistea Geschwulst- 
l~ppchen bauen sich aus derartig angeordneten Zellzfigen auf. 

Eine zweite UrsprungszeIle dieser kleineren Zellformen sind die Wan- 
dungen der Blutgefiisse. Das BindegewebsIager des Tumors wird yon reich- 
lichen~ fast durchweg stark geffillten Gefi~ssen durehzogen. Diese sind, wie 
gewbhnlich, yon ~ornhereia an den Neubildungsvorg~ngen betheiligt. Schon 
an der Grenze zwischen Pia und Gesehwulst sind die Wandungen der klei- 
nen Gefiisse, besonders der Arterien~ hi~ufig hyperplastisch verdickt. Die 
tIyperplasie betrifft besonders die Adventitia, doeh auch die Intima~ deren 
Kerne geschwollen und vermehrt sin& Die Venen und Capillaren sind er- 
weitert und in der Regel strotzend mit Blut geffillt. Weiterhin haben die 
Gefiisse am Aufbau der Geschwulst directen Antheil. Nicht nur, dass aus 
den aufgeloekerten Wandungen grosskernige Spindelzellen hervorsprossen, 
die sich unter die neugebildeten Stern- und H~utehenzellen mischen: vor 
Allem entwiekeln sich aus den Adventitialzellen ganz dieselben Ketten yon 
kleinen, dicht an einander gelagerten Zellen wie in den Bindegewebsbfindeln, 
und durch die lebhafte Zellwucherung bilden sieh auch hier die charakte- 
ristischen Schlingen und Kn~uel aus. Zuweilen entstehen an verschiedenen 
Stellen der Wandung Zellanhfiufungen und die aus ihnen entspringenden 
Zellketten kbnnen dana die Gef~sse in mehreren Windungen umsehlingen. 
Selten ist die Zellneubildung so reichlich~ dass die Gef~sswand als solche 
dariiber zu Grunde geht; dass dies aber mbglieh ist~ beweist das gelegent- 
liehe Vorkommen yon einzeInen rotben Blutkbrpereben innerhalb eine~ Zell- 
stranges oder Kn~uels. - -  Das Endothel bleibt im Wesentlichen unver~ndert; 
die leichte Scbwellung und Vermehrung der Kerne ist ohne Bedeutung. 

Die bindegewebigen Theile der Gesehwulst und zwar sowohl die Fibrillen- 
bfindel als die Gef~sswandungen, haben eine bemerkenswerthe Neigung zu 
quellen und homogen zu degeneriren. Viele der Fibrillenbfindel haben ihre 
Streifung verloren und sehen eigenthfimlich glasig aus; die sti~rker degene- 
rirten sind ~hnlich wie bei der hmyloidentartung schollig zerklfiftet. Isolirt 
verlaufende Fibrillen sind zum Theil gequollen, starker lichtbrechend~ und 
die letzten feinen Fasern im Centrum der Geschwulstl~ippchen zerfallen viel- 
faeh in gliinzende Kbrnchen. An den Gef~ssen wird die hyperplasirende 
Adventitia gem yon dieser bomogenen Quellung befallen. Ist die Erkran- 
kung hoehgradiger~ so geht das Endothel zu Grunde und das Gefiisslumen 
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kann dutch die Dickenzunahmo der Wandungen betr~chtlich verongt werden. 
Schliesslich verSden die Gefiisse g~nzlich, and die letzten Reste, wie man 
ihnen in den ~iltesten Abschnitten der Gesehwulst begegliet, sind dann niehts 
welter a]s vSllig struktur]ose, unregelm~ssig begrenzte Streifen mit einze]nen 
zerfa]lenden rothen BlutkSrperchen in ihrer Axe. - -  Interessant ist nun, 
dass auch die neugebildeten Zellen wielfach Quellungserscheiaungen zeigen. 
Besonders die isolirt liegenden werden betroffen. Die kleinen rundlichen 
ZelIen qaellen zu grossen plumpen Gebilden auf~ die Kerne werden zu un- 
fSrmliehen Blasen~ die sich mit H~matoxylin nur schwaeh f~rben (Fig. 7f). 
An den grossen ZeIlen lassen sieh folgende Ver~nderungen beobachten. Die 
Kerne quellen and im Protoplasma biiden sieh grSssere und kleinere sog. 
Vacuolen (Fig. 7 a). In diesem Stadium kann der Zelle noch eine gut ent- 
wiekelte kernf/ihrende Fibrille anhaften (Fig. 7 d). Mitunter ffi[lt ein grSsserer 
durchseheinender Tropfen die Zelle fast vollst~ndig aus und hat dann den 
Kern mit dem noch erhaltenen Protoplasma ganz auf die Seite gedr~ngt 
(Fig. 7 b and e). Schliesslich platzen die Zellen: man begegnet freiea Ker- 
nen~ denen noeh Reste des Protoplasmas ankleben (Fig. 7 e). Ob es sieh 
bier um eine hydropische oder schleimige Degeneration handelt~ muss dahin- 
gestellt b]eiben; am geh~rteten Prfiparat war die Mucinreaetion leider nicht 
mehr zu maehen. An der kleinen kettenbildendea Form kommen aoeh 
andere Degenerationserscheinungen vet. Gelegentlich sieht man neben dem 
Kern 1--2 kleine h0mogene Tropfen auftreten. Diese wachsen zu einer 
grSsseren~ zuweilen deutlich concentrisch geschichteten Kugel, die dana aus 
dem ZellkSrper austritt (Fig'. 8 a und b). Die freien Kugein sind nicht immer 
ganz rund, abet scharf contourirt, stark lichtbreehend and fiirben sich in- 
tensiv mit Eosin. ttier ist also eine hyaline Metamorphose des Protoplasmas 
eingetreten, niche etwa eine eiafaehe hydropische oder sehleimige Degene- 
ration. Bei diesen Quellungs- und Rfiekbildungserseheinungen findet all- 
m~hlich eine grosse Zahl yon Zellen ihren Untergang~ und im Centrum der 
GeschwulstI~ppchen ist ihre Zahl gewShalich auf wenige und meist hoch- 
gradig ,zeriinderte Exemplare zusammengeschrumpft~ die in eine homogene~ 
durchseheinende~ nut yen sp~rlichen Fasern durchzogene Intercellularsubstanz 
eingebettet liegen. 

D i e  starke Ffillung und Erweiterung der Venen und Capillaren in der 
Pin und den in die Geschwulst einstrahlenden Bindegewebszfigen ist offenbar 
der Ausdruck einer bedeutenden Stauung. Vielfach ist es  denn auch zu 
kleinen Blutaustritten gekommen. Einzelne rothe Blutkgrperchen finden 
sieh weithin im Gewebe verstreut, gier und da sind sie reichlicher aus- 
getreten, and dann haben vor Allem die grossen epithelioiden und h~utchen- 
artigen Zellen die Aufnahme ihrer Zerfallsprodukte fibernommen. GrSssere 
ttiimorrhagien treten endlich an Stellen auf, we die Geff~sswandungen bereits 
schwerer erkrankt sind. 

Betraehten wil: jetzt die Ver~nderungen, die das Hirnpareachym durch 
den Druck der Geschwulst erlitten hat. Am Kleinhirn sind vor Allem die 
dem Tumor zun~iehst liegeuden Windungen des rechten Lobulus quadrangu- 
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laris l~dirt:  sie sind betr~chtlich verschm~lert; die nervS~en E l e m e n t e -  
Nervenfasern und Purkinje'sche Zellen --- sind unter dem Druek massenhaft 
atrophisch zu Grunde gegangen. In den am st~rksten comprimirten Win- 
dungen sind auch die KSrnerhaufen bedeutend geliehtet. Die Fasern des 
Gliagerfistes sind verdiekt und stiirker lichtbrechend; die Kerne vermehrt. 
Die yon der Pia entsandten Gef~ssst~mmchen sind mehr odor weniger rund- 
zellig infiltrirt, und vielfaeh sieht man yon den Wandungen aus dieselben 
Zellen sich entwickeln, die in der Pia proliferiren. Zu einer ausgcdehnten 
Neubildung, zu einem eigentliehen Uebergreifen der Geschwulst auf die 
nerv6se Substanz ist es indessen nieht gekommen. - -  

An der Briicke hat das rechtsseitige Stratum superfieiale den st~rksten 
Druck auszuhalten gehabt. Bier sind die Nervenfasern zum allergrSssten 
Theil zu Grunde gegangen und die eingestreuten Gangtienzellen homogen 
degenerirt. Eine eigenthfimliche Umwandlung hat die Stfitzsubstanz erfahren. 
Die Gliafasern sind auffallend dick und stark lichtbrechend; "cielfach sieht 
man plumpe, unregelmi~ssig aufgequollene Fibrillen~ die weiterhin in hyaline 
Schollen und Tropfen zerfallen. Diese Gebilde werden dutch Eosin intensi'c 
gef~rbt und geben b e i d e r  Weigert'sehen F/irbung den ~'arbstoff nur sehr 
schwer wieder ab. In den Gewebsspalten finden sieh sehr verbreitet Gruppen 
yon winzigen und ansehnlicheren Tropfen, zum Theil yon Wanderzellen auf- 
genommen, die zweifellos die letzten Zerfallsprodukte der metamorphosirten 
1Neurog]ia sind; sie geben dieselben Farbenreactionen wie die erwi~.hnten 
klump]gen Fibrillen; ,con Fetttropfen unterseheiden sie sieh schon durch ihre 
Unl5sIichkeit in Aether. Auch die Zellen der Stfitzsubstanz haben ein ge- 
schw0llenes glasiges Aussehen. Ihr Kern ist oft verschwunden und die Aus- 
l~hlfer sind verdickt, wodurch sie Ganglienzellen ~ihnlich werden. Ganz analog 
hat der Druck auf die Gef~sswandungen eingewirkt~ die "cerdickt uad hyalin 
degenerirt sind. Es seheint auch der Gef/~ssinhalt zuweilen einer hyalinen 
Degeneration anheimgefallen zu sein: die hyalinen Klumpon und PfrSpfe, 
die man gelegentlich in den kleinsten Gef/issen trifft~ mSgen auf eine der- 
artige Metamorphose der angeschoppten und zusammengepressten BlutkSrper- 
chert zurfiekzuffihren sein. Die moisten Gef~isse sind yon einem breiten 
Rundzellenmantel umgeben. - -  

Da we die Gesehwu]st auf die Gehirnsubstanz fibergegangen ist - - s o  
besonders am unteren Rande des Briiekenschenkels - -  ist die Pia enorm 
�9 cerbreitert~ ffihrt starke r strotzend geffillte Gef~sse und ist yon kleineren 
und grSsseren~ verschieden gestalteten Ze]len fibersehwemmt. In die an- 
grenzende Hirnsubstanz senken sich ansehnliche Gef~sse ein~ denen null 
die Neubildung folgt. In der aufgelockerten Ad'centitia wuehern rundlichei 
spindel- und sternfSrmige, h~ufig mehrkernige Zellen. Viele hubert Fort- 
s~tze, die in gli~nzende~ drehrunde Fibrillen fibergehen: Einzelne dieser 
Fibrillen hubert rosenkranzartige Anschwe]lungen, die auch abgetrennt als 
blasse, homogene Kugeln vorkommen. Aus der Gef~issad'centitia gehen hier 
Zellen "yon genau demselben Habitus, wie die 0ben beschriebenen epithe~ 
lioiden Geschwulstzellen horror. Sie hubert bier abet die ausgespr0chene 
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Neigung Fasern zu bilden. Viele Gef~sse sind yon einem breiten Zell- 
mantel und einem Gewirr yon Fasern umgeben. Von den Gef~ssen aus~ 
die fibrigens ~ielfach neugebildet sind, wuchern die Zellen in die Umgebung. 
Die charakteristischen kleinzelligen Ketten und Sehlingen fehlen hier indessen 
ganz; die Geschwulstzellen liegen eben isolirt, sind gr5sser und~ wie be- 
merkt, sehr versehieden gestaltet. Die nervSse Substanz betheiligt sich an 
der Neubi]dung nieht~ geht ~ielmehr unter Bildung zahlreicher KSrnchen- 
zellen dutch fettige Metamorphose zu Grunde. Daher sind denn auch die 
Gewebsmassen an der Wachsthumsgrenze der Gesehwulst stark erweicbt. 
Hier uud da finden sieh Blutergfisse. Die rothen BlutkSrperehen haben sich 
dann innig mit den Gesehwulstzellen gemischt. Ein Theft zerf~Ilt frei und 
die Zerfal]sprodukte werden dann yon den Geschwulstzellen oder auch yon 
Wanderzellen aufgenommen. Mitunter werden die rothen BIutkSrperehen 
abet auch, ehe sie zerfallen sind~ in die Tumorzellen einverleibt und macben 
erst jetzt - -  intracellul~r - -  ihre Pigmentmetamorphose dutch. Versehiedene 
pigmentsehollen- und blutkSrperchenhaltige Zellen sind in Fig. 9 dargestellt. 

Hinsichtlich der Ausbreitung tier Geschwulst und der ,~ou ihr ange- 
riehteten ZerstSrungen ergiebt die genauere Uatersuehung noeh folgende 
Einzelheiten. An den Austrittsstellen des Facialis und hcusticus sahen wir 
den Tumor auf die nerv6se Substauz fibergreifen. Von den beiden Nerven- 
wurzeln ist nichts mehr nachzuweisen. An einer Stelle findet sich yon der 
wuchernden Pia umfasst und yon Gesehwulstzellen durehsetzt ein schmiich- 
tiges Bfindel degenerirender Fasern~ das dem einen oder anderen der beiden 
Nerven angehSren mug. Welter ist nichts erhalten. Von dem ansehnlicheu 
ventralen Aeusticuskern sind nur einzelne glasig gequollene Ganglienzellen 
mit verkfimmerten Forts~itzen iibrig geblieben. An der Neubildung be- 
theiligen sich hier sehr lebhaft die Bindegewebszellen der Stfitzsubstanz. 
Man sieht hypertrophische Exemplare mit mehreren grossen Kernen und 
stattlichen Ausl~iufern. b~atfirlieh sind aueh die bier verlaufenden Wurzel- 
fasern des Facialis und Aeustieus zu Grunde gegangen. Weiterhin ist das 
Corpus restiforme yon der Neubildung ergriffen. Seine laterale H~,lfte ist 
zum Theil direct zerst5rt, zum Theft unter dem Druck zu Grunde gegangen. 
iNur die mediale H~lfte ist einigermaassen erhalten geblieben. Die noch 
weiter medial gelegenen Kerne und Faserbfindel~ der Deiters~sche Kern~ der 
dorsale Acusticuskern, die aufsteigende Trigeminuswurzel und der Facialis: 
kern sind im Wesentlichen unver~ndert. - -  Durch die Fasern des Brficken- 
arms dringt die Neubildung medianw~rts bis an das untere Ende der 
Trigeminuskerne. Der motorische Kern ist noeh ziemlieh unberfihrt ge- 
blieben~ seine Ganglienzellen sind zum grossen Theil gut erhalten. Der 
lateral gelegene sensible Kern fMlt dagegen in die Erweichungszone der 
Gesehwulst nnd hat ~iele seiner Ganglienzelleu eingebfisst. Der Bindearm 
bleibt verschont. W~hrend die m~chtigen Faserbiindel des Brfickenschenkeis 
durch die Neubildung direct zerstSrt sind, haben die Fasern~ die um die 
Pyramide herumziehen nnd sie durehsetzen~ dureh den Druek des hier yon 
aussen sich herandr~,ngenden Tumors gelitten. Der eigenthfimliehen Ver- 
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~.nderungen im Bereiche des Stratum superfieiale ist oben bereits gedaeht, 
- -  Die Pyramide selbst ist ziemlich stark c0mprimirt; atrophirt sind aber 
hSchstens einige kleine Biindel. 

An der Medulla oblongata erstreckt sieh der Tumor nicht welter ab- 
w~irts als bis zur H5he des oberen Endes des Hypoglossuskernes. Hier ist 
yon der NeubiIdung niehts mehr zu sehen. Nur die Pia ist noch verdickt 
und yon kleinen rundlichen und eckigen Zellen durchsetzt. Bis zu einem 
gewissen Grade sind ihre Zellen fibrigens auch auf der linken, sonst ge- 
sunden Seite gewuchert. Ein ganz ~hnliches Verhalten finden wir auch am 
Kleinhirn und an der Brfick% we die Pin in viel gr5sserer Ausdehnung als 
sie mit dem Tumor verwachsen ist~ Proliferations,~org~nge zeigt. Diese welt 
verbreitete Neigung zur zelIigen Hyperplasie ist gewiss sehr bemerkenswerth. 
An der Medulla oblongata sind da~ wo die Zellwucherung reichlieher auf- 
getreten und den in die nervSse Substanz eintretenden Gef~ssen gefolgt ist, 
Randdegenerationen entstanden, ttiervon abgesehen f~llt i m  mittleren und 
unteren Drittel der Med. obl. noch ein leichter Fasersehwund in den Klein- 
hirnseitenstrangbahnen beiderseits auf. In der Gegend der Pyramidenkreuzung 
kommt noeh ein Faserausfall in den zarten Striingen hinzu. 

Im Rfickenmark finder sich eine dureh seine ganze L~inge verbreitete 
Randdegeneration~ die im unteren Brustmark und oberen Lendenmark eine 
geradezu fiberraschende Ausdehnung und Intensit~t erreicht. Die Erkrankung 
geht wiederum ~on der Pia aus~ wie sich an Schnitteu aus dem unteren 
Dorsalmark leicht nachweisen l~sst. Die Bindegewebsbfindel ihrer ~tusseren 
Schicht sind aufgeloekert und yon kleinen rundliehen und spindeligen Zellen 
durchsetzt; die Gef~sswandungen sind h~ufig verdickt und kleinzellig infil- 
trirt, die Venen hier und da thrombosirt. Die innere Lage ist kernreicher 
als normal und sender stark entwickelt% ebenfalls sehr kernreiche Binde- 
gewebsbl~tter in die weisse Substanz hinein. Die mit ihnen eindringenden 
Gef~sse sind in der Regel strotzend geffillt und ihre Wandungen zeltig in- 
filtrirt. Auch die feineren Verzweigungen der Bindegewebssepta zeichnen 
sich dutch ihren Kernreichthum aus. Im Bereich dieser Bindegewebshyper- 
plasie ist nun aueh die Neuroglia sklerotiseh verdickt~ mitunter finder man 
diesetben hyalinen Klumpen~ wie in den ~om Tumor gedrfickten Brfieken- 
faserbfindeln. Die Nervenfasern gehen massenhaft zu Grunde; man sieht 
gequollene hxenc~linder und uafSrmliehe Myelintropfen~ die meisten Glia- 
maschen abet yon grossen KSrnchenzellen ausgeffillt. Diese KSrnchenzellen- 
degeneration erstreckt sich yore Rande aus verschieden weir in~s Innere der 
weissen Substanz; die Grenze der Erkrankung Verl~iuft dadureh ganz un- 
regelmiissig. Die graue Substanz wird nut  an einer Stell% in der ttShe des 
dritten Brustmarkssegments~ erreicht. Der betreffende Degenerationsheerd 
liegt im linken Seitenstrangrest, ist ausnahmsweise scharf begrenzt und hat 
die Form eines Keiles~ dessen Spitze gegen das Seitenhorn gerichtet ist. 
Die graue Substanz hat indessen nieht gelitten; die Ganglienzellen sind 
ganz normal. Im unteren Brustmark nimmt die Degeneration einen grossen 
Theil des Querschnitts ein. Am sehwersten betroffen s i nd  die tiinterstr~nge 
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zu beiden Sei~en des Septum longitudinale posterius. Auch die Seiten, 
strltnge sind ausgedehnt orkrankt, besonders der rechte; yon den Vorder- 
stdingon indessen nur eine schmale Randzone. Die Ausbreitung tier De- 
generationen in den verschiedenen t~Shen des R~ickenmarkes ist aus Fig. 2 
ersichtlich. Schon der obere Theil der Brustmarks ist l~ngst nicht so 
schwer erkrankt, und im ttalsmark ist die Degeneration auf die Goll'schen 
Strange und einen der Kleinhirnseitenstrangbahn und dem Gowers'schen 
Bfindel angehSrigen schmalen Randstreifen beiderseits bescbr~inkt, wie wir 
sehen, dieselben Strange, die im Uebergangsgebiet in die Oblongata einen 
Faserausfall erkennen liessen. 

An den -r und binteren Wurzeln der R/ickenmarksnerven sind 
die Pialscheido und das interstitiello Gewebe im Allgemeinen kernreicher 
als normal, die Nervenfasern abet zum allergrSssten Theil gut erhalten. 

Fassen wir nun das Wesentliche des anatomischen Befundes 
noch einmal zusammen. An der rechten Seite der Brficke hat 
sich ein ansehnlicher Tumor entwiekelt, der am unteren Rande 
des Bdickenarmes mit der girnsubstanz verwaehsen ist. Von 
bier sohiebt or sich an der Oberfl~ehe der Brficke bis zur HShe 
des Trigeminusaustritts herauf und dringt in entgegengesetzter 
Riehtung zwischen Floeke und Lobulus quadrangularis in die 
Kleinhirnhemisph~re ein. Wohin die ersten Anf~nge der Neu- 
bildung zu verlegen sind, l~sst sieh nicht bestimmt sagen; wahr- 
scheinlich abet ist sie in der Bucht zwischen Olive und Brficken- 
schenkel zur Entwickelung gekommen und yon hier aus einerseits 
in die Substanz des Corpus restiforme und des Brfickenschenkels 
eingedrungen, andererseits an der Oberfl~che w eitergewuehert. 
Der N. facialis und der N. aeustieus sind in der Gesehwulst 
vollst~ndig aufgegangen. Die im Hirnparenchym fortwaehsende 
Neubildung hat weiterhin folgende Gebilde zerstSrt: 1) Wurzel- 
fasern des Facialis und Acusticus; 2) den ventralen Aeusticus- 
kern; 3)  Faserziige des Corpus restiforme und des Briieken- 
schenkels; 4) einen Theil des sensiblen Trigeminuskernes (der 
motorisehe Trigeminuskern und der Facialiskern sind so ziemlich 
verschont geblieben). - -  Durch den Druck des Tumors sind 
mehr oder weniger l~dirt: 1) der N. trigeminus, 2) der iN. ab- 
ducens~ 3) das Stratum superficiale der Brfickenfasern und ober- 
fl~ichliche Faserziige des Corpus restiforme, 4) vom Kleinhirn 
die Floeke, Windungen des Lobulus quadrangularis und ein 
Theil des Marklagers, Comprimirt, aber kaum gesch~digt ist 
noch de r i n d e r  Brficke gelegene Theil der Pyramide.  
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Der Tumor ist, so weit er der Hirnsubstanz anliegt, lest mit 
der Pin mater verwachsen. Deutet schon dieses Verhalten auf 
n~here Beziehungen zur Pia, so ergiebt die mikroskopische 
Untersuchung unzweifelhaft, dass der Tumor yon der Pia aus: 
gegangen ist. 

So welt die Verwachsung reieht, ist das Bindegewebsgeriist 
tier Pia iibersehwemmt yon kleinen Verschieden gestalteten Zellen, 
die Zum Theil den Bindegewebsb~.lkchen anhaften. Es ist zu 
einer massenhaften Proliferation der endothelialen Zellen ge- 
kommen, die den Fibrillenbfindeln anliegen. Die Pin ist  also 
selbst  der Sitz einer ausgedehn ten  sa reomat5sen  Neu- 
bi ldung.  Von der Pin ist das Sareom offenbar auf das an- 
grenzende subarachnoidea le  Gewebe iibergegangen und hat 
sich hier zu der ansehnlichen Geschwulstmasse entwickelt, die 
mit der Pin verwaehsen ist. Dieser Vorstellung entspricht der 
mikroskopische Befund. Wir sehen, dass das fibrSse Balkenwerk 
des Tumors mit den Fibrillenbiiudeln der Pia unmittelbar zu- 
sammenh~ngt. Bei seiner ~/nlage sind zweifellos die mit der 
Pia continuirliehen subaraehnoidealen B~lkehen und H~iutchen 
hervorragend betheiligt gewesen. Die den Tumor aufbauenden 
Zellen kennzeiehnen sieh soWohl durch ibren ganzen Habitus, 
als dutch ihre Abstammung als ~ichte bindegewebige Elemente. 
Wit haben gefunden, dass die beiden in tier GesehWulst ver- 
tretenen Zellformen in erster Linie aus den Zellen, die den 
Bindegewebsbfindeln aufliegen, herv~)rgegangen sind. Die kleine 
Ketten bildende Form ist zum Theil yon Adventialzellen ab: 
zuleiten. Allem Ansehein naeh haben die aus der Pia stammen- 
den Gef~sse des Tumors yon dieser eben so wie die in die 
Hirnsubstanz eindringenden ein Perithel erhalten, das nun die- 
selbe Zellform producirt, die so massenhaft zwischen den Binde- 
gewebsbfindeln zur Entwickelung kommt. - -  Wir haben es dem- 
nach in der Pia und tier ihr aufsitzenden Tumormilsse mit im 
Ganzen gleiehwerthigen Zellen zu thun: das SarCom ist  zum 
Thei l  von j e n e n Z e l l e n  ausgegangen,  welehe d i eB inde -  
gewebsb~l 'kchen der Pia und des Sub a rachno idea l -  
gewebes bedeeken,  zum Theii  von den Per i the lze l l en  
der Gef~sse. Alle diese Zellen dienen zur Auskleidung yon 
Lympl~r~umen; sie haben die Bedeutung yon Lymphgefs 

Archiv f. pathol. Anat. Bd. 139. Hft. 2. ] ~  
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thelien. Die Anordnung namentlieh der kleinen Zellen in den 
Bindegewebsspalten und in der Peripherie der Gefiisse entspricht 
denn auch zuni~chst dem Verlaufe der Lymphbahnen. Dies 
Verh~ltniss wird allerdings meistens bald verwischt; denn einer- 
seits dr~ingen die neugebildeten Zellen die Fibrillen des Fascikels 
schon fdihzeitig aus einander und wuehern nicht nut interfasci- 
cul'~r, sondern aueh interfibrill~r welter; andererseits proliferiren 
sie ganz regellos yon den Gef'~sswandungen aus in die Umgebung. 
Dadurch uuterseheidet sieh nun unsere Gesehwulst yon dem 
typisehen alveol~iren Endothelsarcom, mit dem sie genetisch so 
nahe verwandt ist: denn nach der fibereinstimmenden Ausehauung 
aller Autoren geht dieses ja yon den Lymphgef/issendothelien 
oder deu identischen endothelialen Zellen des Bindegewebes aug. 
W~hrend abet hier die alveols Anordnung der Zellen noch 
ihre Entwickelung und Ausbreitung in den pr~existenten Lymph- 
r~umen und Lymphbahnen erkennen l'~sst, gehen diese Bezie- 
hungen, wie gesagt, bei unserem Tumor bald verloren. Immer- 
hin ist der alveoliire Bau an einzelnen Stellen noch angedeutet; 
wo die Zellen in den Lficken des bindegewebigen Stromas dichte 
ttaufen bilden oder wo die eharakteristisehen Zellketten und 
Kn~uel besonders reichlich zur Entwickelung gekommen sind, 
entstehen Bilder, die gauz an die Zellnester und Zellstr~.nge 
der typischen Endothelsarcome erinnern. Die Zellen dieser Ge- 
sehwfilste sind freilich gr5sser, und in den Zellnestern zeigen 
die wandst~indigen Zellen oft eine cylindrisehe Gestalt. Unser 
Tumor stellt sich also als eine Uebergangsform yon den alveo- 
liiren zu den einfach faseicul~ir gebauten Sareomen dar, und 
solehe Uebergangsformen kommen beim Endothelsarcom der Hirn- 
h~ute gewiss gar nicht so selten vor. 

In der Literatur finden sieh allerdings nur sehr wenige gut 
beschriebene F~lle, die sich unserem an die Seite stellen liessen 1). 

K r a u s h a a r  ~) theilt in seiner Dissertation einen Fall von 
perforirendem Endothelsarcom der Dura mit, der genetisch unserem 

1) Die vielen unter der Bezeiehnung Endotheliom oder Endothelsarcom 
der [tirnhfiute mitgetheilten, aber ganz mangelhaft beschriebenen F~lle 
aufzuz~hlen, hat meines Erachtens gar keinen Zweck. 

5) Ein Fall yon perforirendem Endothelsareom der Data mater. Diss. 
Marburg 1886. 
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Piasarcom jedenfalls sehr nahe steht. Ausgangspunkt der Neu- 
bildung waren auch hier die endothelialen Bindegewebszellen: 
die Lymphspaltendothelien der Dura. Die Blutgef/~sse waren am 
Anfbau nicht beth eiligt. Die Zellneubildung ging ganz /~hnlieh 
wie bei unserem Fall yon Statten; eine wesentliehe Abweichung 
war indessen bedingt dutch die reiehliche Entwickelung concen- 
trisch geschichteter Zellconglomerate mit eentralen Kalkablage- 
rungen. Dadurch schliesst sich der Tumor der,Gruppe der 
Psammome an, deren nahe Beziehungen zu den ",Fibroendothe- 
]iomen" fibrigens yon Klebs~) ausdrficklich betont werden. 

l~us t i zky ' s  ~) Tumor, der ebenfalls yon den Endothelien in 
den Lymphspalten der Dura ausgegangen war, gehSrt entschieden 
zu den vorwiegend alveoliir gebauten Sarcomen. Die Neigung 
zur hyalinen Degeneration theilt die Geschwulst mit anderen 
endothelialen Neubildungen: wohl die meisten der als Cylindrome 
besehriebenen Tumoren sind endothelialen Ursprungs; allerdings 
ist in der Regel das Blutgef~ssendothel (oder aueh das Perithel) 
der Ausgangspunkt der Neubildung3). 

Aueh unser Piasarcom zeigt bis zu einem gewissen Grade 
diese Neigung zur homogenen Degeneration. Wie wir gesehen, 
sind es gerade die kleinen endothelartig an einander gelagerten 
Zellen, die vielfach unter der Ausscheidung yon homogenen, 
stark lichtbrechenden Kugeln zu Grunde gehen. Auch die Binde- 
gewebsbfiudel und die Gef/isswandungen nehmen 5frets an der 
homogenen Umwandlung Theil. Allerdings hglt sich die Bildung 
homogener Substanz im Ganzen in m~ssigen Grenzen, und oft 
m a g e s  sich nur um einfache Quellungserscheinungen handeln. 
Als solche sind meines Erachtens aueh die oben besehriebenen 
Vorg~nge an vielen is01irt liegenden Ze]len zu deuten: die un- 
fSrmliehe Aufbli~hung besonders der Kerne bei den kleinen 
Formen, bei den grossen die Vacuolen- und Tropfenbildung, die 

~) Allgemeine Pathologie. II. 1889. 
2) Epithelia]carcinom der Dura mater mit hyaliner Degeneration. Dieses 

Archiv. Bd. 59. 1874. 
3) S. die Besprechung der Cylindromliteratnr bei Kolaczek, Ueber das 

Angiosarcom. Deutsche Zeitsehr. f. Chir. IX. 1878 und XIII. 1880. 
Von anderen Arbeiten vergI. Braun, Ueber die Endotheliome der 
Haut. Arch. f. klin. Chit. Bd. 43. 1892. 

15" 
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die Zelle sehliesslich zum Platzen bringt. In uuserem Tumor 
kann es unter der Einwirkung der Lymphe des subarachnoidealen 
Gewebes und der Pin sehr wohl zu einer ausgebreiteten hydro- 
pisehen Imbibition und Degeneration ,gekommen sein. Eine 
sehleimige Metamorphose, die ja ganz 14hnliche Erscheinungen 
machen w(irde, ist mir viel weniger wahrseheinlieh~ aber nicht 
ganz yon der Hand zu weisen. Die Mucinreaetion, die Auf- 
sch|uss gegeben h~tte~ liess sich, wie sehon erwiihnt, am geh~ir- 
teten Pr~,parat nicht mehr naehholen. 

Durch die Betheiligung der Gefiissadventitialzellen am Auf- 
ban der ~Neubildung ist unser Endothelsarcom m]t vielen in der 
Literatur als Angiosareome beschriebenen Fs verwandt. So 
mi~ dem Cramer'schen Falle 1) von multiplen Angiosareomen 
der Pia mater spinalis. Die Zellstriinge waren bier aueh ,,dutch 
Proliferation des die gequollene Adventitia umgebenden PerithelK' 
entstanden. - -  Die Aufz~ihlung weiterer analoger F~lle wfirde 
indessen bier zu welt fiihren. I)ass bei den Eudotheliomen und 
Endothelsarcomen der Pin das Gef~ssperithel Sehr gern an der 
Wucherung theilnimmt, kaun bei dem endothelialen Charakter 
dieses Zelllagers nicht Wunder nehmen. Dies Verhalten ist 
auch yon den Autoren (g ind f l e i s ch ,  Klebs u. A.) stets ge- 
wfirdigt worden, 

Verschiedene histologische Befunde an unserem Fall ver- 
dienen noeh ein besonderes Interesse. So die Ver~nderungen 
der Hirnsubstanz am Briickenrand, wo sie dutch den Tumor 
am st~irksten comprimirt wird. Unter der Einwirkung des 
Druekes und der dadurch bedingten Ern~hrungsstSrung ist es 
zu einer ausgedehnten hyalinen Degeneration gekommen, die 
sowohl die Ganglienzellen als das Stfitzgewebe mit den Gef~ssen 
betrifft. Eine so hochgradige hyaline Metamorphose der Neuroglia 
gehSrt entschieden zu den selteneren Beobaehtungen..- Sodann 
sind die zahlreichen blutkSrperchenhaltigen Geschwulstzeilen in 
den hi~morrhagisehen Heerden gewiss ein bemerkenswerther Be- 
fnndl ~ Interessant ist der beschriebene Fall endlieh noeh da- 
dutch, dass die Pin nieht nut an einer umschriebenen Stelle 
cine Gesehwulst producirt hat, sondern in grosser Ausdehnung 

1) Ueber multiple Angiosarcome der Pin mater spinalis mit hyaliner De- 
generation, Diss. ~Iarb. 1888. 
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hyperplasirt. An der Hirnbasis geht die Nolgung zur Zel|nea- 
bildung welt fiber die Grenzen des Tumors h~naus, und am 
Rfickenmark finden wir durch seine ganze HShe verbreitet eine 
Bindegewebshyperplasie der Pia und der pialen Scpta, die zu 
tinct mehr odor weniger ausgedehnten Randdegeneratiou ge- 
ffihrt hat. 

Der anatomische Befund erkliirt so ziemlich alle k l in i schen  
Erscheinungen. Recapituliren wir noch einmal kurz den Krank- 
heitsverlauf. 

Die Krankheit begann 3{- Jahre vor dcm tSdtlichcn Ausgang 
mit Schmerzen im rcchten Ohr und rechtsseitiger SchwerhSrigkeit. 
Friihzcitigc Faeialissymptome wurden yon der Kranken nicht 
angegeben, sind ihr aber vielleicht entgangen. Die Schwer- 
hSrigkeit nahm im Laufe der n~ichsten Jahre continuirlich zu 
und befiel auch das linke Ohr. Allm~hlich kamen Schst~irungen 
und eine allgemeine KSrpcrparese hinzu. Nach drei Jahren, 
bei der Aufnahme der Patientin in's Krankenhaus~ hatto sich 
beiderseits eine Stauungspapillc, einr hochgradige Abmagerung 
und Parcse der Extremit~iten, besonders der Beine, und neben 
einer ausgesprochenen l%rese des rechten Facialis eine rechts- 
scitige Abducensliihmung, eine Parese der Schluckmuskeln und 
cine rechtsscitige Conjunctivitis uad Keratitis anaesthetica ent- 
wickelt. Die L~ihmungserscheinungen nahmen weiterhin zu, die 
KSrpcrparese besonders auf dcr rechten Seite, as traten Blascn- 
stSrungen auf und im Ansehluss an diese eine schwere Cystitis. 
Das Sensorium trfibte sich uud unter vSlligcm Kriiftevcrfall ging 
die Kranke zu Grunde. �9 

Die Initialsymptome gingen also vom rechten Acusticus 
aus. Damit stimmt unsere Annahme fiberein, dass der Tumor 
am unteren Rande des rechten Brfickenschenkels in der N~ihe 
des Acusticusaustritts zur Entwickelung gekommen sei. Der 
wachsende Tumor hat dann zum Thcil allgemeine Hirndruck- 
erscheinungen, zum Theil Heerdsymptome gemacht. Hirndruck- 
erscheinungen mussteu sich beider  Ausbreitung des Tumors in 
der hintcren Sehgdelgrube schon bald ausbilden. Die links- 
seitige SchwerhSrigkeit, die Stauungspapille, die allgemeine 
KSrperparese u nd die Benommenheit sind auf die intracranielle 
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Drucksteigerung zurfickzufiihren. An Heerdsymptomen bleiben 
dann fibrig: die Parese des rechten Facialis~ die rechtsseitige 
Abducens]iihmung, die Parese der Schluckmusculatur und die 
Conjunctivitis und Keratitis anaesthetica dextra. Der rechte 
Facialis war, wie wir gesehen, mit dem Acusticus in der Ge- 
schwulst aufgegangen. Es ist sonderbar, dass keine vol]stiindige 
Paralyse eingetreten war. Wahrscheinlich gehSrten die wenigen 
Fasern~ die sich an einer Ste]le noch nachweisen liessen, dem 
Facialis an und genfigten zur Erhaltung eines Restes der Moti- 
lit~it. Der reehte Abducens war durch den vordringenden Tumor 
hochgradig comprimirt , aueh der Glossopharyngeus wird noch 
dem Druck des Tumors ausgesetzt gewesen sein. Die reehts- 
seitige Conjunctivitis und Keratitis anaesthetica liisst sich sowohl 
aus der L~sion des rechten sensiblen Trigeminuskerns als aus 
der Compression tier Trigeminuswurzel an der Brfickenoberfl~iche 
erkl~ren. 

Die Symptome waren so bezeichnend, dass sich schon im 
Leben eine ziemlich genaue Localdiagnose stellen liess. Nicht 
reeht verst~ndlich war bei einem Tumor, der sich auf der 
rechten Seite der tIirnbasis ausbreitete, die stiirkere Ausbildung 
der KSrperparese auf der rechten Seite. Dieses Verhalten wird 
aueh durch den anatomischen Befund nicht ganz aufgekli~rt. 
Ausser dem Hirntumor land sich allerdings noch eine mehr 
oder weniger ausgedehnte Randdegeneration im Riickenmark. 
Die hoehgradige Parese der Beine mag ja zum Theil auf die 
L~sion der Pyramidenseitenstrangbahnen im unteren Brustmark 
und oberen Lendenmark zuriickzuffihren sein; entsprechend der 
stlirkeren Entwickelung der Degeneration auf tier rechten Seite 
war auch das reehte Bein schwerer befallen. Aber die sehlaffe 
L~hmung des rechten Armes l~sst sich auch durch die Riicken- 
marksaffection nieht erkliiren. Im Halsmark sind die motorischen 
Leitungsbahnen vollkommen intact. In der Literatur sind fibrigens 
F~lle yon Kleinhirutumoren berichtet, wo die motorische Kiirper- 
parese ebenfalls auf der Seite der Geschwulst starker entwickelt 
war. So hatte in einem Falle yon Chvostek  ~) ein Sarcom 
der linken Kleinhirnhemisph~re eine Parese des linken Facialis 

2) Medic. Jahrbficher der ~trztl. Gesellsch. Wien 1882. 
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und Abducens gemacht und gleichzeitig eine links sti~rker aus: 
gebildete Parese der Beine. Wetzel  I) h~lt es fiir mSglich, class 
sich in solchen Fifllen der Gegendruck der harten Sch~delbasis 
auf der dem Tumor entgegengesetzten Seito in hSherem Grade 
geltend macht, als der unmittelbar ausgeiibte Druck der Ge- 
schwulst. 

Spinalsymptome sind noch das ErlSschen des Kniereflexes, 
das die Folge der Degeneration im mittleren Abschnitt der 
Hintcrstr~nge des Lendenmarkes ist, und die Blasenst5rungen, die 
ebenfalls auf die Erkrankung der Hinterstr~inge zu beziehen sind. 

Dass die ZerstSrung der Faserziige des Brfickenarmes und 
des Corpus restiforme keine Symptome gemacht hat, kann nicht 
fiberraschen, da noeh ein grosser Theil der Fasern erhalten ge- 
blieben war. Auffallender ist, class auch Kleinhirnsymptome 
vollst~ndig fehlen. Man muss abet beriicksichtigen, dass die 
eingedrungene Geschwulstmasse nut einze]ne Windungen der 
rechten Hemisphere und einen Theil der Marksubstanz compri- 
mitt hatte, dass dagegen der Wurm dem Sitz des Tumors ent- 
sprechend offenbar keinen besonderen Druck erlitten hatte. So 
ist es verst~ndlich, dass die Symptome, die auf eine mittelbare 
odor unmittelbare Betheiligung des Wurms zu beziehen sind, 
also haupts~iehlieh CoordinationsstSrungen, ausblieben. Es fehlten 
aber aueh alle sonstigen Erscheinungen, die besonders h~ufig 
bei Raumbeschr~inkungen in der hinteren Sch~delgrube beobachtet 
werden: der Schwindel,. das Erbrechen und selbst der Kopf- 
schmerz, der nach Wetzel ' s  Tabellen bei Tumoren der Klein- 
hirnhemisph~ren in 83 pCt. der F/ille vorkommt. Zur Erkl/~rung 
ist vet Allem an das langsame, sich fiber mehr als 3 Jahre er- 
streckende Wachsthum der Geschwulst zu erinnern. 

In Bezug auf die Aetiologie i s t  noch zu bemerken~ dass 
die Kranke zweifellos an Lues gelitten hat; daffir sprechen der 
Abort, ein Jahr nachdem der Mann wegen eines luetischen 
Exanthems behandelt war, die Exostose am Stirnbein und der 
therapeutische Erfolg des Jods. Die ersten Anf~nge der Hirn- 
erkrankung reichen gerade his in die Zeit zuriick~ in der die 
luetische Infection stattgefunden haben konnte. Ob der Lues 

1) Zur Diagnostik der Kleinhirntumoren. Diss. Hallo 1890. 
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indessen eine Bedeutung ffir die Entwiekelung des Tumors zu- 
kommt, muss natiirlich dahingestellt bleiben. Denkbar w~re es 
ja, dass das luetische Gift, unter dessen Einwirkung so gem 
Hyperplasien der Gef~isse des Centralnervensystems entstehen~ 
hier die Neubildung der Piaendothelien angeregt hgtte. 

Zum Schluss spreche ich tterrn Professor Quincke ffir die 
freundliche Ueberlassung des Materials und Herrn Professor H ell e r 
ffir die gfitige Durchsieht einzelner Pri~parate meinen verbindlich- 
sten Dank aus. 
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Erkl~trung der  Abbildungeri. 
Tafol VII. 

Die der rechten Brfickenh~lfte aufliegende Geschwulst. 
Randdegenerationen im R~ckenmark. 
Grosse polymorphe Geschwulstzellen. Vergr. Zeiss, Obj. D. Oc. 3. 
Die kleine reihenbildende Form. Vergr. Zeiss, Obj. D. Oc. 3. 
Entwickelung beider Formen neben einander. Vergr. Zeiss, homo- 
gene Imm. ~ .  Oc. 2. 
Die yon der kleinea Form gebildetea Zellstrgnge und Knf,ue]. Vergr. 
zeiss~ Obj, A. Oc. 3.  
Hydropische Geschwulstzellen; a--e  grosse Form; f kleine Form. 
Bildung hyaliner Tropfen in den kleinen Zellen. 

a und b blutkSrperchenhaltige Geschwulstzellen; bei • die Blut- 
kgrperchen im Beginn der Pigmentmetamorphose; c pigmentscholten- 
haltige Geschwulstzellen. 


