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unmdoglich ist, eine vom Perithelium ausgehende von einer aus der Adventitia
der Lymphgefafie herausgewachsenenen Geschwulst zu unterscheiden.

Die Diagnose der im vorgehenden geschilderten Geschwulst als ein priméres
Endotheliom der Lymphwege der Adventitia der groBeren MediastinalgefiBe wird
nicht nur durch simtliche oben erwiihnten Befunde und Betrachtungen sondern
auch dadurch begriindet, daf in dem menschlichen Organismus das Perithelium
kein streng getrenntes, anatomisches Gebilde ist.

Erkldrung der Abbildungen auf Taf L
Die Figuren sind mit dem Abbe’schen Zeiehenapparat in Tischhihe gezeichnes.

Fig. 8. Ubersichtliche Anordnung der dicken neoplastischen Zylinder (Objekt.-Zeiss 8 mm,
Okular 3).

Fig. 4. Einzelheiten der Geschwulstelemente (Objekt.-homog. Tmm.-Zeiss 2 mm, Kompens.-
Okular Zeiss 4).
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VIIL.
Zur Kenntnis des Neuroepithelioma gliomatosum.

(Aus dem Pathologisch-anatomischen Institute der dentschen Universitit in Prag.)
Von

Dr. B. Roman.
(Hierzn 8 Textfiguren.)

Auf der 5. Tagung der Deutschen Pathologischen Gesellschaft (1902) hat
E. Kaufmann einen Fall von Gliom des 4. Ventrikels vorgestellt, den er auch
in seinem Lehrbuche anfiibrt und der spiter von Muthmann und Sauer-
beck genau bearbeitet und ausfiihrlich mitgeteilt wurde. Muthmann und
Sauerbeck fanden bei ihrer Untersuchung, daB der Tumor vom Velum
medullare posterius ausgegangen war und fiir diese Lokalisation einen ganz seltenen
Baun zeigte, indem er sich unter anderem aus Ependymepithelien und Ependym-
faserzellen zusammensetzte, die von den Gefiaflen ausstrablten (Strahlenkrone).
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Die beiden Autoren bezeichneten deshalb ihren Tumor als Neuroepithelioma
gliomatosum, welchen Namen schon Rosenthal fiir einen dhnlichen Tumor
des Riickenmarkes gebraucht hatte.

_ Seit der Publikation von Muthmann und Sauerbeck, die im
Jahre 1903 erfolgte und auch eine kritische Ubersicht aller ihrem Falle nahe-
stehenden Mitteilungen enthélt, sind meines Wissens keine gleichen Fille mehr
veroffentlicht worden. Auf die Falle von Mallory, Bittorf, Linck,
Henneberg, Schlapp, Ribbert und Hart, die Tumoren mit
epithelialen, vom Ependym des Gehirns oder Riickenmarks abgeleiteten For-
mationen betreffen, mochte ich hier nicht niher eingehen, da sie von dem Falle
von Muthmann und Sauerbeck in wesentlichen Punkten abweichen,
wie auch von dem Falle, den ich im folgenden mitteilen mochte und der einen
Tumor des 3. Ventrikels betrifft, dem Falle von Muthmann und Sauer-
beck histogenetisch gleichsteht, sich von ihm aber durch seine Biosartigkeit
unterscheidet.

Der Tall betraf ein 21 jahriges Madchen, das am 20. Juni 1912 auf die Augen-
klinik der deutschen Universitit in Prag (Prof. A. Elschnig) aufgenommen
und spiter avf der chirurgischen Klinik (Prof. H. Schloffer) operiert wurde.

Die Daten aus der Anamnese und Krankengeschichte des Falles, der klinisch
separat mitgeteilt wird, wurden mir vom Vorstande der Augenklinik fiir die Mit-
teilung giitigst zur Verfiigung gestellt und sind hier auszugsweise wiedergegeben.

Krankengeschichte:

Familiengeschichte belanglos.

Im Januar 1912 hatte Patientin zur Erzielung eines Abortus eine Flasche Jerusalemer Balsam
mit Rum getrunken. Von da an bestand anfangs tdglich, spiter immer seltener Erbrechen, das
sich auch jetzt noch zeitweise einstellt. Harninkontinenz und ofters 3—S8 thgige Obstipation.
Frst 8 Tage vor der Spitalsaufnahme soll sich das Sehvermogen rasch verschlechtert haben; seit
2 Tagen ist Patientin fast erblindet.

20. Juni. Die kriftige und gut geniihrte Patientin ist im 8. Monate gravid und vollstindig
teilnahmslos; sie starrt mit stumpfem Gesichtsausdrucke vor sich hin, ohne sich um die Umgebung
zu kiimmern, antwortet auf energische Fragen langsam, die Worte suchend, aber tichtig.

Augenbetund: Lidspalten gleich weit. Blinzeln normal, nngefihr 12—14 mal ir zwei
Minuten. Die nicht abnorm prominenten Bulbi werden gewShnlich leicht nach links unten gesenkt
gehalten. Mit dem Blinzeln konform, oft davon auch ganz unabhingig, erfolgen leichte Augen-
bewegungen, die mit einer sehr deutlichen Retraktion der Bulbi verbunden sind. Mit allen inten-
siveren Retraktionen ist eine geringe Konvergenz verbunden, meistens anch eine geringe, langsam
wieder ausschleichende Pupillenverengerung. Alle Augenbewegungen erfolgen in unregelmsBigen
Schlangenlinien, triige, oft ruckweise und sind regelmifBig von wechselnd intensiven Retraktionen
der Bulbi gefolgt oder begleitet. Die Hebung etwas beschrinkt, wobei das linke Auge etwas zuriick-
zubleiben scheint.

Rechte Pupille etwas weiter als die linke, beide lichtstarr. Auf Konvergens geringste Ver-
engerung, aber bei ruhigem Blicke langsame Schwankungen der Pupillenweite, auch von Kon-
vergenz ganz unabhingig.

Hochgradige Stanungspap‘lle, ungefshr 6 D hoch.

Rechts unsicheres Fingerzahlen vor dem Auge, links Fingerzihlen auf 3 m.
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Gesichtsield (mit 4 em Papierquadrat aufgemommen): links: oben 25, medial 2, unten 10,
anflen unten 35, auBen und auben oben 40; rechts (entsprechend): 10, 1, 5, 40, 30, 30.

22, Juni. Von Zeit zu Zeit automatische langsame Seitenbewegungen der Bulbi, manch-
mal bis 3—4 Sekunden dauernd, die mitunter von Retraktionen begleitet sind. Das rechte Auge
leicht nach aufien abgelenkt. Die Retraktionen bei sonst gleichartiger Beschaffenheit der Augen-
bewegungen entschieden hiufiger.

Das Sehvermogen ist anscheinend schwankend; mitunter scheint Patientin amaurotisch
1 sein.

Patientin is6 torports, apathisch und gihnt sehr hiufig.

Interner Befund (Klinik Prof. v. Jaks ¢h)normal. Puls 85, von normalem Typus.
Keine Vaguserscheinungen. Harn normal.

Ohrenbefund (Klinik Prof. Piffl) negativ.

Neurologischer Befund (Prof. Margulies): Keine Sensibilitits- und keine
Motilititsstorungen; Sehnenreflexe schwach; keine Alaxie; keine Adiadochokinesis.

Am 21. Juni wurde der Fall von Prof. Elsching in der wissenschaftlichen Gesellschaft
deutscher Arzte in Prag vorgestellt. Auf Grund der Art der Augenmuskelstorungen, die mit denen
eines von Elsehing vor mehreren Jahren beobachteten Falles von Cysticercus im Aquae-
ductus Sylvii iibereinstimmten (publiziert von R. Salus), eklirte Elsching den wvor-
Liegenden Fall in folgender Weise:

Es handelt sich um einen diffus auf die Gegend der Augen-
muskelkerne und des hinteren Langsbiindels {also 3. Venfrikel
und Agquaeductus Sylvii) ausgeiibten Druck, der zu einer eigen-
artigen Dissoziation der Augenmuskelinnervation geftthrt hat,
wodurch jeder Willensimpuls zu einer Augenbewegung in alle
Augenmuskol abfliefit; die Kerne selbst und die Vierhiigel miissen
normal beschaffen sein. Als Ursache kiime nur ein Tumor oder ein Cysticercus im
Aquaednctus Sylvii in Betracht. Da der Tumor wegen des Fehlens von eigentlichen Augenmuskel-
lihmungen weder vom Hirnstamm, noch von den Vierhfigeln ausgehen kann, gab Elsching
der Meinung Ausdruck, daf es sich um einen Cysticercus im Aquaeductus handeln kénnte wie
im frither beobachteten Falle. Jedenfalls gebe der zweifellos begleitende Hydrocephalus internus
die Indikation zum Balkenstiche.

99, Juni. Balkenstich in Lokalanisthesie (Prof. H. Schlofier). Daner ungefiihy
17 Minuten. .

Am Schlusse der Operation weint Patientin, Unmittelbar nach Beendigung der Naht: plotz-
lich andere Fazies und spontaner Ausruf: ,Ich sehe wieder*; spontanes Sehen des Gitterwerkes
an der Decke des Operationssaales; totale psychische und #duBerliche Verinderung; Sprechen
mit der Umgebung, zwm Teil witzig; sicheres Fingerziihlen mit dem linken Auge, rechtes Auge
unverindert; Aufwirtshewegnng im normalen Ausmafie. Augenbewegungen fast normal, doch
immer noch mit ruckweiser Retraktion.

5 Stunden nach der Operation: Sommnolent. Lidspalten fast geschlossen, Retraktion weniger
deutlich. Bulbi in Divergenzstellung, in horizontaler Richtung pendelnd.

8 Stunden nach der Operation: Vollstindig sopords, heftige Wiirgbewegungen wnd Hr-
brechen. Lidspalten halb gedfinet. Bulbi gesenkt, in leichter Divergenzstellung, dann langsam
triige Bewegungen, vorwiegend nach links, meistens assoziiert. Kommandobewegungen nach
allen Richtungen triige, spontane Retraktion nicht bemerkbar. Pupillen fast maximal weit, links
etwas enger.

93. Juni. Friih: Allgemeiner Zustand unveréindert. Gesicht stark gerdtet. Augenbewegungen
spirlich, spontane Schwankungen in der Pupillenweite. Manchmal leichte Retraktion bei inten-
dierten Bulbusbewegungen. Hebung fast anfgehoben. Rechts deuntlich Areflexio corneae. Seh-
vermbgen: kein Fingerzihlen.
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23. Juni. Abends: Puls 66. Bei jeder Augenbewegung, mitunter auch spontan, Retraktion.
V: kein F. Z., anscheinend auch keine Lichtempfindung.

25. Juni. Retraktion selten, aber noch vorhanden. Blickbewegungen nach rechts und links
etwas beschriinkt. Pupillen starr. Rechts eine Spnr groBer als links. Amaurose.

27. Juni. Amaurose. Sensorium benommen. Temperatur 38.6.

28. Juni. Temperatur 39°.

29. Juni. Temperatur 400, Puls 132.

30. Juni. Temperatur 40°, Puls 146. Moribund. Sectio caesarea: Kind tot.

Sektionsbefund vom L Juli 1912 (Prof. Dr. A. Ghon): 157 ¢m lange weibliche
Leiche, schwichlich und mager. Die Haut granweil, mit reichlichen Totenflecken am Riicken.
Am Kreuzbein undiberder rechten Schulter bis Hinfkronenstiickgrofe schmutzig
blaurote Flecken, zum Teil exulzeriert. Sichtbare Schleimhiute blutarm. Pupillen
iiber mittelweit, gleich.

Hals und Thorax lang.

Mammae prall und milchend. Abdomen aufgetrieben.- In seiner Mittellinie eine
22 em lange Laparotomiewunde, mit Klammern vereinigt.

Keine abnorme Behaarung.

Die weiche Sechiadeldecke wenig blutreich. Schadeldach 52em im Um-
fang, 17,7 : 15,2 em, bis 6 mm dick; am linken Scheitelbein knapp neben der Sagittalnaht zwei
Bohrldeher von je 1 cm im Durchmesser, die konfluieren und das ganze Schideldach durchsetzen.
Die Dura mater blutreich, durchscheinend, in ihren Sinus dunkles, locker geronnenes Blut.
Die Leptomeninx blutreich, aber irei von entziindlichen Versinderungen. Vor der linken
vorderen Zentralwindung in der Leptomeninx ein linsengroRer Defekt mit einer hellergroBen Blut-
suffusion in der Umgebung. Die Gef&dBe der Hirmbasis zartwandiz. Der Boden des
3. Ventrikels michtig vorgetrichen. Die Seitenventrikel und der 3. Ven-
trikel stark erweitert, mit blutiger Fléissigheit in reichlicher Menge gefiillt. Im linken Vorder-
horn ein nuBgrobes, braun- und schwarzrotes Gerinnsel. In der vorderen Hilfte des Balkens,
knapp neben der medialen Fliche der linken Hemisphiire eine linsengroBe Perforationséffnung
mit blutigem Rande. Die medialen Flachen der Hemisphiren dariiber verklebt, so daf die Otfoung
erst nach der Losung der Verklebung sichtbar wird. Die Hirnwindungen an der Ober-
fliche abgeplattet. Hirnrinde gleichmiBig breit, etwas schmal, die Marksubstanz
von malbig vielen Blutpunkten durchsetzt. Tm Ependym beider Seitenventrikel zahlreiche
kleinste Blutungen.

Der weitere, erst am fixierten (109 Formol) Gehirn aufgenommene Befund war: Fora -
mina Monroi weit. Ami Balken auBer der frither beschriebenen Perforationstfinung
keine besondere Verinderungen. Corpora fornicis ziemlich glatt, ihr Winkel sehr stumpt.
Die Commissura anterior des 3. Ventrikels ohne Verdnderungen; 4 mm hinter ihr
und in gleicher Hohe ein zwirndiinner Strang zwischen den beiden Fubpunkten der Colummna e
fornicis. Massa intermedia ungleich stark entwickelt. Die Stria medullaris
und die Taenia thalami rechts anscheinend vollkommen intakt, links in ihrer hinteren
Halite verbreitert. Hier liegt die Stria mit ihrer medialen Fliche einer Tumormasse an, die die
linke hintere Hilfte des 3. Ventrikels ausfiillt und sich dem linken Thalamus anlegt; die Tumormasse
hat hier anscheinend auf die Stria medullaris und den Thalamus iibergegriffen (Fig.1). Der Tumor
hat ungefihr die GroBe einer HaselnuB, ist héckerig und fiihrt in die Gegend des Corpus
pineale, woerdie Lamina quadrigemina fast ganz iiberdeckt. Die Tumormasse
ist welch und weiBlich und zeigt nur an ihrem vorderen Pol zwei iiber linsengrofie unregelmibig
begrenzte dunkelrote Stellen. Die Commissura posterior erscheint durch Tumormasse
zerstért. Die Habenulae sind nicht sichtbar. Die Tumormasse verlegt auch die Mindung
des Aquaeduktus in den 3. Ventrikel. Vom 4. Ventrikel aus ist der Aquaeduktus jedoch
sondierbar. Der 4. Ventrikel ist nicht erweitert, sein Ependym zart. Das Kleinhirn

Virchows Archiv f. pathol. Apat. Bd. 211. Hift. 1. 9
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ohne besondere Verinderungen. In der Gegend des Corpus pineale haften der Oberfliche des
Tumors Plexusteile an. Ein Frontalschnitt durch die Tumormasse in der Nihe des Corpus pineale
148t makvoskopisch nichts vom Korpusgewebe erkermen. Glandula pituitaria ohme
Verénderungen.

Beide Schilddriisenlappen jebcmlang, ihre Schnittfliche hellbraun und gekdrnt.

Lymphknoten am Halse klein und derb.

Follikel am Zungengrund hanfkorngroB, die des Rachens Kkleiner und
spirlich. Tonsillen kleinbohnengroB, in einer erweiterten Lakune der linken dicker gelber
Inhalt.

Das Epithel des Osophagus zum Teil mazeriert.

In der Trachea und in den groBen Bronchien in miBiger Menge grau-
gelbes Sekret, ihre Schleimhant gerdtet. Larynx frei von Veriinderungen.

Die unteren tracheobronchialen Lymphknoten rtechts verkalkt,
die tibrigen anthrakotisch.

Rechte Lunge zweilappig, mit einer tiefen Kerbe am hinteren Rand des Oberlappens.
In ihrer Pleura zahlveiche Ekchymosen. Beide Lappen blutreich, besonders der Unterlappen
dessen hintere und basale Teile kollabiert, dunkelblaurot und weniger lufthaltig erscheinen.
In der Mitte der basalen Fliche und subpleural ein erbsengrofer kalkiger Knoten.

Linke Lunge lufthaltig und blutreich. In ihrer Pleura ebenfalls Ekchymosen.

Im Herzbeutel etwas rotliche Flissigkeit. Herz 10:12cm, schlaff, mibig fett-
reich, mit zahlreichen hell- und dunkelroten Ekchymosen im Epikard. Die Ventrikel leicht dilatiert.
Die Wand des linken Ventrikels bis 14, die des rechten bis 4 mm dick; der Herzmuskel hellbraun
und zerreifiich. Der Klappenapparat zart, ebenso das Endokard.

Pulmonalis 7, Aorta 65cm an der Abgangstelle.

Milz 14%; : 7 cm, mehrfach gekerbt; ihre Kapsel zart, ihre Pulpa fest und dunkelgraurot.

In der Gallenblase olivgriine Galle. Die grofen Gallenwege ifrei

Pankreas ohne besondere Verinderungen.

Tm Magen graugelber Inhalt in méiBiger Menge; in seiner Schleimhaut einige Suffusionen.

Leber 25:22cm, scharfrandig und glatt; ihve Schuittfiiche graugelblich, fast ohne
Zeichnung.

Im Diinndarm gelbe Massen; seine Schleimhaut graugelblich, sein Iymphatischer
Apparat nicht verindert. Im Dickdarm reichlich knollige Faezes; die Schleimhaunt des
Zokum stirker blutreich. Appendix 7% em, irei von Versinderungen. Im Mesenterium
iiber linsengrofe Blutungen. Tm Rektum groBe Kotballen, die Schleimhaut darunter hyper-
dmisch. Anus frei.

Aorta abdominalis zart.

Die Nebennieren ohne besondere Verinderungen.

Die rechte Niere 1314, die linke 1214 cm lang, beide weich und schiaff; ihve Kapsel
leicht abziehbar, ihre Oberfliche rotl ch grangelb mit deutlichen Venensternen; die Marksubstanz
blaurot. Becken und Kelche etwas erweitert, mit sedimentreichem Harn gefiillt. In der
Schleimhaut der Becken helle Blutungen. In der Blase etwas sedimentierter Harn, Schleim-
haut blaB.

Vagina weit. Uterws 20 cm lang, 14 cm breit; an seiner vorderen Fliche eine 12 cm
lange, durch eine fortlaufende Naht vereinigte Schnittwunde. In der hinteren Fliche des Uterus
haftet die ganze Plazenta mit den Eihdiuten und mit dem Rest der unterhundenen Nabelschnur.
Tuben frei. Ovarien je3:25 cm, flach, im linken ein kleinkirschengrofies Corpus Juteum.

Sektionsdiagnose: Maligner Tumor des 8 Ventrikels und dex
Gegend des Corpus pineale.

Chronischer innerer Hydrozsephalus mit Blutung in die Ven-
trikel. Ependymblutungen Balkenstich. Trepanation des linken
Scheitelbeins.
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Ekehymosen der Pleura und des Epikards, der Nierenbecken
and des Mesenteriums. Hyperimie der Organe.

Katarrhalische Bronchitis mit Atelektasenimrechten Unter-
lappen Alte Angina lacunaris links. Degeneration der Leber und
Nieren. Laparotomiewunde und genihter Uterusschnitt nach
Sectio caesarea in mortua.

Bakteriologischer Befund: 1. Ausstrich vom Inhalt eines
Seitenventrikels: keine Eiterzellen und keine Bakterien.

2. Ausstrich vom Eiter der
Angina lacunaris: vorwiegend Epi-
thelien, spérlich Leukozyten, fast keine
Bakterien.

3. Ausstrich vom Bron-
chialsekret: in ziemlicher Menge
grampositive Kokken, grampositive mittel-
starke Bazillen und gramnegative Kokken.

4. Kultur aus dem Inhalt
eines Seitenventrikels: steril

Topographie des Tumors (unter
Zuhilfenahme der frontalen Serienschnitte).

Der grofite Teil des Tumors sifzt im
Zwiisehenhirn, ein kleinerer Abschnitt hat
anch das Mittelhirn ergriffen. Von der dor-
salen Seite betrachtet, exstreckt sich die Ge-
schwulst von der dorsalen Grenze des Mes-
und Dienzephalons, die fast symmetrisch
exgriffen erscheint, schriig auf die linke Seite
des stark erweiterten dritten Ventrikels
entlang der seitlichen Ventrikelwand, der
die Geschwulst anhaftet, und filllt mit jhrer  Fig. 1, Dorsale Ansicht des Tumors, natiirliche
Masse den 3. Ventrikel bis zur Commissura  Grofle. A. Commissura anterior; g. glioser Strang;
media nach vorne und seitlich bis ungefihr L. Recessus infundibuli: M. Corpora _mamillaria;
zur Medianebene aus. S_._ Massa mterme(pa,; T. Tumor; V. freie Ventn_kel-

o hohle; Z. Tumor i, B. der Zirbelgegend; B. zuriick-

Auf frontalen Schuittflichen durch  geschlagene Gebilde der dorsalen Wand des 3. Ven-

den 3. Ventrikel im Bereiche des vorderen trikels.

(oralen) Anteils des Tumors, an der Basis ,

des Gehirns etwas kaudal von dem Corpora albicantia gefiihrt (Fig. 2/1), erscheint die Ven-
trikelhShle keilformig erweitert, wobei der durch die Zerrung der Medianfurche vertiefte und
fast bis zum Spatium interpedunculave reichende Boden die Spitze des Keiles bildet, die
Strecke zwischen den medialen Rindern der Thalami optiei die Basis. Die Tumormasse erfiillt
etwa zwei Drittel dieses Keiles und steht links oben mit der ganzen medialen Fliche des Thalamus
bis zur unteren Fliche der Stria medullaris in Zusammenhang. Die Stria selbst erscheint durch die
Tumormasse angefressen und dorsalwirts verdringt, das zentrale Grau hier groBtenteils zerstort
und der mediale Kern des linken Thalamus stellenweise von ihr durchwuchers. Tiefer ventral-
wiirts wird die Tumormasse von den roten Kernen begrenzt, die infolge der Ventrikelvertiefung
eine mehr seitliche Lagerung erfahren haben (die Schnitte sind etwas schief und kaudalwirts
gerichtet). Von der Spitze des genannten Keiles setzt sich die Tumormasse auf die rechte Wand
des 3. Ventrikels bis ungefihr zum Sulcus hypothalamicus fort.

Aut einem Frontalschnitt knapp vor der hinteren Kommissur, also kaudalwirts (Fig. 2/2), er-

9%
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scheint der Boden des 8. Ventrikels schon etwas hther und die Gewebshriicke zum Interpedunkular-
raum breiter. Die mit der Ventrikelwand zusammenhingende Gesehwulstmasse exfilllt hier die Hghle
fast symmetrisch und ragt auf der linken Seite aus der Ventrikelhdhle etwas heraus, wobei sie die
Stria vollsténdig zerstort hat. Die Tumormasse dréingt sich beiderseits bis zu den Nuclei mediales
vor, die nur ganz wenig beschidigt erscheinen, und reicht tiefer ventralwirts bis zu den abgeplatteten
roten Kernen, die hier mehr ventral gelegen sind. Der Tumor rejeht nur bis zum dorsalen Rand
der roten Kerne, sie selbst sind frei von Tumor. Dagegen ist wahrscheinlich der Fasciculus refro-
flexus von Meinert beiderseits zerstort.

Die weiter kaudalwiirts gelegenen Schnittebenen (Fig. 2/3) zeigen die Tumormasse schon in
ovaler Form mit einem queren griBten Durchmesser von ungefihr 2,5 cm. Die Ventrikelhhle er-
scheint hier muldenformig; in ihr liegt nur die eine Hélfte des Tumors, die andere Hilfte der
Geschwulst liegt auBerhalb des Ventrikels. Die durch die Tumormasse verursachte Destruktion
ist hier verhiltnismiBig geringgradig. Der Tumor bat das zentrale Gran und das Trigonum

Fig. 2. 1—6 frontale Schnittflichen des Tumors verschiedener Ebenen, natiirliche Groge. T Tumor-
masse; V. freie Ventrikelhohle; sfr. Stria medullaris; Th. Thalamus opticus; ¢. Interpedunkular-
raum; k. Commissura posterior; ch. Plexusreste; cg. Vierhiigelplatte; 4. Aquiduktus.

habenulae zerstért und umséumt die Pulvinaria. Im Bereiche der hinteren Kommissur finden sich
nur noch spirliche Reste davon in der Geschwulstmasse, durch die der orale Abschnitt des
Aquaeduktus mit der 3. Ventrikel vereinigt wurde.

In den noch weiter kaudalwiitts gelegenen Schuiften (Fig. 2/4) bildet die Haubengegend
den Boden fiir den Tumor. Das Hohlengrau erscheint hier vollstandig zersttrt und die Tumor-
masse wird an ihrem am meisten ventral gelegenen Punkt von den Zellen des Okulomotorius-
kernes begrenzt. Die tieferen Gebilde der Haube sind anscheinend intakt.

Von nun an dndert sich das Bild ziemlich rasch; der Tumor nimmt an Masse etwas ab und
in seiner Mitte erscheint ein schmaler Streifen von Pia mit Gefilen, wodurch der Tumor gleichsam
in einen dorsalen und ventralen Anteil zerfallt. Der ventrale Anteil wird bald kleiner und allméhlich
vollstindig vom Gehirngewebe umgeben, wodurch der Aquidukt im Querschnitte schon von der
Lamina quadrigemina iiberbriickt erscheint, wihrend der groBere dorsale Anteil des Tumors in
annahernd ovaler Form und scharf begrenzt frei legt, nur von Pia und Plexusresten umgeben,
seiner Form und Lage nach gleich dem auch sonst hier normalerweise gelegenen Corpus pineale.
Allmzhlich wird diese Masse, dhnlich dem Corpus pineale unter gewthnlichen Verhiltnissen, voll-
stindig von einer dilnnen bindegewebigen Kapsel umgeben (Fig. 2/5).
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Auf einem Schnitte ungefihr im Bereiche des Colliculus superior des Vierhiigels erscheint
der Aquaidukt nur mehr eine Spur erweitert, die Tumormasse spirlich vorhanden und der grofite
Teil des Hohlengraues erhalten. Intakt sind auch die Kerne des Okulomotorius und die {ibrigen
Gebilde der Haube, ebenso die Kerne im oberen Vierhiigelpaar und der hinterste im Schnitte
mitgetroffenne Teil des rechten Pulvinars. '

In den nichsten Schuitten (E'g. 2/6) ist die Tumormasse schon vollstindig aus dem
Aquéidukt verschwunden, der seine normale Asukleidung erhalten hat, und in der ventral gele-
genen Tumormasse, die etwas kleiner geworden ist, erscheinen an ihrer Peripherie Reste von
Zirbelgewebe. Die Tumormasse entspricht in ihrer Lage jetzt genau dem Corpus pineale und ver-
schwindet ungefihr im Bereiche des unteren Vierhiigelpaares.

Zusammenfassend kann demnach gesagt werden: Der Tumor hat vor allem

den Aquiduktus verstopft und die Erweiterung des 3. Ventrikels veranlaBt, dessen

Fig. 3. Eine Partie aus einem Frontalschnitt des Tumors bei 33 facher VergroBerung. In der Mitte
einem papilliren Karzinom #hnlich mit Hirngewebsresten, unten zahlreiche alveolire Gebilde,
ohen zellreiches Gliagewebe.

Hohlengrau zerstort, ebenso den Faseiculus retroflexus, den mittleren Thalamuskern
anf seiner linken Seite ergrifien und den vorderen Teil des Nucleus ruber kom-
primiert; er hat ferner die linke Stria medullaris wnd Taenia thalami teilweise
zerstort, das Trigonum habenulae beiderseits zum Schwunde gebracht, die hintere
Kommissur fast vollstindig destruiert, das Hohlengrau des Aquiduktus im oralen
Teile teilweise substituiert und auch den oralen Teil des Okulomotoriuskernes
ergriffen; schlieBlich hat der Tumor das Corpus pineale fast vollstindig substituiert
und seine Stiele und deren Kommissur zerstort.

Histologische Untersuchung.

Teechnik: Der grofite Teil des in 10% Formol fixierten Tumors wurde in Zelloidin ein-
gebettet, in ungefihr 20 p. dicke frontale Serienschnitte zerlegt und meistens mit Himalauneosin
gefiitht, daneben wurden Schuitte aus verschjedenen Ebenen amch mit Eisenhimatoxylin nach
Heidenhain, nach der Gliamethode von Mallory und nach van Gieson tingjert.



134

Ein Kleiner Teil des Tumors und einige abgebrochene freie Stiickchen wurden teils in Paraifin
eingebettet und 5 . diinne Schnitte davon mit Hiimalauneosin, nach der Methode von. Heiden -
hain und nach der Methode von Fischer fiir pathologische Glia gefirbt, teils in Zelloidin
eingebettet und fiir die Gliamethode von Weigert behandelt.

Beschreibung: Der Tumor setzt sich zum gréften Teile aus epithelialen Zellen zua-
sammen, zum kleineren Teile aus einem zellenreichen Gewebe, dessen Elemente nicht im epi-
thelialen Verbande gelegen sind. ,

Die epithelialen Zellen sind teils um Gefée gelagert, teils bilden sie verschieden grofe und
verschieden gestaltete, meistens rundliche, seltener verzweigte Alveolen (Fig. 4). Dort, wo der
Rand des Tumors gut konserviert erscheint, findet sich an seiner freien Oberfliche ein ein- oder
mehrreihiger epithelialer Uberzug (Fig. 5); stellenweise zeigen auch die in die Tiefe des Gehirns
vorgedrungenen Partien des Tumors einen kontinuierlichen epithelialen Saum.

Eine wichtige Komponente des Tumors bilden Blutgefife; sie stellen den groften Teil des
Stromas dar, namentlich dort, wo der Tumor papillenartig gebaut ist (Fig. 3 u. 5). An anderen

Fig. 5. GefaBreiche Partie aus einem Paraffin-

schnitt des Tumors bei 160 facher Vergrofierung.

Die Gefiifie sind von Epithelzellen umgeben, deren

Fig. 4. Die blaschenartigen Alveolen bei basale Fortsitze radiir angeordnet sind; rechts
160 facher Vergroferung. Deckepithel.

Stellen treten die BlutgefiBe zuriick und es resultiert dann ein Bild, nicht unihnlich dem eines
papilliren Karzinoms (Fig. 3). Manchmal wieder priivalieren zahlreiche nebeneinanderliegends
epitheliale blischenartige Gebilde, worauf ich spiter noch niher einzugehen habe; oder es
treten endlich die epithelialen Elemente fast ganz zuriick, das friiher erwiihnte zellenreiche
Gewebe hingegen in den Vordergrund, doch finden sich nirgends Stellen, wo sich das zellen-
reiche Gewebe allein vorfindet.

Die epithelialen Elemente lassen sich am besten an Paraffinpriparaten studieren (Fig. 5.
6 u. 7). In ihver einfachsten Form, wie z B. an manchen Stellen des Oberflicheniiberzuges, sind
sie kurzzylindrische Zellen mit groBem ovalem Kern, der feinktrniges Chromatin obne besondere
Struktur zeigt und in der Mitte des Protoplasmas parallel der Liingsachse oder quer darauf gelegen
ist. Die freie Oberfliche der Zellen zeight nur eine Andeutung eines Kutikularsaumes, wihrend
die Basis meistens undeuntlich ist, namentlich dort, wo das Epithel mehrreihig ist; die Zellen
stehen da im innigen Konnex mit dem frither erwiihnten zellenreichen Gewebe. An anderen
Stellen des Deckepithels hingegen sind die Zellen langzylindrisch; ibr Kern liegt dann niher der
Zellbasis und der der freien Oberfliche zugekehrte Rand zeigt einen deutlichen, nach der Methode
von Heidenhain schwarz gefirbten gekdrnten Kutikularsaum, worauf noch ein graner
kérnjger Besatz liegt, der oft auch lingsgestellte dunkelgefiirbte Stiftchen (Flimmerhaare?) zeigt
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(Fig. 7). - Die Basis der Zellen verjiingt sich allmihlich zu einem ungleich diinnen Protoplasma-
streifen, der senkrecht zur Oberfliche nach innen zieht und sich, nachdem er die untersten Zelleq
passiert hat, entweder nach einer Abknickung verliert oder gemeinsam mit gleichen Fortsitzen
anderer Zellen in der Wand des nachstgelegenen GefiBes inseriert.

Dadurch erscheinen die meisten GefiBe des Tumors, sowohl die erweiterten und nicht
exweiterten Kapillaren als auch die spirlichen groferen Gefifie (Venen und Arterien), von einer
radidr angeordneten Reihe verschieden dicker protoplasmatischer Fasern umgeben, die dem Tumor
ein ganz charakteristisches Aussehen verlethen. Manche dieser Fasern oder Zellenfortsitze lassen
sich oft in verhiltnismiBig grofe Entfernung vom zugehtrigen GefiB bis zu einem epithelialen
Zellenhaunfen verfolgen; die meisten aber entstammen einer gewdhnlich mehireihigen epithelialen
Zellenschicht um das Gefa. Die Kerne dieser Zellen liegen nahe dem distalen Abschnitte des

Fig. 6. Quergetroffenes Gefif aus Fiz. 5 bei Fig. 7. Wie Fig. 6, aber im Bereiche des
425 facher VergroBerung, Féarbung nach Heiden- Oberflichenepithels. wo man einen deutlichen
hain. Andeutung von Gliafasern in den Proto- Kutikularsaum mit Andeutungen  von
plasmafortsitzen und rings um das GefidB: oben Flimmerhaaren sieht.
ein Alveolus, dessen Zellfortsitze zum Teil dem

Gefdh zustrablen.

Protoplasmas, woran nur sehr selten ein Kutikularsaum oder fiimmerhaarihnliche Gebilde nach-
zaweisen sind. Hinter dem Kern verjiingt sich das Protoplasma zu einem verschieden dicken
Fortsatz, der sich gemeinsam mit den Fortsitzen der Nachbarzellen oder mit solchen entfernt
gelegener Epijthelien an die Gefifiwand mit einer fuBartigen Verdickung ansetst. Gewdhnlich
erscheint die durch die Vereinigung dieser Fortsitze gebildete Ansatzfliche von der GefaBwand
in toto abgehoben, wodurch ein meistens schmaler, manchmal aber auch ziemlich breiter Raum
zwischen dem Gefilendothel oder dem adventitiellen Bindegewebe einerseits und den vereinigten
ZellfiiBen andererseits gebildet erscheint. Die vereinigten ZellfiiBe stellen oft einen linearen Saum
dar, der sich mit Heidenhains Eisenhimatoxylin schwarz fiirbt und wohl mit der perivasky-
loren Grenzmembran von Held zu identifizieren ist, demmach als glids angesprochen wexden
kann. Mitunter sind die Fortsiitze noch vor ihrer Insertion am Gefif von schwarz gefirbten, der
Grenzmmebran parallel verlaufenden und unterbrochenen Fasern durchkreuzt. Da die Zellen
mehrschichtig liegen, ist es klay, da8 die Linge der Fortsitze um ein und dasselbe GefiB variieren
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muB, abgesehen von den Fortstitzen, die aus grofierer Entfernung kommen. Es gibt aber auch
Gefiile, deren Zellen nur ganz kurze basale Fortsitze haben, und solche, die von einem einfachen
Epithel umgeben erscheinen; aber auch hier erkennt man an der gemeinsamen basalen Epithel-
fliche eine Grenzmembran.

Zwischen den beschriebenen Gefifien mit den Epithelien und Fasern liegen epitheliale Gebilde
in alveolarer Anordnung (Fig.4). Sie erscheinen groftenteils in rosettenartigen Blischen mit einem
kleinen kreisrunden Lumen, das vom Kutikularsaum der Epithelzellen begrenztist und worin sich
einekdrnige, dem oben beschriebenen Besatz ihnliche Masse oft mit einigen schwarz gefarbten Stibchen
findet. Die Zellen, die ein solches Blischen zusammensetzen, verbreitern sich gegen die Basis
7z, wo der Kern liegt; sie sind langzylindrische Zellen, die innig aneinander haften, so daf ihre
Grenzen oft nicht erkennbar sind. Peripher vom Kern findet sich entweder nur mehr ein unregel-

Fig. 8. Einige der gefiirbten Fasern aus einem Wei g ert-Priparat im Bereiche des kernveichen
Gliagewebes. Vergr. 425 fach.

miBiger Protoplasmarand, mitunter mit einigen ganz kurzen protoplasmatischen Fortsiitzen,
die mit gleichen Fortsitzen anderer Zellen verfilzt sind, oder ein langer, ungleich breiter Fortsatz,
der aus der Zellbasis hervorgeht und sich an dem niichst gelegenen Gefils in der oben beschriebenen
Weise inseriert. Diese alveoliren Gebilde sind im Tumor sehr reichlich vorhanden und oft zeigen
{Ubergangsbilder, wie sie aus dem Epithel der Oberfliche oder aus dem in der Tiefe durch Ein-
buchtung und Abschniirung entstanden sind. Gelegentlich finden sie sich auch innerhalb der
Epithelschichte um die Gefdfe. Manche Alveolen sind gréfer und haben ein weites, oft mit homo-
genen und mit Eosin farbbaren Massen gefiilltes Lumen; andere wieder zeigen Verzweigungen
oder eine Andeutung papillirer Auswiichse mit mehreren Zellenrejhen. Stellenweise trifft man
auch auf zottenartige Gebilde, deren Grundstock von einem ziemlich breiten myxomatdsen Gewebe
mit ein oder mehreren Gefiflen gebildet wird; die zylindrischen epithelialen Zellen, die gewdhnlich
keine Fortsitze tragen, umgeben hier die Gefdfe in einfacher oder mehrfacher Schichte.

In dem schon diter erwihnten zellenreichen Gewebe, das sich iiberall zwischen den epi-
thelialen Gebilden findet, sind an vereinzelten Stellen mit den Methoden der Gliafirbung, besonders
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mit der von Weigert, lange, starre und plumpe, oft korkzieherartig gewundene Fasern nach-
weisbar, die manchmal bis zu einer Zelle verfolgt werden konnen (Fig. 8). Auch finden sich An-
deatungen von Gliafasern in manchen der kiirzeren Zellenfortsitze, abgesehen von den schon frijher
erwihnten Fagern, die im Bereiche der perivaskuliren Grenzmembran nachweisbar sind. Die
Form dieser Zellen ist sehr variabel, ihr Kern &hnelt dem dev epithelialen Elemente, ihr Proto-
plasma. ist nur spirlich ausgebildet und zeigt oft kurzé astrozytenihnliche Fortsitze.

Mitosen fand ich im Tumor nicht, Blutungen und Nekrosen an vereinzelten Stellen, Psammom-
krperchen an mehreren Stellen.

An vielen Schnitten der Serie lie sich ein kleiner, teilweise nekrotischer Herd mit Cholestearin-~
massen und Fremdkorperriesenzellen verfolgen.

SchlieBlich sei noch erwihnt, daf im 3. Ventrikel, in weiter Entfernung vom Tumor und
ohne Zusammenhang mit ihm, stellenweise umschriebene glitse Wuacherungen unter dem Ependym
nachweisbhar waren.

Der im Sektionsprotokoll erwihnte Querstrang des 3. Ventrikels knapp hinter der vorderen
Kommissur bestand aus Gliagewebe.

Genese des Tumors.

Nach dem Sitze des Tumors, wie er im Abschnitte iiber die Topographie
eingehend beschrieben wurde, wire man geneigt, den Ursprung des Tumors in
erster Linie im Zwischenhirn zu suchen. Hier hat er die groBte Ausdehnung erreicht
und die ausgedehntesten Zerstorungen hervorgerufen; wollte man ferner vorhandene
Nekrosen fiir die Altersbestimmung einzelner Teile des Tumors verwerten, insofern
als nekrotische Partien zeitlich &ltere Massen darstellen, so konnte auch dieser
Umstand fiir die Entstehung des Tumors im Zwischenhirn herangezogen werden,
da sich in meinem Falle gerade in der Tumormasse des 3. Ventrikels am reich-
lichsten Nekrosen fanden. .

Kame das Mittelhirn fiir den Ursprung des Tumors in Betracht, so konnte
dafiir nur der an das Zwischenhirn angrenzende Teil fiir den allerersten Beginn
des Tumors in Erwigung gezogen werden. Nun wiire es allerdings sebr schwierig,
it einiger Sicherheit den Ort zu bestimmen, wo der Tumor ausgegangen war,
wenn nicht eine physikalische Tatsache darauf hinwiese: die Tatsache, daB der
Tumor in ‘einem schon vorher erweiterten Ventrikel gewachsen war, was
dadurch bewiesen erscheint, daf sich der Tumor auf dem schon gedehnten Ventrikel-
boden ausgebreitet hat. Denn die Tumormasse selbst war nicht grof genug, den
Ventrikel zu erweitern, und mit ibhrer Tendenz zum Tiefenwachstum wiirde sie
ohnedem eher in die Tiefe gewachsen sein als den Ventrikel erweitert haben. Die
(Geschwulstmasse hat sich in der Wand des schon erweiterten Ventrikels entwickelt.
Bei der Annahme, daf die Erweiterung des Ventrikels anf den VerschluB des
Aquiduktns zuriickzufithren wére, miiBte behauptet werden, daf der Aquidukt
schon vor dem Wachstum des Tumors im 3. Ventrikel verstopft war. Wir kinnten
dann den Ursprung des Tumors in der Nihe des oralen Teils des Aguaduktus
suchen. Aber selbst wenn wir die Ventrikelerweiterung nur anf zirkulatorische
Storungen (Venenkompression) zuriickfithrten, kdme fiir den Ursprung des Tumors
wieder nur die hintere Ventrikelgrenze in Betracht, was zum gleichen Schlusse
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fithren wiirde. Gerade im Bereiche der kaudalen Grenze des 3. Ventrikels liegen
am Ubergang des Dienzephalon in das Mesenzephalon Gebilde, die fiir den Ursprung
des Tumors in Betracht gezogen werden miissen. Zur Entscheidung der Frage,
welche dieser Gebilde in Betracht kéimen und welche ausgeschaltet werden konneu,
mufl vor allem die Histogenese des Tumors erdrtert werden.

Uberblicken wir zu diesem Zwecke den histologischen Befund, so finden wir,
daf sich der Tumor vorwiegend aus epithelialen Zellen zusammensetzt, die meistens
den Typus embryonaler Ependymzellen haben, auBerdem aber aunch aus Zellen
vom Charakter der Neurogliazellen, die bekanntlich aus dem Ependymepithel
hervorgehen. Wenn mir auch der Nachweis von typischen Gliafasern in den zellen-
reichen Partien des Tumors nur zum Teile gelungen war, so konnten doch die
nachgewiesenen Ependymfaserzellen eigentlich schon als Gliazellen angesprochen
werden. Dariiber, dali demnach im beschriebenen Falle das Ependym als
Matrix fiir den Tumor angesehen werden muf}, kann kein Zweifel bestehen.
Wenn wir auch mit Saxer und anderen Autoren das Epithel des Ependyms
als gleichwertig dem des Plexus chorioidens ansehen wollten, so wére es doch
viel wahrscheinlicher, daf die Zellen die Matrix fiir den Tumor abgegeben haben,
denen vom Hause aus die Fahigkeit der Bildung von Ependymfaserzeilen als dex
fiir meinen Tumor charakteristischen Zellart zukommt, und nicht die Zellen, dic
eine ganz andere Bestimmung haben,

Auch die Tatsache, daB der Tumor meines Falles teilweise einen exquisit
papillomartigen Bau zeigte, konnte nicht gegen das Ependymepithel als Matrix
angefiihrt werden. Meiner Meinung nach war der papillomartige Bau des Tumors
im Sinne eines echten benicnen Papilloms urspriinglich wahrscheinlich noch viel
ausgesprochener, ging aber spiter durch das rasche Wachstum mehr oder weniger
wieder verloren. Diese Annahme als richtig vorausgesetzt, wiirde der von mir
beobachtete Fall dafiir sprechen, daf Papillome des Gehirns malign werden konnen.
Und als malign ist der Tumor meines Falles zweifellos anzusehen. Er zeigt darin
groBe Ahnlichkeit mit dem Falle von v. Wunschheim-Saxer, von
dem Saxer bei Erorterung der Frage ither das Verhaltnis zwischen Papillom
und Karzinom folgendes aussagt:

,Tch glaube, daB bei unserem Tumor ebenso wie bei den meisten Zotten-
geschwiilsten der Harnblase folgende Annahme am plausibelsten ist: Zuerst bestand
die an und fiir sich gutartige Oberflachenwucherung und sekundér erst ging aus
dieser die maligne epitheliale Wucherung, das Karzinom, hervor.*

Trotz des verhiltnismiBig hiufigen Vorkommens von Plexuspapillomen darf
der zottige Bau eines Hirntumors noch keineswegs als Beweis fiir seine Plexus-
abstammung angesehen werden: denn es gibt auch sicher Ependympapillome,
wie die Fille von Saxer und Selke beweisen.

Demnach lige kein zwingender Grund vor, der bei meinem Falle gegen die
Abstammung des Tumors vom Ependym spriche. Damit fiele schon eines der
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Gebilde an der oben niher limitierten Stelle als Matrix fiir den Tumor weg: der
Plexus chorioideus.

Mit einiger Wahrscheinlichkeit 148t sich aber auch das Corpus pineale als
Ausgangspunkt des Tumors ansschlieBen. Es sei daran erinnert, daB die Zirbel
zwar in ihrem Parenchym fast vollstandig vom Tumor substituiert, in ihrer Form
aber fast ganz erhalten war; sie zeigte makroskopisch das Bild einer gewdhnlichen
Hyperplasie, wie man sie hie und da bei Sektionen antrifft. Der grofite Teil der
Vierhiigelplatte, worauf das Korpus wie sonst lag, war erhalten, und nur die Gebilde
an ibrem oralen Teil i. e. ihrer Basis, die Habenulae mit der Kommissur und der
Recessus pinealis, waren zerstort. Gegen die Annahme, die Matrix des Tumors
in die Zirbel zu verlegen, woraus er durch den Recessus in den 3. Ventrikel ge-
wuchert wire und auf die dort liegenden Gebilde iibergegriffen hatte, spriiche vor
allem der histologische Bau. Die epitheliale Natur der Zirbelelemente ist nach meiner
Meinung noch nicht sichergestellt. Untersuchungen, die ich an menschlichem
Materiale vorgenommen, allerdings noch nicht abgeschlossen habe, sprechen sogar
dagegen. Und wenn wir auch mit manchen Autoren, unter denen besonders
0. Marburg genannt sei, der Zirbel eine physiologische Funktion im Sinne
einer inneren Sekretion zusehreiben wollen, so wiirde das noch nicht den epithelialen
Charakter der Zellen im morphologischen Sinne beweisen. Jedenfalls imitiert
der Tumor in keiner Weise die Elemente des Zirbelparenchyms.

‘Was aber von der Zirbel wohl fiir die Genese des Tumors in Betracht kommt,
sind ihre basalen Gebilde: die Habenulae und ihre Kommissur, die Taenia habenula-
rum (M arburg)und der Recessus pinealis. Alle diese Gebilde sind mit Ependym
ausgekleidet. Die Wahrscheinlichkeit, daB die Zirbel vom Rezessus aus ergriffen
wurde, erscheint mir mit Riicksicht auf die oben erwihnten makroskopischen
Verhiltnisse sehr groB; nur 1i8t es sich nicht sicher behaupten, daB der Tumor
im Rezessus begonnen hat.

Mit der Ausschaltung der Zirbel gelangen wir wieder von hinten her in das
Grenzgebiet des Mes- und Dienzephalons.

Auch der Aquaeductus cerebri kann vielleicht als Ausgangspunkt fiir den
Tumor eliminiert werden. Wie aus der Untersuchung hervorgeht, war der Aquidukt
nur in seinem oralen Teile vom Tumor ergriffen und zeigte im iibrigen normale
Verhaltnisse, ebenso wie die Lamina quadrigemina oben und die Haube unten,
wihrend die weiter kaudalwirts gelegene Zirbel vollstandig durch Tumor sub-
stituiert war. Uberlegt man sich diese Verhiltnisse, so lieBe sich bei der Annahme
des Aquédukts als Ausgangspunkt kaum verstehen, warum der Tumor nicht in
den Aquiidukt weiter gewachsen war, wo ihm kein Hindernis entgegenstand, sondern
-die hintere Kommissur zerstorte, die er zerstoren mufite, um in die Zirbel zu ge-
langen. Sicher erscheint es jedoch, daB der Aquiadukt, wie schon auseinander-
gesetzt wurde, frithzeitig durch Tumor verlegt war.

* *®
*
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Wenn wir die wichtigsten Punkte der Mitteilung zusammenfassen, so handelt
es sich in meinem Falle um einen malignen Tumor, teils epithelialer, teils glitser
Natur, der sich wahrscheinlich aus einem Ependympapillom entwickelte und dessen
epitheliale Elemente analog dem embryonalen Vorgang verschiedene Entwicklungs-
stufen von Neuroglia gebildet hatten, vor allem Zellen mit langen Fortsitzen,
die von den Gefdflen ausstrahlten und die dem Tumor ein ganz charakteristisches
Aussehen gaben. Der Tumor nahm seinen Ausgang vom Ependym des 3. Ventrikels
im Bereiche der hinteren Kommissur, wobei folgende Gebilde in Betracht kommen:
die Kommissur selbst, die Habenulae mit ihrer Kommissur, die Taenia habenularum
und der Recessus pinealis. An das das Pulvinar auskleidende Epithel und das
Epithel im Bereiche des linken Trigonum habenulae wire dabei deshalb weniger
zn denken, weil nach Muthmann und Sauerbeck die Pleilerzellen
(Ependymfaserzellen) an solchen Stellen normalerweise zu finden sind, wo die
Bildung von Nervenzellen aus dem Medullarrohr ausgeblieben ist, es sei denn,
daB wir eine Keimversprengung annehmen wollten, was in meinem Falle mit Riick-
sicht avf den abnormen glibsen Strang im 3. Ventrikel als einer kongenitalen
Anomalie nicht ausgeschlossen erschiene.
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