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IX.

Ein Fall von Geschwulstbildung in den weichen Hiiuten
des Zentralnervensystems.

(Aus der pathologiseh-anatomischen Abteilung des Karolinischen Instituts in Stockholm.)
Von

Herbert Olivecrona,
Upsala.
(Hierzu 3 Textfiguren.)

Eine Geschwulstbildung in den weichen Hiuten des Zentralnervensystems
kann in drei verschiedenen Formen auftreten (Schlesinger, Rindfleisch).

I. Kann sie als grioBerer solitdrer Tumor auftreten.

1I. Kann sie in Form von multiplen, gréBeren oder kleineren, scharf von-
einander getrennten Knoten beobachtet werden.

ITI. Kann sie in Form einer diffusen Infiltration, eventuell mit Bildung
kleiner Knotchen von Geschwulstgewebe vorkommen.

Zwischen den letzten beiden Gruppen 146t sich keine scharfe Grenze ziehen,
da sie oft vereint vorkommen; in der Regel aber ist die eine Ausbreitungsart domi-
njerend. In der diffusen und multiplen Tumorbildung konnen wir folgende Unter-
abteilungen unterscheiden:

1. Die Tumorbildung kann von den Meningen ausgehen und nur auf diese
begrenzt sein. ,

2. Sie kann von einem priméren Tumor im Gehirn oder Riickenmark aus-
gehen.

3. Ein primdrer Tumor auBerhalb des zentralen Nervensystems kann die
Ursache multipler oder diffuser Metastasen in den Meningen sein.

Der erste Fall von diffusen Geschwulstbildungen in den Meningen wurde im. Jahre 1837
von Ollivier beschrieben. Es handelt sich hier um ein grofes Sarkom im Kleinhirn, das die Pia
mater des Riickenmarks diffus infiltrierte. Im Jahre 1870 erst verdffentlichte Eberth einen
dhnlichen Fall, bei dem sich jedoch ein maligner Tumor in der einen-Lunge fand, der fiir primir
gehalten werden muf. In den Jahren 1880—1900 wurden eine Reihe von Fillen versffentlicht,
die hauptsichlich multiple Tumorbildungen aufwiesen. Die diffuse Infiltration dagegen ist in
iuberst spirlicher Kasuistik vertreten. In seimer Arbeit iiber die Riickenmarkstumoren 1897
hat Schlesinger das damalige kasnistische Material gesammelt; die ganze Anzahl der Fille
belief sich damals auf 20, worunter 5 Fille mit diffusen Geschwulstbildungen, nur auf die Meningen
begrenzt, vorkamen. Die diffuse Geschwulstbildung ist spiter von Nonne, Grund, Rind-
fleisch, Schaede u. a. eingehend behandelt worden. In Grunds Arbeit 1906 sind 7 Fille von
diffuser Geschwlstinﬁltration, nur anf die Meningen begrenzt, aufgenommen. In 3 von diesen
Fillen finden sich multiple Tumoren in den Meningen. In 29 Fillen hatte ein primirer Tumor
im Gehirn oder im Riickenmark multiple oder diffuse Metastasenbildungen in den Meningen ver-
anlafit. In 9 Fillen fand sich ein primérer Tumor aufierhalb des zentralen Nervensystems.

Der Fall, ither den ich hier berichten will, schlieft sich der Gruppe an, wo
wir es mit einer diffusen Geschwulstinfiltration nur in den Meningen zu tun haben.
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Diese Gruppe ist, wie es scheint, duBerst spérlich in der Literatur vertreten, die
hierher gehorende Anzahl von Fillen belduft sich gegenwirtig auf 11. Mein Fall
ist auch insofern von Interesse, als sich hier multiple Tumoren in der Leber und
der einen Niere finden, die wahrscheinlich als Metastasen anzusehen sind. So viel
ich in der Literatur habe finden konnen, ist zurzeit nicht ein einziger Fall be-
schrieben, wo eine diffuse Geschwulsthildung nur in den Meningen auBerhalb
des zentralen Nervensystems metastasiert ist. Westphal hat dagegen einen
Fall beschrieben, wo ein kleinzelliges Rundzellensarkom im Thalamus mit sarko-
matoser Infiltration der Pia des Riickenmarks, multiple Metastasen in beiden
Lungen gesetzt hatte. Im allgemeinen gehéren ja Metastasen der Tumoren des
zentralen Nervensystems in anderen Organen zu den allergroBten Seltenheiten,
und Bruns sagt in seiner Arbeit ,,Die Geschwiilste des Nervensystems: ,,daf
Hirnsarkome Metastasen in andere Organe machen, ist jedenfalls abnorm selten,
meines Wissens ist nur eine Metastase in die Schidelknochen bisher einige Male
beobachtet. : '

Ich gehe jetzt zur Beschreibung des Falles iiber.

Krankengeschichte.

E. 8., b7 Jahre alt, Eigentiimer.

Hereditdre Verhiltnisse und frithere Krankheiten ohne Inferesse.
Ein Trauma anf dem Kopf ist nicht vorgekommen.

Jetzige Krankheit.

Gegen Ende des Jahres 1912 fiihlte Pat. morgens beim Erwachen Schwere im Kopfe. Er
fiihlte sich miide, trotzdem er die ganze Nacht hindurch geschlafen hatte. Diese Symptome zeigten
sich den Winter iiber, worauf im M#rz anhaltende heftige Kopischmerzen hinzukamen. Die
Schmerzen nahmen allmahlich an Intensitit zu, nachts waren sie am stirksten, gegen Morgen
pflegten sie abzunehmen, und grofe Miidigkeit trat ein. Gleichzeitiz mit den Kopfschmerzen
fiihlte Pat. Sausen im rechten Ohr und Steifigkeit im Nacken. Zuerst hatte Pat. versucht auf-
zustehen und zu arbeiten, muBte sich dann aber zu Bett legen. 3 Wochen nach Auftreten der
Kopischmerzen begann Patient, sich wohler zu fiihlen, die Kopfschmerzen hatten nachgelassen
und das Obrensausen war verschwunden. Die Besserung war jedoch nicht von Bestand. Es stellte
sich jetzt Schwindel ein, Flimmern vor den Augen und Doppeltsehen. Eines Tages, als er auf-
gestanden war und herumging, bekam er einen schweren Schwindelanfall, so daB er hinfiel. Er
war nicht bewnBtlos, konnte aber nicht sehen, Nach einer Weile konnte er aufstehen, der Schwindel-
anfall wiederholte sich aber, und er muBite zu Bett gebracht werden. Die niichsten Tage lag er zu
Bett, und das Aufstehen wurde ihm wegen des starken Schwindelgefiihls immer schwerer.

Hin und wieder, wenn die Kopfschmerzen besonders stark waren, litt Pat. an Erbrechen.

Im Verlauf der Krankheit, meint er, haben Denkfihigkeit und Gedéchtnis abgenommen,
Reizbarkeit hat sich eingestellt und das Gehér ist schlechter geworden.

Motorische und sensible Reizphinomene waren nicht vorhanden.

Keine bemerkenswerte Abmagerung.

Pat. wurde den 26. April 1913 in die I. medizinische Abteilung des Serafimer-Lazaretts
in Stockholm (Vorstand Dozent Chr. Jacobaeus) aufgenommien.

Status den 30. April 1913.

Keine Zwangslage.

Subjektive Symptome:
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Kopfschmerzen, die sich als Spannen und Ziehen auf dem Kopf duBern, sich jedoch nicht
auf eine besondere Stelle lokalisieren. Die Kopfschmerzen sind nachts am stérksten, so daB der
Schlaf oft infolgedessen gestdért wird. Nackensteifigkeit verursacht Pat. Schmerzen und Un-
behagen.

Objektive Symptome: ,

Pat. sieht ziemlich mitgenommen aus, der Gesichtsausdruck deutet auf erhhten Hirndruek
und starke Kopfschmerzen. Korperkonstitution normal. Keine Skelettdeformitiiten, das Fett-
polster und die Muskulatur etwas rednziert. Deutliche Hypotonie in der Muskulatur der Extremi-
titen. Hautfarbe normal. Lippen etwas zyanotisch. Temperatur 36,8—37.

Respirationsfrequenz 20.

Sensorium frei. Keine auffallende psychische Abstumpfung. Pat. wirkt aber stumpf und
gleichgﬁltig. Er antwortet klar auf alle Fragen, es scheint jedoch, als fiele es ihm schwer, seine
Gedanken auszudriicken und die richtigen Worte zu finden.

Schidelform normal. Keine Dampfung oder Empfindlichkeit bei der Perkussion.

Keine Deformitdt oder Perkussionsempfindlichkeit im Riickgrad. Kernig neg. Keine be-
stimmte Nackensteifigkeit. Pat. fiihlt aber eine Spannung im Nacken, wenn er den Kopf vorniiber
beugt. Bei Druck etwas Empfindlichkeit im Nacken.

Kranialnerven:

I Geruch chne Befund.

1L Geringe Presbyopie ist vorhanden, Pat. kann aber unbehindert gewdhnlichen Zeitungs-
druck lesen.

Pat. kann nur schwer den Blick fixieren, weil es ihm dann dunkel vor den Augen wird. Er
sieht schwarze Flecke im Gesichisfeld.

Bei der Probeuntersuchung ist das Gesichtsfeld etwas eingeschriinkt, wie es scheint sym-
metrisch. Keine Hemianopsie.

Ophthalmoskopische Untersuchung:

Stark ausgeprigte, doppelseitige Stauungspupille mit zahlreichen Blutungen in der Retina.

III. IV. VI. Keine Ptosis. Kein Exophthalmus. Kein Nystagmus. Kein Strabismus.
Die Bulbi in allen Richtungen freibeweglich, und die Bewegungen anscheinend koordiniert. Hilt
man aber einen Gegenstand rechts von der Medianlinie, sieht Pat. diesen doppelt. Der Gegen-
stand und das Bild stehen parallel und senkrecht. Deutliche Doppelbilder nur bei senkrechter
Stellung des Gegenstandes. Beim Lesen sicht Pat. nicht doppelte Buchstaben.

Pupillen rund, die linke groBer als die rechte. Lichtreaktion normal, auch konsensuell. Akko-
modationsreaktion normal.

V. VIL. Ohne Befund.

VIII. Pat. hort eine Taschenuhr, wenn man sie ihm ans Ohr hiilt, nicht wenn sie 2—3 em
davon entfernt ist. Gehérabnahme beiderseits ungefdhr gleich.

Der #ufere Gehorgang und das Trommelfell ohne Befund.

Fliistern faft Pat. nicht auf, man braucht jedoch nicht lauter zu sprechen, um von ihm
gehért zu werden.

IX. X. XI. Ohne Befund.

XTI Leichter Zungentremor, sonst ohne Befund.

Spinalnerven:

Motilitdt ohne Befund.

Sensibilitdt ohne Befund.

Hautsensibilitdt iiberall ohne Befund.

Ataxie:

Die gewdhnlichen Versuche fiibrt Pat. ganz gut aus. Eine gewisse Ungeschicklichkeit macht
sich jedoeh bei diesen Bewegungen bemerkbar. Pat. geht chne Unterstiitzung. Er geht vorniiber-
gebeugt, mit kurzen Schritten. Der Gang ist ataktisch, nicht breitspurig.

11*
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Pat. fiiblt Schwiche in den Beinen und wird schwindelig, wenn er geht. Er geht aber doch,
ohne zu schwanken. Versucht er sich hinteniiber zu beugen, so fallt er.

Romberg positiv. '

Versucht Pat. die Augen zuzumachen, wenn er auf einem Beine steht, so fillt er.

Stereognostisches Gedachtnis ohne Befund.

Reflexe:

Sehnenreflexe aufgehoben. Hautreflexe normal. Babinski negativ.

In betreff der anderen Organe fand sich nichts von Interesse. Keine Animie.

Lumbalpunktion: o

Der Druck betrug 260 mm H,0, etwa 20 ccm, im Anfang klar, spiter mit etwas Blut ver-
mischte Fliissigkeit wurde abgezapft. Der Druck fiel dann auf 100 mm. Die Blutzumischung
wahrscheinlich artefakt. Im Zentrifugat zahlreiche rote Blutkdrper, einzelne Rundzellen und
zahlreiche grofe Zellen mit rundem blischenformigen Kermn. Nonnes Reaktion nicht sicher.

Verlauf: 30. April Rontgenuntersuchung (Rontgeninstitut des Serafimer-Lazaretts).

5 cm hinter dem Tuber frontale befindet sich ein 10 x 7 mm runder ringférmiger Schatten
mit einem diinneren Zentrum., Es wurden teils von der rechten, teils von der linken Seite Platten
anfgenommen. Da der Schatten deutlicher hervortritt, wenn Pat. auf der rechten Seite liegty,
deutet dies darauf hin, da§ die erwihnte ringformige Bildung rechts von der Medianlinie gelegen
ist. Bei frontaler Photographie war die Bildung nicht zu sehen.

6. Mai. Wassermanns Reaktion im Blutserum negativ. Zustand unverindert. Puls 60.
Temperatur afebril.

9. Mal. Zustand verschlechtert. Gehor bedeutend schwicher. Pat. hort nur, wenn man
ihm ins Ohr ruft. Auch das Sehen hat abgenommen. Leichte Benommenheit.

10. Mai. Pat. ist fast blind. Sieht nicht eine brennende Lampe. Die Benommenheit ist
schwerer geworden. Beginnende Delirien.

12. Mai. Desorientiert. Halluzinationen verschiedener Art. Beginnende motorische Unruhe.
Tumbalpunktion. Druck 230 mm, nach Abzapfung 100 mm. Pat. scheint nach der Entleerung
Linderung zu verspiiren.

13. Mai. Zwangsvorstellungen und - Halluzinationen, meist Gesichtshalluzinationen. Die
motorische Unruhe ist stirker geworden. Kein Krampf. Pat. reagiert sehr wenig auf Eindriicke
von der AuBenwelt,

14. Mai. Zustand unverindert. Lumbalpunktion. Druck 190 mm. 10 cem wurden ab-
gezapft, worauf Pat. ruhiger wurde.

14. Mai. Pat. ist etwas ruhiger und klarer. Er erkennt seine Umgebung. hat aber keine
klare Auffassung, wo er sich befindet. ‘

17. Mai. Pat. fiihlt sich heute bedeutend wohler. Das Sehen ist etwas besser, das Gehor
dagegen ganz verschwunden. Wahrscheinlich auch motorische Aphasie. Keine Kopfschmerzen.
Pat. fiihlt nur Sausen und Klopfen im Kopfe.

22. Mai. Lumbalpunktion. Druck 200 mm, nach Abzapfung von 10 cem 100 mm.

22. Mai. Pat. wurde in die chirurgische Abteilung iihergefiihrt.

28. Mai. Benommenheit. Motorische Unruhe.

24. Mai. Zeitweise klar. Zahlt die Finger in einem Abstande von 4 m. Hért nichis.

25. Mai. Rubhiger.

26. Mai. Pat. hért und sieht nichts.

Operation:

Dekompressionstrepanation iiher die rechte Schlifengegend. Chronische Verdiekung der
weichen Hirnhiute. Kein Tumor palpabel.

30. Mai. Klagt iiber Schmerzen in der linken Seite. Atmet sehr tief. Scheint weder zu
sehen noch zu héren. Zeigt Schwierigkeit zu schlucken.
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Gegen Abend zunehmende Schwierigheit zu atmen.
Exitus den 31. Mai 1913 um 144 morgens.

Was die klinjsche Diagnose anbetrifft, so scheint es sich hier nur um
zwel Sachen handeln zu kinnen, entweder Tumor cerebri oder chronische
Meningitis. Da keine Herdsymptome gefunden wurden, sondern alle Symptome
durch einen erhéhten Hirndruck erklirt werden konnten, so lag es nahe, chronische
Meningitis anzunehmen. Als palliative MaBnahmen wurde eine Trepanation vor-
genommen, um den Druck zu erleichtern. Die Réntgenuntersuchung ergab eine
schwache Knochenverdiinnung iiber der rechten Schléfe; es wurde daher hier die
Trepanation vorgenommen, ohne doch dal die Rontgenologen diese auf einen
Tumor mit Bestimmtheit zuriickfithren wollten, da man hoffte, einen Tumor
zu finden. Ein solcher war jedoch nicht vorhanden. Nun fragt es sich: War es
moglich, auf klinischem Wege die richtige Diagnose zu stellen? Und man muf
da sagen, daB, wenn man an die Moglichkeit einer diffusen Sarkomatose gedacht
hat, so lagen vielleicht wichtige Griinde vor, eine solche anzunehmen. Bei der-
artigen Féllen von diffuser Sarkomatose, wo ein primérer Tumor im Gehirn oder
im Riickenmark vorhanden ist, sind es oft die Herdsymptome, die von denen
ausgeldst werden, die das Krankheitsbild beherrschen. In allen Fillen dagegen,
wo wie hier die Tumorbildung nur auf die Meningen begrenzt ist, kann der Fall
klinisch wie eine chronische Meningitis, oft sogar recht akut, verlaufen. So z. B.
hat Rindfleisch einen Fall beschrieben, der ganz wie eine tuberkultse Meningitis
verlaufen ist und nach 3—4 Wochen zum Tode fiihrte. Die meisten in der Literatur
beschriebenen Fille zeigen jedoch infolge von Infiltration der Meningen zuerst
Reiz, spiter Lihmungssymptome von den Kranial- und Spinalnerven; diese im
Verein mit Symptomen von hohem Hirndruck sowie das stetige Fortschreiten,
das jedoch oft von mehr oder weniger starkem Wechsel der Intensitat der Symptome
unterbrochen ist, bilden ein ziemlich charakteristisches Krankheitshild, das jedoch
selten gentigend ausgeprigt vorgekommen ist, um eine bestimmte Diagnose zuzn-
lassen (StraBner). Ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel hat man in der Lum-
balpunktion. Rindfleisch hat hier charakteristische, aber leider nicht konstante
Veranderungen gefunden. AuBer einem oft gesteigerten Druck hat er in der Zere-
brospinalfliissigkeit einen erhohten Eiweifigehalt gefunden, der 2149, betrug.
Die Fliissigkeit, die spontan koagulierte, zeigte eine charakteristisch gelbe Farbung,
die nicht auf Blutungen zuriickgefithrt werden konnte. In einem seiner Falle
fand Rindfleisch zahlreiche groBe Zellen mit rundem blischenformigen Kern,
die er fiir Geschwulstzellen hielt. Diese gelbe Farbung und Steigerung des Eiweil-
gehalts fand Rindfleisch in 2 von 3 seiner Fille, Grund, Schréder und
Dufour konnten dieselben Erscheinungen bei ihren Fillen feststellen. Bei Nonne
dagegen zeigte die Funktion in einem Fall normale Verhdltnisse. Diese gelhe
Farbung hat spektroskopisch keine charakteristischen Eigenschaften gezeigt.
Da Rindfleischs Material fiir eine chemische Untersuchung nicht hinreichend
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war, laBt er die Frage iiber die Ursache der gelben Farbung offen. Grund schreibt
sie einer dlteren Blutung zu.

Da ja die Mehrzahl der Falle von diffusen oder multiplen Gesehwulsthildungen
mehr oder weniger deutliche Symptome von Tumor cerebri gezeigt haben, so hat
man in vielen Fillen von einer Lumbalpunktion Abstand genommen, diese ist
nur in wenigen Fillen ausgefithrt worden. Es diirfte also verfriiht sein, sich jetzt
schon zu &uBern, inwiefern die oben angefiihrten Verinderungen in der Zere-
brospinalfliissigkeit fiir die diffuse Sarkomatose charakteristisch sind. Es ist ja
klar, daB nur ein positives Ergebnis von Bedeutung sein kann; ist man zu diesem
gelangt, und findet man in der Zerebrospinalfliissigkeit Zellen, die auf Geschwulst-
zellen schlieBen lassen konnten, so ist ja dieses, sofern die andern Symptome nicht
dagegen sprechen, ein triftiger Grund, die Diagnose auf diffuse Sarkomatose zu
stellen. :

In vorliegendem Falle fehite die gelbe Féarbung, der EiweiBgehalt ist vielleicht
etwas erhtht gewesen, da Nonnes Reaktion als unsicher angegeben war. Dagegen
fanden sich im Zentrifugat zahlreiche groBe Zellen mit rundem blischenformigen
Kern. Dies ist ja ein besonders interessanter Befund, und ich halte es fiir hochst
wahrscheinlich, daB es sich hier um Geschwulstzellen gehandelt hat, da teils die
Beschreibung genau mit dem Aussehen der Geschwulstzellen iibereinstimmt, teils
die mikroskopische Untersuchung des Plexus chor. von den Seitenventrikeln
zahlreiche Geschwulstzellen ergab, die auBerhalb des Ependyms frei zwischen
den Chorioidalzotten lagen. Dieses zeigt, daf die Zerebrospinalfliissigkeit Ge-
schwulstzellen enthalten hat.

Diese Zellen hétten ja vielleicht die Aufmerksamkeit nach der richtigen Seite
lenken konnen, und diirften somit in diesem Falle mit den andern Symptomen
wenigstens eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ermoglicht haben. Da man bei der
Operation keinen Tumor finden konnte, sondern nur eine Verdickung der weichen
Hiute, wurde die Diagnose auf Meningitis chron. gestellt.

Sektion den 81. Mai (Dr. Henschen, der das Material zur Verfiigung gestellt hat,
wofiir ich ihm hier meinen Dank ausspreche):

Die Sektion ergab folgende, das Nervensystem betreffende Resultate.

Die Innenseite des Schidels in der Nihe der Operationswunde blutimbibiert. Der Wunde
entsprechend ein Knochenlambeau in der Schidelkapsel, zwischen diesem und der Dura geringe
Blutung. Die Innenseite der Schidelkapsel im iibrigen etwas uneben, sandpapierdhnlich. ~Keine
Vergroferung der Gruben fiir die Pacchionischien Granulationen. Die Dura etwas gespannt,
von gewdhnlicher Dicke. Sin. long. leer. Die Innenseite der Dura von dem gewdhnlichen Feuchtig-
keitsgrad, glinzend. In den Maschenriumen dexr weichen Haute ziemlich reichliche und nicht
ganz klare Flissigkeit. Im Operationsgebiet war eine geringe Impression der Gehirnfliche be-
merkbar. Die weichen Hiute diffus verdickt, stark milchig. An der Gehirnfléiche, besonders an
der Basis, aber auch an der Konyexitﬁt, ziemlich stark gelbe, opake Flecke, meist in den Furchen.
Die basalen GefiBe etwas verdickt. Ventrikel nicht exweitert. Ependym trocken. Aqu. Sylvii
von normaler Weite.  Gehirnsubstanz von gewthnlicher Farbe, Blutgehalt und Feuchtigkeit,
auBer in der Gegend des Knochenlambeaus, wo eine haselnuBgroBe Blutung in der Hirnrinde
vorhanden ist. :

In den anderen Organen, aufler iri Leber und Niere, nichts von Interesse.
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Die Leber von normaler Grofe und Farbe. Schnittfliche von normaler Zeichnung. Im
Parenchym mehrere grauweifie Herde in der GroBe von Stecknadelkdpfen bis zu Bohnen. Die
groften zeigen in der Mitte deutlichen Zerfall.

Die linke Niere normal gro. Parenchym in der Mltte etwas gelbgrau, trocken. An einer
Stelle der Rinde ein erbsengrofier, granweiBer Knoten, der sich von dem umgebenden Parenchym
unterscheidet.

Die makroskopischen Befunde in dem zentralen Nervensystem ergaben also
nichts, was gegen die klinische Diagnose, chronische Meningitis, sprach, eine Unter-
suchung des Riickenmarks wurde nicht unternommen. Durch ein MiBverstind-
nis wurde fiir die mikroskopische Untersuchung nicht Kleingehirn und Pons,
sondern von dem zentralen Nervensystem nur das Gro8hirn aufbewahrf. Dieses,
sowie Teile der Leber und Niere und Prostata wurden in Formalin gehértet. Die
Prostata wurde untersucht, weil sich makroskopisch Zeichen von Hypertrophie
fanden, die vielleicht den Verdacht erregen konnten, karzinomatoser Natur zu
sein. Weiter warf Dr. Henschen bei der Sektion die Frage auf, ob nicht vielleicht
die Verdickung der weichen Héaute auf einer diffusen Karzinose beruhe, in diesem
Fall von der Prostata ausgegangen, somit lieBen sich auch die Tumoren in Leber
und Niere erkliren. Bei mikroskopischer Untersuchung zeigte sich ]edoch daf
die Prostata von normalem Bau war.

Von dem Gehirn wurden Stiicke von verschiedenen Stellen in Zelloidin und
Paraffin eingebettet. Von Farbemethoden kamen hauptsichlich in Anwendung
Héamatoxylin - van Gieson sowie Hamatoxylin-Eosin, Mallory, Heiden-
hains Eisenhdmatoxylin.

Die mikroskopiseche Untersuchung des Gehirns ergab folgende Re-
sultate:

Die weichen Héute sind iiberall mit Geschwulstzellen diffus infiltriert. Diese Zellen sind
meistens rund, jedoch auch polymorph, mit blassem Kem und reichlichem Protoplasma. Sie
bestehen oft aus mehreren Kernen und sind von verschiedener GroBe. Ein Stroma ist nicht vor-
handen. Die Zellen liegen iiberall diffus und sind ziemlich spirlich in die Maschenriume der weichen
Haute eingelagert. Die Geschwulstzellen durchbrechen nirgends die Arachnoidea; die Pia dagegen
ist oft durchbrochen und die Geschwulstzellen haben sich zwischen die Pia und die nervose Sub-
stanz geschoben. Die Geschwulstzellen breiten sich mit Vorliebe lings den GefiBen aus; die oft
mit einem Mantel von Geschwulstzellen dicht besetzt sind. Findet man aber an sonst geschwulst-
freien Stellen der Pia kleinere Inseln von Geschwulstzellen, so findet man in der Mitte derselben
in der Regel ein GefaB. “Uberall, wo reichliche GefiBe vorhanden sind, sind auch zahlreiche Ge-
schwulstzellen angehduft, vor allem also in den Furchen, die oft ganz und gar mit Geschwulst-
zellen angefiillt sind. Ferner sieht man an mehreren Stellen Geschwulstzellen in den GefiBen
liegen, teils einzelne Zellen, teils kleinere Anhdufungen von Zellen, nie jedoch eine vollige Thrombo-
sierung der Gefife mit Geschwulstmaterial. Man konnte hier vielleicht meinen, daf die Geschwulst-
zellen mit dem Messer in eins dieser GeféBe tibertragen worden sein. Diese Moglichkeit kann jedoch
mit Sicherheit ausgeschlossen werden, teils, weil dieser Befund recht oft gemacht wurde, teils,
weil sie sich auch ungefihr ebenso oft im Zelloidin- als im Paraffinschnitt fanden. Entscheidend
ist jedoch, daB an ein paar Stellen Geschwulstzellen, in den Blutkoaglen liegend, gefunden wurden.
Dagegen habe ich hier aber nirgends angetroffen, da die Geschwulstzellen durch die Gefilwand
gewachsen waren. Ein direktes Ubergreifen auf die nervése Substanz kommt nirgends ver; die
von der Pia kommenden GefiBe sind aber oft mit einem Mantel von Geschwulstzellen besetzt,
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a 2
Fig. 1. Schnitt durch eine Furche auf die Konvexitit des GroBhirns. VergriBerung

Leitz, Ok. 3 Obj. 7. "a Geschwulstzellen, b Bindegewebe.

@

&

Fig. 2. Schnitt durch eine Furche auf die Konvexitit des GroBhirns. VergréBerung
Leitz, Ok. 3 Obj. 3. a Gehimsubstanz, b Geschwulstzellen, bei ¢ in einem Gefi liegend.

dies kann man bis weit in die Hirnsubstanz hinein beobachten. Man sieht nirgends in der nervosen
Substanz isolierte Herde von Geschwulstzellen. Was nun die Ausbreitung der Geschwulst-
infiltration angeht, so wurde konstatiert, daB die Pia iiberall an der Gehirnfliche auf oben be-
schriebene Weise infiltriert war. In"den Seitenventrikeln war an mehreren Stellen das Ependym
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nicht mehr sichtbar, und anstatt dessen lagen hier kleinere Anhinfungen von Geschwulstzellen;
diese lagen oben auf der nervisen Substanz, jedoch ohne auf diese iiberzugreifen. Sonst war das
Ependym normal und unter demselben fand sich keine Geschwulstinfiltration. Auf der Mitte der
Plexus chor. von den Seitenventrikeln fanden sich, wie oben erwihnt, zahlreiche Geschwulstzellen
frei zwischen den Chorioidalzotten, Tm iibrigen zeigten diese Schnitte normale Verhiltnisse. Im
Schnitt von verschiedenen Stellen der weifien Substanz fanden sich keine isolierten Herde, dagegen
waren vor allem die in der Capsula interna aufsteigenden Zweige der Arteria cerebri media mit
einer dicken Schicht von Geschwulstzellen bedeckt. Die nervise Substanz in ihrer niichsten Um-
gebung war erweicht und enthielt zahlreiche hyaline Kugeln. Von den Kranialnerven wurden
nur Opticus und Oculomotorius untersucht, und zwar fand man diese fast vollig frei von Neu-
bildungen, mit nur einer geringen Anzahl von Geschwulstzellen, die unter dem Perineurium lagen.

s i b

b

Fig. 3. Schnitt darch einen der Lebertumoren. VergroBerung Leitz, Ok. 3 Obj. 7.
a Geschwulstzellen, b Bindegewebe, ¢ Rundzellen.

Die Lebertumoren bauen sich auf aus grofien polymorphen, protoplasmareichen Zellen mit
einem oder mehreren mehr oder weniger blaB gefirbten Kern. Die Zellen variieren stark sowohl
an Form als an GréBe; sie sind gewohnlich polyedriseh, bald rund, bald schmal und abgeplattet,
bisweilen zylinderférmig. Besondere Strukturen werden in den Zellen nicht beobachtet. Das
Stroma besteht aus zahlreichen, feinen Bindegewebsfibrillen, die sich iiberall ineinander verflechten
und hierdureh Nester und Kolben von Geschwulstzellen umschlieBen. In den Bindegewebsbiindeln
finden sich spirliche Rundzellen sowie einzelne Bindegewebszellen. GroBere GefaBe fehlen und
nur kapillire sind vorhanden; diese sind nicht besonders zahlreich und ohne eine bestimmte An-
ordnung, Geschwulstzellen sind nur in geringem MaBe um diese herum angehauft. Uberall schlieBen
sich dagegen Geschwulstzellen dicht an die Bindedgewebsbiindel an, so daB es scheint, als wiren
sie an diese auftapeziert. In einem Gebiet mitten im Tumor sind die Geschwulstzellen verschwunden.
Hier ist nur das Stroma iibriggeblieben, und man hat den Eindruck, als wiren die Geschwulst-
zellen durch Pinseln entfernt. In den Randpartien dieses Gebiets sieht man cine ziemlich starke
kleinzellige Infiltration, hier und da trifit man auf Gruppen nekrotisierter Geschwulstzellen. Der
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Tumor ist von dem Leberparenchym scharf begrenzt. Nirgends hat ein infiltratives Wachstum
stattgefunden, sondern die Geschwulst hat sich expansiv vergrofert; das angrenzende Leber-
parenchym ist durch Druek nekrotisch geworden und darauf durch das Geschwulstgewebe er-
setzt.

‘Was nun den Tumor in der Niere angeht, so stimmt dieser seinem Bau nach mit dem in der
Leber wohl iiberein, daher diirfte eine Beschreibung desselben iiberfliissig sein. Der hauptsiich-
lichste Unterschied der beiden liegt in der geringen Aushildung des Stromas, weshalb die Geschwulst
nicht denselben deutlich alveoliren Bau hat wie der Lebertumor.

Betreffs der histologischen Definition des Meningealtumors kommen eigent-
lich nur zwei Geschwulstformen in Betracht, nimlich Sarkom und Endotheliom.
Die Differentialdiagnose zwischen diesen beiden ist, wie bekannt, viel diskutiert
worden, und es kommt deshalb in erster Linie darauf an, welche Ansicht man
in dieser Frage vertritt. Will man mit Ribbert das eigentliche und typische
Vorkommen des Endothelioms auf die Dura begrenzen und nur mit grofer Kritik
Geschwiilste, die von anderen Teilen ausgegangen sind, als Endotheliome dia-
gnostizieren, so liegt es wohl ohne weiteres auf der Hand, daB hier ein Sarkom
vorliegt. Schlieft man sich dagegen Borsts weiterer Auffassung iiber das Endo-
theliom an und nimmt die meisten Alveoldrsarkome in diese Gruppe auf, so kann
es ja zweifelhaft sein, welche Diagnose in diesem Fall zu stellen ist.

Von den bekannten Fillen von diffusen Sarkomatosen und Endotheliomen
bestand die Mehrzahl aus kleinzelligen Rundzellensarkomen, von denen man fast
behaupten kann, sie seien die typische Geschwulstform bei diffuser Sarkomatose
-in den Meningen. Spindelzellensarkome sind verhiltnisméBig selten, sie sind nur
in einer geringen Anzahl von Fillen beschrieben worden. Ferner sind ziemlich
typische Endotheliome beschrieben worden, die sich aus epitheloiden Zellen, mit
zahlreichen - Psammomkugeln, Verkalkungen, zahlreichen Neubildungen von
GefiBen und hyaliner Degeneration in den GefiBwandungen aufbauen. SchlieB-
lich kommt eine dritte Form von Tumoren vor: diese besteht aus groBen epitheloiden
Zellen, die sich teils um die GefaBe anhéufen, teils eine mehr diffuse Verbreitung
zeigten, in der Regel ohne Stroma waren und auch keine charakteristische An-
ordnung der Zellen aufwiesen. Derartige Fille sind von Nonne, Redlich u. a.
beschrieben worden, und die verschiedenen Autoren haben hier mehr oder weniger
bestimmt angegeben, daB die Neubildung von den Endothelien bzw. Perithelien,
die die AuBenseite der GefaBe bekleiden, ausgegangen sind. Abgesehen von der
Sehwierigkeit, die Neubildung unter die typischen Sarkome einzureihen, ist als
Hauptstiitzpunkt fiir die Diagnose der Ausbreitungsart des Tumors lings der
Gefifle, das Aussehen der Zellen, das Fehlen der interzellularen Substanz usw.
angefiihrt worden, somit keine entschiedenen Beweise dafiir, dal die Neubildungen
wirklich von den Endothelzellen ausgegangen sind. Borst, der diese Fille in
Lubarsch-Ostertags Ergebmissen der Pathologie referiert, hélt es indessen
fiir wahrscheinlich, daB es sich wirklich um Endotheliome gehandelt hat. In vor-
liegendem Falle, der ja groBe Ahnlichkeit mit den zuletzt referierten zeigt, wiirde
man sich also dieser Diagnose anschlieSen kinnen. Lediglich ist der Umstand,
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dafB sich Neubildungen lings der GefiBe ausbreiten, nicht hinreichend; zieht man
aber das Aussehen der Zellen in Betracht, diese groBen epitheloiden, protoplasma-
reichen Zellen, die man kaum als typische Sarkomzellen rubrizieren kann, das
Fehlen der Zwischensubstnaz, so kann man mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit
annehmen, dall die Neubildung von den Endothelzellen ausgegangen ist. Gegen
diese Diagnose streitet auch nicht die Art der Ausbreitung in den Meningen, die
vollkommen typisch ist, obgleich sie keine differentialdiagnostischen Anhalts-
punkte betreffs der Sarkome bietet, da diese hierbei ungefshr denselben Gesetzen
folgen. Dagegen liegt hierin ein wichtiger Unterschied betreffs Gliom und Karzinom,
die sich beide viel destruktiver der nervésen Substanz gegeniiber verhalten; die
Gliome wachsen in dieselbe hinein und infiltrieren sie diffus obne scharfe Grenze,
auch Karzinom pflegt in hohem Mafle die nervise Substanz direkt anzugreifen.
Eine derartige Geschwulstform in vorliegendem Fall anzunehmen, liegt gar
keine Veranlassung vor, dagegen spricht ganz entschieden das Verhalten der
Neubildung gegeniiber der nervosen Substanz, das Aussehen der Zellen usw.
Was im iibrigen die meningeale Geschwulstinfiltration angeht, so ist wenig dem
iiber die Pathologie der diffusen Sarkomatose .Bekannten hinzuzufiigen. Be-
merkenswert ist die gleichformige Ausbreitung und die auBerordentliche Diinne
der Geschwulstmasse, ferner die geringe Infiltration der Kranialnerven, die zur
Untersuchung gelangten. Die basalen Kranialnerven und die hinteren Wurzeln
sind ja sonst fast als Pridilektionsstellen fiir die Geschwulstinfiltration anzusehen;
zu untersuchen, wie es sich hier mit den iibrigen Kranialnerven und den hinteren
Wurzeln verhalten hat, war ja hier leider unméglich. Bei den klinischen Symptomen
fand sich Ja nichts, was dafiir spriche, daf die sich anders als die untersuchten
Nerven, Opticus und Oculomotorius, verhalten hétten. Es war freilich Taubheit
vorhanden, die auf der einen Seite stirker auftrat, und man kann ja nicht mit
ahsoluter Sicherheit ausschliefen, daf sie von einer Geschwulstinfiltration des
N. acusticus verursacht war, obgleich diese Annahme kaum niétig ist, da sich
hierfiir ja andere plausiblere Erklarungen finden lieBen, z. B. der hohe Hirndruck.
Weiter ist von Interesse der Durchbruch in die Blutgeféfe, was frither wohl
kaum beobachtet worden ist; dieser Umstand ist weiter unten naher bebandelt.
Was nun die Tumoren in der Leber angeht, so ist man a priori geneigt,
sie mit den Meningealtumoren in Verbindung zu setzen, da man ungern ein gleich-
zeitiges Auftreten von zwei verschiedenartigen Neubildungen annehmen will
Der Tumor in der Niere kann hier auBer acht gelassen werden, da alles darauf
hindentet, daf er jiingeren Datums ist als die groBeren Lebertumoren, von denen
die groBBten mehrere Male grofer als der Nierentumor sind, zumal auch die
regressiven Metamorphosen in ihrem Zentrum fiir ihr héheres Alter sprechen.
Halt man die Lebertumoren nun nicht fiir Metastasen von den Meningen,
so mufl man also annehmen, daf sie primér in der Leber entstanden sind, und in
diesem Fall begegnet man Schwierigkeiten, weil der mikroskopische Bau des Tumors
kaum mit irgendeiner frither bekannten Form von Lebertumor iibereinstimmt.



172

Die gewohnlichsten priméren Lebertumoren, Karzinom, Adenom, Kavernom,
kann man von vornherein ausschlieBen. Weder die priméren Sarkome noch
Endotheliome pflegen ein derartiges Aussehen zu haben; deshalb kann man schwer-
lich die Tumoren in der Leber als primir erkliren.

Ehe ich einen Vergleich zwischen dem mikroskopischen Bau der Lebertumoren
und der Meningealtumoren anstelle, mochte ich andere Griinde anfiihren, die
dagegen sprechen, daB die Lebertumoren Metastasen sind.

I. Die Schwierigkeit, die Lebertumoren als primére in der Leber zu erkléren.

I1. Die Mbglichkeit einer hématogenen Metastase von den Meningen ist
gegeben, da hier zahlreiche GefédBe mit Geschwulstzellen im Inneren gefunden
wurden.

Beim Vergleichen der beiden Tumoren findet man nichts, was direkt gegen
unsere Annahme streitet, obgleich man zugeben muf, daB recht groBe Verschieden-
heiten zwischen ihnen vorliegen. In dem Meningealtumor fehlt das Stroma ganz
und gar, wihrend der Lebertumor einen alveoliren Bau mit recht reichlichem
Stroma aufweist. Dieses braucht jedoch nicht gegen die Annahme zu sprechen,
daB die Lebertumoren metastatisch sind, da man sich sehr wohl denken kann,
daB die verschiedene Ausbildung des Stromas von den verschiedenen* lokalen .
Verhiltnissen herriihrt. In den weichen Hiuten liegen die Geschwulstzellen
lose in ihren Maschenrdumen eingelagert und sehwimmen gewissermafen in der
Subarachnoidealfliissigkeit. Ein Stroma ist also vollig unnétig, und man kann
sich denken, daB die Endothelzellen, deren Fihigkeit, Bindegewebe zu hilden,
recht eingeschriinkt ist, diese erst unter ungiinstigen Nutritions- und Wachstums-
verhiiltnissen, die in der Leber vorliegen, entwickeln. Ferner kann man einwenden,
dal die Zellen in den verschiedenen Tumoren teilweise recht verschieden von-
einander sind. DaB die Formen variieren, wird ohne weiteres aus den verschiedenen
lokalen Verhiltnissen erklirt. Weiter sind die Kerne in den Zellen des Meningeal-
tumors in der Regel von blasserer Férbung als die des Lebertumors. Dieser Ein-
wand ist jedoch hinfillig, da man sieht, daB sich auch in den Meningealtumoren
zahlreiche Zellen mit stirker gefirbten Kernen finden, und auch umgekehrt der
Lebertumor Zellen mit blasseren Kernen aufweist. AuBerdem ist es moglich, daf
die kadaverdsen Veréinderungen in der Leber und dem Zentralnervensystem un-
gleich vorgeschritten waren, und da8 dies vielleicht die Verschiedenheiten in der
Farbung der Kerne verursacht hat. Als Stiitzpunkt hierfiir kinnte vielleicht an-
gefithrt werden, daB die Farbwig mit Heidenhains Eisenalaunhéimatoxylin
ausgezeichnet bei dem Meningealtumor gelungen, dagegen bei dem Lebertumor
miBlungen ist. Man kann also nicht sagen, da$ die jetzt angefithrten Verschieden-
heiten in dem mikroskopischen Bau der Tumoren allzu stark gegen die Annahme
von Lebertumoren als Metastasen sprechen, da sie im iibrigen recht gleich sind.
Die Zellen sind von ungefihr gleicher GriBe; mehrkernige Zellen sind auf beiden
Stellen gewdhnlich, die Menge des Protoplasmas im Verhiltnis zu dem Kern ist
auch ungefihr gleich.
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Man kann somit wohl kaum vermeiden, die Tumoren in Leber und Niere als
Metastasen aufzufassen. Ein absolut bindender Beweis fiir diese Auffassung ist
nicht vorhanden; es wiirde deshalb von Interesse sein, wenn man die Kern-
teilungsfiguren und die feineren Zellenstrukturen der verschiedenen Tumoren
vergleichen kinnte. Dies auszufithren ist natiirlich nicht moglich gewesen, da es
sich um Obduktionsmaterial handelte.

Der Umstand nun, daB ein diffuses Endotheliom in den Leptomeningen
multiple Metastasen in die inneren Organe setzt, ist ja von recht groBem Interesse,
und ein derartiger Fall ist bisher noch nicht beschrieben worden. In dem frither
zitierten Westphalschen Fall handelte es sich um ein kleinzelliges Rundzellen-
sarkom, das von einem primdren Tumor der Thalamus ausgegangen war und
multiple Metastasen in den Lungen hatte; er unterscheidet sieh somit recht wesent-
lich von meinem Fall. Mein Fall zeigt also, mit den fritheren Reservationen, daf
die meningealen diffusen Endotheliome in gewissem Sinne einen hoheren Grad
von Malignitit zeigen konnen, als man frither geneigt war, ihnen zuzuschreiben.
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