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Wir wollen im folgenden iiber Hirntumoren berichten, die sowohl
klinisch als auch makroskopisch und mikroskopisch differentialdia-
gnostische Schwierigkeiten boten. Es handelt sich hierbei um 4 Tumoren
aus dem reichen Material unseres Instituts der letzten beiden Jahre,
deren Gemeinsamkeit darin bestand, dal} eine klinische und makroskopi-
sche Unterscheidung zwischen einem Gilom und einem Tumor, ausgehend
von den weichen Hirnh&uten, nicht moglich war. Auch die mikroskopi-
sche Untersuchung bot eine Reihe Besonderheiten, die eine genaue Be-
arbeitung berechtigt erscheinen lassen, insbesondere, da wir in dem un-
iibersehbaren Schrifttum intrakranieller Tumoren keine Arbeit gefunden
haben, die sich mit der Schwierigkeit der Abgrenzung dieser meist so
unterschiedlichen Tumorgruppen beschaftigt. Die Wichtigkeit einer
sicheren Diagnosenstellung ist aber nicht nur fiir den Pathologischen Ana-
tomen von Wichtigkeit, sondern sowohl fiir den Neurologen insbesondere
zur Prognostik und Therapie, als auch von entscheidendem Einflufl
auf das operative Vorgehen des Chirurgen.

Fall 1 (Auszug aus dem Krankenblatt der Psychiatrischen und Nervenklinik
der Charité, Berlin). P., Marie, 47 Jahr. Patientin ist Zwilling, Zwillingsbruder
starb im Alter von 8 Wochen, Verheiratet, hat 2 gesunde Kinder. Ist bis 1928 immer
gesund gewesen. Dann setzte fiir kurze Momente die Sprache aus. 1931 nachts
plotzlich bewuBtlos. 1932 erster beidseitiger Krampfanfall. Jetzt in Abstanden
von mehreren Monaten manchmal 3mal taglich Anfalle. Dabei mitunter bewuBtlos.
Die Zuckungen beginnen in der rechten Hand, seien auf die linke Seite iibergegangen,
dauerten 1—2 Min. Keine Zungenbisse, kein Einnassen. Seit 1924 leichte beider-
seitige Kopfschmerzen. Pfingsten 1935 im Anschlufi ,an einen Krampfanfall zu-
nehmende Lidhmung der rechten Seite. Am 26. 7. 35 Aufnahme in die Klinik. Die
Untersuchung der inneren Organe ergibt keinen krankhaften Befund. Neurologische
Untersuchung: Kopf frei beweglich, nicht druck- oder klopfempfindlich. Lidspalte
rechts weiter als links. Pupillen reagieren prompt auf L. und C. Beiderseits Stauungs-
papille 21/, D Cornealreflex rechts schwicher als links. Rechter Mundwinkel hingt.
Gaumensegel hebt sich rechts schlechter als links. Totale rechtsseitige Hemiplegie.
Tonus im rechten Arm und Bein erhdht, spastisch. FuB- und Handgelenke schlaff.
Reflexe rechts gesteigert. Mayersches Zeichen beiderseits positiv. Kniesehnenreflex
rechts gesteigert, klonisch. Achillesreflex ebenfalls rechts gesteigert. Babinski
rechts +. Bewegungsempfindung in der rechten Hand und im rechten Ful} gestort.
Sensibilitat: Herabsetzung an der rechten Koérperseite, besonders stark ausgepragt



Uber Besonderheiten kortikaler Gliome. 207

an den distalen Enden der Gliedmalen. Apraxie der rechten Hand. Erschwerte
Wortfindung. Auch in der Klinik wurden typische Herdanfille beobachtet: Rechts-
drehung des Kopfes und der Bulbi, klonische Zuckungen im Facialis, Arm und
Bein rechts. Pupillen starr. Auf der Hohe des Anfalles tritt BewuBtlosigkeit ein.
Liguor: Globulinreaktion:
leichte Tritbung, Rundzellen
nicht vermehrt, Zellzahl 9:3.
Gesamteiweill (Befund wech-
selnd): %/, /15, */3%00- Mehr-
fache Hirnpunktionsunter-
suchungen zeigen unter an-
derem im Markgewebe eine
Vermebrung plasmareicher
Astrocyten, eine reaktive
Vermehrung der Cajalglia.
Eine sichere Diagnose 148t
sich aber nicht stellen. Er-
gédnzt durch réntgenologische
Untersuchungen  (Schadel-
iibersichtsaufnahme, Ence-
phalo-Ventriculo- und Ar-
teriographie) lautete die
klinische Diagnose: Hirn-
geschwulst im linken Schli-
fenlappen. Tod am 23.10. 35.

Sektionsbefund: Sekt.-
Nr. 1181/35 (Obduzent: Prof.
Dr. Hamperl, Dr. Meyer).
Die Sektion ergab eine zu-
sammenfliefende Herdpneu-
monie in beiden Lungen-
unterlappen und  linken
Oberlappen, sowie eine
schwere hamorrhagisch-
eitrige Bronchitis.

Bei der Schidelsektion
fanden wir die Zeichen
mehrfacher Hirnpunktionen.
Die Dura ist prall gespannt,
ihre Innenfliche trocken.
Die weichen Hirnhédute sind  App. 1. Frontalschnitte eines kortikalen Astrocytoms
zart, durchsichtig. Die Win-  mit Einbruch in die Meningen (1) und Knotenbildung
dungen sind abgeplattet, daselbst (2).
die Furchen nahezu ver-
strichen. Hirngewicht: 1360 g; Liquor klar. An der medialen Fléache der linken
Hemisphére sieht man im Bereich der Parietalhirns einen flachen, etwa dattelgroBen,
um einige Millimeter die Hirnoberfliche {iberragenden, derben, knolligen Tumor.
Die Falx ist nicht mit dem Knoten verwachsen, die dariiberliegenden weichen Hirn-
héute sind weilllich verdickt. Auf Frontalschnitten am fixierten Gehirn sieht man,
daBl dieser Tumor in seinem vorderen Abschnitt im mittleren Anteil diffus in das
Hirngewebe iibergeht, wihrend seine seitlichen Teile hier scharf abgegrenzt er-
scheinen (Abb. 1, Fig. 1). Je weiter wir aber caudalwirts gehen, desto starker wird
die Abgrenzung gegen das Gehirn, so daB er schlieBlich auf einem Schnitt in Hohe
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des Splenfum corporis callosi als ein nuBgroBer Knoten, der in den weichen Hirn-
hiuten liegt, imponiert (Abb. 1, Fig. 2 u. Abb. 2). Man sieht deutlich die weichen
Hirnhiute ihn hier allseitic umgeben. Seine Farbe ist graurdtlich; reichlich gréBere
Blutungsherde sichtbar. Caudal sind die umgebenden Hirnwindungen seitlich
verdrangt, so daB sie deckblattartig den Tumorknoten umschlieBen. Die linke
Hemisphére ist 6dematos, im ganzen verbreitert. Der linke Seitenventrikel ist
zusammengedringt und basal nach der Mitte zu verlagert. Der rechte Seiten-
ventrikel ist nach lateral gedringt und erweitert. Die Fissura Jongitudinalis cerebri
ist schief gestellt, der Balken und das
Septum pellucidumsind verzogen. III. und
IV. Ventrikel sind nicht erweitert. Sonst
war am Gebirn kein krankhafter Befund
zu erheben. Schidelknochen regelrecht.

Die Frage, ob es sich um einen
meningealen Tumor oder um eine
Gliom handele, konnte makrosko-
pisch nicht sicher beantwortet wer-
den. Fir das erstere sprach der
Sitz, die Lage des Tumors in den
weichen Hirnhduten mit nur uwm-
schriebenem diffusem Einbruch in
das Hirnparenchym im oralen
Tumoranteil. Andererseits konnte
dieses diffuse Wachstum far ein
Gliom gewertet werden, das sekun-
dar in die Hirnhiute eingewachsen
ist. Fiir diese Annahme sprach unter
Abb. 2. Anschnith des Zapfens eines ko 2nderem die Nichtheteiligung  der

tikalen Astrocytoms (Fall 1), der allseitig Dura.
von Meningen umgeben ist. (XHntspricht . i
Abb. 1, Fig. 2 von vorn gesehen). Zur histologischen Untersuchung wer-

den verschiedene Stellen aus dem Tumor
herausgeschnitten und mit H. E. nach v. Gieson, Masson, Elastica- Gitterfaser-
und Gliafarbungen (Sdurefuchsin-Lichtgrin, Mallory, Holzer) geférbt. Betrachten
wir nun zuerst den Teil des Tumors, der als freier Knoten in den weichen Hirn-
hiuten liegt. Das Ubersichtsbild zeigt einen zehnpfennigstiickgrofien, allseitig von
weichen Hirnhduten umgebenen Knoten, der die begrenzenden Hirnwindungen
verdringt und sich zwischen zwei solche geschoben hat (Abb. 3). Die Gefafle der
Arachnoidea sind prall mit Blut gefiillt. Die hier den Tumor umschlieBenden Hirn-
haute sind von Tumorzellen diffus durchsetzt. Ein Durchbruch durch das Hirn-
parenchym ist auf diesern Schnitt nicht sichtbar. Der Tumor selbst wird von vielen
groBen und kleineren GefaBen durchzogen, von deren Umgebung aus Bindegewebe
in den Tumor strahlt und ihn in einzelne Bezirke aufteilt. Das sehr zellreiche Tumor-
gewebe besteht aus grofen, ziemlich chromatinreichen Zellen. Sie sind meist an
den GefaBen oder in langen Reihen entlang den Bindegewebssepten oder schlieflich
in dichten Zellwillen um ,,Entkernungszonen® angeordnet. Stellenweise ist der
Tumor so dicht von GefiBen durchsetzt, daB es zu gefiBknauelartigen Bildungen
kommt. Hier reichlich Blutungen in das Tumorgewebe. An den Stellen, an denen
es diffus in das Gewebe geblutet hat und zu ausgedehnter Zerstorung desselben
gefithrt hat, findet man nur noch einen Ring von Astrocyten um die GefiBe herum
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erhalten. Die von diesen Zellen nach allen Seiten hin sternférmig ausgehenden
Fortsitze bilden ein feines Fasernetz. Nur selten findet man einen deutlichen Fort-
satz nach dem GefdaB hin. Auf anderen Schnitten, auf denen makroskopisch nur
noch stellenweise eine Abgrenzung des Tumors gegen das Parenchym sichtbar war,
findet man eine entsprechende Absetzung durch Meningealgewebe mit reichlicher
Entwicklung von Bindegewebe. An anderen Stellen durchwachst der Tumor diese
begrenzende Hirnhaut und schlieBlich findet man Bezirke, besonders im oralen
Tumoranteil, wo keine Abgrenzung durch Hirnhiute oder Bindegewebe vorhanden

Abb. 3. Knoten eines in die Meningen eingebrochenen Xkortikalen Astrocytoms, die
benachbarten Hirnwindungen auseinanderdringend. Hamatoxylin-Fosin, 40fach vergrdBert.

ist. Hier zahlreiche bis linsengrofie Cysten, deren Wand von Gliafasern gebildet
wird, vereinzelt Riesenzellbildungen und vakuolig aufgetriebene Astrocyten, keine
elastischen Fasern. Das feine Fasernetz wird nur zum Teil von Gliafasern gebildet,
bei einem nicht geringen Teil der Fasern handelt es sich um- Gitterfasern, wie die
Versilberung ergibt. In den weichen Hirnhiuten findet man umschriebene insel-
artige Anhdufung von Astrocyten, meist mit klarer Sternfigur der schart farbbaren
Fortsitze. Dazwischen liegen aber blastomatds versinderte Astrocyten. Obwohl
eine direkte Verbindung mit dem Tumor nicht nachweisbar ist, handelt es sich wohl
um zapfenartige Fortsitze des in die weichen Hirnhdute eingewucherten Tumors.

Es handelt sich also um die sehr hiufige, gutartigste Form der Gliome,
um ein Astrocytom. Obwohl der gréBere Tumoranteil unter Knotenbildung
in den weichen Hirnhiuten gelegen ist, glauben wir doch, daB es sich
hier um ein Binwachsen eines in der Rinde gelegenen Astrocytoms in
die Hirnhdute handeit, woranf wir im Zusammenhang noch zu sprechen
kommen wollen.
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Fall2 (Auszug aus dem Krankenblatt der Psychiatrischen und Nervenklinik
der Charité Berlin). H., Max, 55 Jahre. Mutter hat Suicid veriibt. Eine Schwester
in der Irrenanstalt gestorben, eine Tochter gesund. Im Sommer 1934 versagte plotz-
lich beim Radfahren das rechte Bein, es war wie abgestorben, Patient konnte nicht
allein absteigen und brach bewuBtlos zusammen. ZungenbiB3. Jetzt alle 5—8 Wochen
Anfille. Sie beginnen mit Zittern in der rechten GroBzehe, dann wird Patient
steif, verliert das BewuBtsein. Schaum tritt vor den Mund, die Augen werden nach
rechts verdreht. Ks treten Zuckungen in der rechten GroBzehe auf, die itber das
rechte Bein und tber die rechte Korperseite aufsteigen. Dann Wendung des Kopfes
nach links. Dauer der Anfille etwa 10—20 Min.
Kein Schwindel, kein Erbrechen, keine Seh- oder
Hoérstorung.  Seit Nenjahr 1936 leichte Kopf-
schmerzen. Am 20.1.38 Aufrnahme in die Klinik,
Die Untersuchung der inneren Organe ergab keinen
krankhaften Befund, Wassermann negativ. Neurolo-
gische Untersuchung : Pupillen reagieren prompt aunf
L. und C. Keine Druck- oder Klopfempfindlichkeit des
Schidels. Augenhintergrund: Mafige Sklerose, dem
Alter entsprechend. Hirnnerven bis auf den rechten
Facialis 0. B. Der rechte Mundwinkel hangt in Ruhe

und bei Innervation herab. Geringe aphasische
' Storungen. Obere Extremitaten: Tonus rechts etwas
erhoht. Trophik: Rechte Hand etwas odematds.
Motilitat: beiderseits Armstreckung, etwas abge-
schwicht, besonders rechts. Dorsal- und Volarflexion
der rechten Hand stark abgeschwiicht. Fingerspreizen
der rechten Hand schlecht. Grobe Kraft beiderseits
stark herabgesetzt, rechts fast aufgehoben. Triceps-
sehnenreflex rechts lebhaft alslinks, ebenfalls Radius-
periostreflex. Bewegungsempfindung rechts grob ge-
stort, desgleichen Stereognose. Koordinationsversuche
rechts wunsicher, ebenfalls Diadochinese. Bauch-
deckenreflexe nicht auslésbar. Cremasterreflex rechts
schwicher als links. Untere Extremititen: Tonus
Abb. 4. Schemstische Dar- beiderseits leicht erhoht, rechts stiarker als links.
stellung der Ausdehnung eines  IKniebeugung rechts schlechter als Streckung. Flexion
kortikalen Astroblastoms des rechten FuBes fast unmdéglich. Patellarreflex
(Fall 2). beiderseits lebhaft, Achillessehnenreflex beiderseits
positiv. Babinski rechts gelegentlich auslosbar.
Keine anderen Pyramidenzeichen. Sensibilitit o. B. Koordination rechts gestort,
ebenfalls die Bewegungsempfindung. Gang spastisch-paretisch. Auch in der Klinik
wurden haufig Anfille beobachiet. Liguor: Globulinreaktion: Leicht getriib,
EiweiB 1/,%/,, Im Sediment sind die Rundzellen nicht vermehrt. Liquordruck
erhoht. Nach réontgenologischer Untersuchung (Schidelaufnahme und Encephalo-
graphie) lantet die klinische Diagnose: Hirntwmor in der linken Parielalregion.
Unter Zeichen einer Lungenentziindung verstarb der Patient am 18. 2. 36.

Sektionsbefund: Sekt.-Nr. 238/36 (Obduzent: Prof. Dr. Hamperl, Dr. Meyer).
Wir fanden die Zeichen zentralen Todes (fliissiges Blut im Herzen, Cyanose der
Eingeweide), neben geringer Bronchopneumonie. Schédelsektion: Das Schideldach
ist bis 8 mm dick, sklerosiert. Die Dura haftet fest an der Schidelinnenfliche an.
Sie ist prall gespannt, ihre Innenfliche trocken. Die Windungen der linken Hemi-
sphare sind verstrichen, die Furchen kaum sichthar, rechts etwas deutlicher. Die
weichen Hirnhsute sind milchig getriibt, die Paccionischen Granulationen sind stark
entwickelt. Hirngewicht 1580 g. Auf Frontalschnitten findet man dicht hinter

3
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der hinteren Zentralwindung der linken Hemisphire einen etwa aprikosengrofen
Tumor an der Mantelkante. Die dariiberliegenden weichen Hirnhaute sind fest mit
dem Tumor verbacken. Der Tumor wichst oralwirts zapfenartig in das Hirn-
parenchym vor und ist scharf gegen dasselbe abgegrenzt, so dafi die Kuppe dgs
Zapfens, die auf einem Frontalschnitt vom Tumor abgeschnitten ist, sich wie ein
Fremdkorper herauslost und eine tiefe Delle im Hirnparenchym zuriicklaBt. Sie

Abb. 5. Umschriebener Knoten eines kortikalen Astroblastoms mit bindegewebiger
Abkapselung und beginnender randlicher Nekrose. Van Gieson. 40fache VergriBerung.
Entspricht Abb, 4, Fig. 2.

liegt, wie die Abb. 4, Fig. 1, zeigt, 3 mm tief in der Rinde. Weiter caudalwirts findet
man den hier etwa pfennigstiickgroBen Tumor dicht unter den Meningen, noch scharf
abgegrenzt (Abb. 4, Fig. 2 u. Abb. 5). Ein weiter caudalwirts angelegter Schnitt zeigt
den Tumor diffus etwa 4 cm tief in das Hirnparenchym einwachsend ohne jede Ab-
grenzung gegen das Hirnparenchym (Abb. 4, Fig. 3). Der Tumor ist von derber
Konsistenz und zeigt ein buntes Aussehen. Neben knotigen, faserigen Bildungen
an der Oberflache findet man graurstliche Partien, die von bis linsengroBen Blutungs-
herden durchsetzt sind, sowie mehr gelbliche, weiche, nekrotische Bezirke. Daneben
mehrere bis erbsengroBe, mit milchig trither geleeartiger Masse gefiillte Cysten.
Der Gyrus cinguli der linken Hemisphire ist unter der Falx nach rechts heriiber-
gedréngt. Der linke Seitenventrikel ist zusammengedringt, der rechte stark er-
weitert. Das ganze Ventrikelsystem ist nach rechts verlagert. Die den Tumor
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umgebenden Hirnteile sind 6dematds gequollen. Liquor klar, Ependym zart.
Der IV. Ventrikel ist nicht erweitert. Sonst ist am Gehirn kein krankhafter Befund
zu erheben.

Auch dieser Sektionsbefund stellte uns wieder vor die Frage: Menin-
gealer Tumor oder Gliom. Der Sitz an der Mantelkante, die knotige Ober-
flache, das leichte Herauslésen des Tumorzapfens und die stellenweise
scharfe Begrenzung auf der einen Seite, das diffuse Wachstum an anderen
Stellen, die Nichtmitbeteiligung der Dura, sowie Nekrosen und Cysten
auf der anderen Seite lieBen eine sichere makroskopische Diagnose
nicht zu.

Zur histologischen Untersuchung werden verschiedene Stellen herausgeschnitten
und gefdrbt (Himatoxylin-Eosin, ».Gteson, Masson, Gitterfaserfarbung, Glia-
farbungen nach Mallory, Holzer, Cajal, Hortega). Die Kuppe des Zapfens ist umgeben
von einer Schicht netzartig sich unter Maschenbildung verschlingenden Gewebes, das
reichlich GefiBe aufweist. Nach ». Gieson firbt es sich rot, nach Masson blau.
In weiten Bezirken 148t sich das umgebende Gewebe als typisches Meningealgewebe
erkennen. Diese Tumorgrenzschicht, die ein freies Herauslésen aus dem umgebenden
Hirngewebe mdglich machte, zeigt an ihrer AuBenseite noch Reste von geschidigtem
Hirngewebe, das von Tumorzellen diffus durchsetzt ist. Tm Inneren des Tumors
findet man reichlich Bindegewebe, das meist von den Gefiflen ausgeht und diese
in breiter Schicht umgebend in groben Béandern in das nachbarliche Tumorgewebe
eindringt. Der Tumor selbst besteht aus zwischen dichtem Fasernetz liegenden
Zellen von verschiedener Form, GroBe und Lagerung. Ihr Hauptanteil ist um
die GefiBe angeordnet, an die sie einen plumpen Fortsatz entsenden, wéahrend
die anderen Fortsitze kaum erkennbar sind. Sie bilden eine dichte Limitans gliae.
Daneben pseudopapillire Anordnung der Zellen. An anderen Stellen liegen undiffe-
renzierte, plumpe, meist rundovale Zellen, deren Fortsatze sich nur schwach oder
gar nicht farben lassen. Wieder andere Zellen zeigen eine sternférmige Anordnung
ibhrer Fortsitze usf. Die umgebende Kapsel wird stellenweise vom Tumor durch-
wachsen. Manchmal findet man bei scheinbar intakter Kapsel Anhiufung von
Tumorzellen an den GefiBen des Hirnparenchyms. Die Cysten werden von Glia-
fasern abgekapselt; reichlich Nekrose und Blutung in das Gewebe. Die Gefille zeigen
nur geringe Hyalinisierung ihrer Wand, keine Verkallungen. Das reichliche Binde-
gewebe fithrt zu wirbelartigen Figuren, die sich auch deutlich in der Anordnung
der Zellen wiederspiegelt. Besonders auffallig ist die starke Entwicklung von Binde-
gewebe und das Einwuchern breiter Bindegewebssepten in den randlichen Tumor-
anteilen, aber nicht nur an den unter den Hirnhauten gelegenen Partien, sondern
auch in den Partien, an denen wir eine Bindegewebskapsel als Grenze zwischen
Tumor und Gehirn gefunden haben (Abb. 6). Das Fasernetz besteht aus Binde-
gewebsfasern, Gitterfasern und Gliafasern, die sich zu einem dichten Netz ver-
flechten. Keine elastischen Fagern nachweisbar,

Die iiberaus starke Entwicklung von Bindegewebe, das makroskopisch
eine scharfe Abgrenzung gegen das Hirngewebe vorgetduscht hat, das
Einwuchern in die weichen Hirnhaute und die Vermehrung des Binde-
gewebes daselbst, die durch wirbelartige Anordnung zu derber Knoten-
bildung gefiihrt hat, dies alles erschwerte die makroskopische Diagnosen-
stellung. Erst die Auswertung der spezifischen Farbungen fiir Binde-
gewebe und Glia erméglichte uns die Diagnose Astroblasiom zu stellen.
Der Tumor gehért also zu jener noch schlecht abgrenzbaren Gruppe
der Gliome, die eine Zwischenstellung zwischen dem Glioma multiforme
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und dem Astrocytom einnimmt. Meist sind es gutartige, langsam
wachsende Geschwiilste. Sie sind identisch mit dem sog. Neuroblastoma
(Greenfield). Die Vermehrung von Bindegewebe kann bei ihnen so stark
sein, daf} sie wie eine Mischgeschwulst, z. B. ein Angio-Fibro-Gliom,
imponieren.

Abb. 6. Scharfe Abgrenzung eines kortikalen Astroblastoms gegen das Hirnparenchym
durch Bindegewebe. Zwischen den Septen Tumorzellnester. @ Gehirn, b Tumor,
Masson-Bindegewebsfarbnung. 70fache VergroBerung.

Fall3 (Auszug aus dem Krankenblatt der Psychiatrischen und Nervenklinik
der Charité Berlin). Sch., Dionisius, 46 Jahre. Am 6. 8.36 fiel dem Patient
ein etwa 30 Pfund schwerer Strohballen aus 3 m Hohe auf den Hinterkopf, und zwar
auf die rechte Seite, so daB der Kopf nach links vorn geschleudert wurde. Er war
danach sehr aufgeregt, hat sich erbrochen, war nicht bewuBtlos. Am folgenden Tage
war er am ganzen Koérper steif und konnte leichteste Arbeit kaum verrichten.
Es trat Schwindel hinzu, sowie eine zunehmende Lahmung deslinken Arms und Beins,
Kopfschmerzen und Sehverschlechterung, sowie eine geringe Schwiche auch des
rechten Arms und Beins. Am 17.11. 36 erfolgte die Aufnahme in die Nerven-
klinik. Die Untersuchung der inneren Organe ergab keinen krankhaften Befund.
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Neurologische Untersuchung: Aktive Beweglichkeit des Kopfes nach links etwas
eingeschrinkt, keine Klopfempfindlichkeit, keine Schalldifferenz. Pupillen sind
leicht entrundet, reagieren prompt auf L. und C. Augenhintergrund: Rechte Pro-
minenz nicht mefbar. Massenhaft Blutungen auf der Papille und iiber dieselbe hinaus-
gehend in der Peripherie. Links Stauungspapille mit zahlreichen Blutungen, 4 D
und weiBen Herden. Augenbewegungen frei. Facialisparese links, Cornealreflex
links herabgesetzt. Die Zunge wird unter lebhaftem Zucken nur 1 em heraus-
gebracht. Die Sprache ist verwaschen. Obere Extremitaten: Tonus: links etwas
erhoht. Trophik o. B. Motilitidt schwer zu priifen, da der Patient Aufforderungen
zu schwierigeren Bewegungen ungern und scheinbar gehemmt nachkommt. Die
grobe Kraft scheint erheblich herabgesetzt zu sein. Triceps- und Radiusperiostreflex

Abb. 7. TFrontalschnitt eines kortikalen Glioma multiforme (Fall 3) von vorn.

rechts — links. Sensibilitat o. B. Bauchdecken-Cremasterreflexe beiderseits -,
rechts = links. Untere Extremititen: Tonus des linken Beins deutlich erhoht.
Trophik, Sensibilitit und Mobilitit o. B. Normale Reflexe sind auslosbar. Von
pathologischen Reflexen ist nur links ein Babinski auslésbar. Beim Stehen extremes
Schwanken bei offenen Augen, Gehen nur mit Hilfe moglich, beide Beine werden
am Boden geschleift. Wahrend der Untersuchung ist Patient plotzlich nicht mehr
ansprechbar, 148t unter sich, bekommt leichten Streckkrampf beider Beine, vertiefte
Atmung, reagiert jedoch auf maBig starke Schmerzreize. Babinski jetzt beider-
seits +. Liquor: Globulinreaktion: Leichte Tritbung, GesamteiweiBl /4, 5/, /g0,
Zellzahl 0:3, 4:3, vereinzelt Rundzellen. Hirnpunktion ergibt Verdacht auf
eine Neubildung, wahrscheinlich ein Gliom. Nach rontgenologischer Untersuchung
(Ubersichtsaufnahme, Encephalographie) stellte die Klinik die Diagnose rechts-
seitiges Scheitellappenglicm. Allmahliche Zunahme der linksseitigen Hemiplegie
besonders im Gesicht. Unter den Zeichen des Kreislaufversagens verstarb der Patient
am 24.10. 36.

Sektionsbefund : Sekt.-Nr. 1354/36 (Obduzent: Dr. Bahrmann). Bei der Sektion
fanden wir neben einer rekurrierenden Thromboendokarditis der Aortenklappen
mit frischen andmischen Niereninfarkten und beginnender Herdpneumonie die
Zeichen zentralen Todes (keine Leichengerinnsel im Herzblut, Durchdauung des
Magenfundus, Cyanose der Eingeweide). Am Schédel Zeichen mehrfacher Hirn-
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punktionen. Die Dura ist prall gespannt, die Innenfliche trocken, sie ist nirgends
mit den weichen Hirnhduten, die zart und durchsichtig sind, verwachsen. Die
Hirnwindungen sind platt, die Furchen verstrichen. Die Kleinhirntonsillen sind
fest in das Foramen magnum eingeprefit. Die Windungen im Bereich des Scheitel-
lappens an der rechten Mantelkappe sind verbreitet, derb. Die Meningen dariber
weiBlich verdickt. Auf Frontalschunitten am fixierten Gehirn findet man im Bereich
der Zentralwindungen einen etwa apfelgrofen, scharf gegen das ddematdse Gewebe
abgesetzten Knoten, der iiber die Hemisphérenoberfliche hinausragt (Abb. 7).
Sein randlichen Anteil ist sehr derb, fischfleischahnlich, glasig weillich und zeigt

a

Abb. 8. Abgrenzung. eines kortikalen Glioma multiforme durch Wirbel und Schleifen
bildendes Bindegewebe. Stellenweise diffuser Durchbruch des Tumors in das Hirn-
parenchym (e¢). Hamatoxylin-Eosin. 40fache VergréBerung. ¢ Gehirn, b Tumer,

deutliche Faserung. Die inneren Anteile sind mehr gelblich, strukturlos, weicher.
Die begrenzenden Hirnwindungen scheinen seitlich auseinandergedringt. Der
Tumor- beginnt 3 em vom Frontalpol entfernt und reicht bis in das Gebiet der
Zentralwindungen. Die Fissura longitudinalis cerebri ist schrig gestellt. Der Balken
ist verzogen, links stark basal verdringt. Die erweiterten Ventrikel sind nach
rechts verlagert, so dafl der linke Seitenventrikel nahezu in die Mittellinie zu liegen
kommt. Die Stammganglien sind durch den Tumor nach unten gedrangt. IIL. und
IV. Ventrikel sind nicht erweitert, das Ependym ist zart, Liquor klar,

Wieder war eine makroskopische Entscheidung, ob meningealer Tumor
oder Gliom, unméglich. Der Sitz an der Mantelkante, der knollige Aufbau,
das verdringende Wachstum, die scharfe Abgrenzung und vieles andere
mehr lielen uns an einen meningealen Tumor denken. Hiergegen sprachen
jedoch die ausgedehnten Nekrosen, die intakte harte Hirnhaut, das
stellenweise diffuse Durchsetzen des Hirnparenchyms durch den
Tumor.

Virchows Archiv. Bd. 300, 20
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Zur histologischen Untersuchung werden mehrere Gewebsteile mit Himatoxylin-
Eosin, Masson, Holzer, Cajal und Hortega gefarbt. Der anscheinend verdréingend
wachsende Tumor, dessen laterale Begrenzung, wie die Abb. 7 zeigt, durch eine
atrophische Hirnwindung gebildet wird, weist an dieser Stelle starke Wucherung von
Bindegewebe auf, das ihn gegen die Windung abgrenzt und von dem aus in das
Innere des Tumors derbe Faserziige ausgehen (Abb. 8). Diese verflechten sich zu
dichten Netz und bilden arachnotheliomartige Wirbel, in deren Mitte es hiufig einem
zu Hyalinisierung der Fasern gekommen ist. In der Mitte dieser Wirbelbildungen
ist hiufig ein kleiner Hohlraum, manchmal ein Gefifllumen erkennbar. In den
Maschen dieses Fasernetzes reichlich homogene oder feingranulierte Massen, in denen
Reste von Kernen schattenhaft erkennbar sind. Das Zellbild ist sehr wechselnd.
Neben zahlreichen bipolaren Spongioblasten, die eine gewisse Anordnung durch die
den Tumor durchziehenden Bindegewebsfasern erhalten, findet man Asfroblasten
und Astrocyten. An umschriebenen Bezirken liegen Inseln von sehr groflen, vakuolig
aufgetriebenen Zellen, die sich mit Eosin blaBrosa anfarben, ein scholliges Proto-
plasma und einen platten, meist peripher gelagerten Kern aufweisen. Fortsitze
dieser Zellen lassen sich nur schwach anfarben. Diese Gebiete erinnern an die von
Roussy und Oberling als ,,Gliome 4 cellules isolées’* beschriebenen Tumoren. Diffus
verstreut findet man reichlich Riesenastrocyten in der Geschwulst. Cysten, deren
Wand aus Bindegewebe gebildet wird, sind nur selten. Sehr reichlich gréfiere und
kleinere GefaBe, deren perivasculires Bindegewebe stark gewuchert ist und sich
mit den Gliafasern zu einem oft maschigen Netz vermengt. Die GefaBwand selbst
zeigh keine besonderen Verdnderungen. Hiufig findet man auch ,,Entkernungs-
herde*, an deren Rand in dichter Lage meist undifferenzierte Gliazellen, an denen
keine deutlichen Fortsiitze farbbar sind, wallartig angeordnet liegen. Die dem Tumor
anliegenden weichen Hirnhiute sind diffus von demselben durchsetzt. Thr Binde-
gewebe ist stark vermehrt. Auch in dem Bindegewebe, das den Tumor vom Hirn-
parenchym trennt, findet man reichlich (Geschwnlstzellen.

Die Bindegewebsfirbungen schienen uns mit der Annahme eines
meningealen Tumors Recht zu geben. Erst die genaue Analyse der Tumor-
zellen, die sich als ein buntes Durcheinander wenig differenzierter
Gliazellen erwiesen, lie3 uns zur Diagnose eines Glioma multiforme kommen,
jener haufigsten und bésartigsten Form aller Gliome.

Fall 4 {(Auszug aus der Krankengeschichte der Psychiatrischen und Nervenklinik
der Charité Berlin). K., Karl, 23 Jahre. Familienanamnese o. B. Seit 2 Monaten
morgendliches Erbrechen, wechselnd starke Stimkopfschmerzen, Schwindel, starke
Abnahme des Sehvermégens. Am 28. 10. 36 erfolgte die Aufnahme in die Klinik.
Die Untersuchung der inneren Organe ergibt keinen krankhaften Befund. Neuro-
logische Untersuchung: Kopf frei beweglich, keine Schallditferenz, starker Klopt-
schmerz an der vorderen Schadelkapsel beiderseits. Patient ist fast blind. Augen-
hintergrund: Beiderseits hochgradige Stauungspapille (7 D). Die Hirnnerven mit
Ausnahme einer beiderseitigen Abducensparese o. B. Obere Extremitaten intakt.
Bauchdecken- und Cremasterreflexe beiderseits -+, rechts = links. Untere Ex-
tremitéten: geringer Streckspasmus rechts. Samtliche Bewegungen bis auf Dorsal-
flexion des rechten FuBes moglich. Grobe Kraft rechts stark herabgesetzt, Patellar-
reflex beiderseits stark gesteigert, rechts mehr alslinks. Achillesreflex: rechts Klonus,
links lebhaft. Babinskirechts deutlich, links fraglich. Sensibilitét o. B. Patient schleift
das rechte Bein nach, weicht beim Gehen nach rechts ab. Laségue stark 4. Patient
faBt schwer auf, stark euphorisch. In der Klinik wurde ein Anfall beobachtet:
Véllige BewuBtlosigkeit, Kopf wird nach rechts gedreht, die rechtsseitige Gesichts-
muskulatur zuckt isoliert. An den Extremititen, die nach rechts gewendet sind,
tonisch-klonische Krampfe. Manchmal Zucken in der linken Kérperseite. Liquor:
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o. B. Verschiedene Hirnpunktionen ergeben histologisch keinen sicheren Anhalt
fiir einen Tumor. Auch die réntgenologischen Untersuchungen machten eine ge-
nauere Lokalisation des Tumors nicht méglich (Encephalo- und Ventrikulographie
und Ubersichtsaufnahme). Die klinische Diagnose lautete Hirntumor. Unter den
Zeichen zunehmender Benommenheit tritt am 31. 1. 37 der Tod ein.

Sektionsbefund: Sekt.-Nr. 135/37 (Obduzent: Dr. Breuer). Wir fanden eine
leichte Bronchopneumonie in beiden
Lungenunterlappen, eine eitrige Bron-
chitis, hochgradige allgemeine Abzeh-
rung. Am Schadel mehrere Punktions-
kanile. Die Durainnenfliche ist trocken,
die Innenseite der Schadelknochen ist
angerauht, die Windungen sind maBig
abgeplattet. Die Dura ist im Bereich
des rechten Schlifen- und Scheitel-
lappens mit den weichen Hirnbduten
verwachsen, 140t sich aber stumpf 15sen.
Hier wolbt sich ein héckeriger Tumor
iiber die Oberfliche des Gehirns vor
(Hirngewicht 1525 g). Er reicht von
der vorderen bis iiber die hintere Zen-
tralwindung. Caudalwirts zeigt er sich
als ein scharf herauslésbarer Knoten in
der Rinde, der hier, wie die Abb.9
zeigt, einen tiefen Spalt zwischen dem
Tumor und der caudalen Nachbar-
windung erkennen laft. Die dariiber-
liegenden weichen Hirnhdute sind weiB-
lich verdickt und senken sich in die
Furche ein, so daB der Tumor wie ein
Knotenimponiert, der, von den Meningen
ausgehend, verdriangend gegen das Hirn-
parenchym vorwéichst. Am fixierten
Gehirn werden Frontalschnitte angelegt,
die einen mandarinengrofen Tumor im
lateralen Anteil des rechten Scheitel-
lappens ergeben, der scharf gegen die
Umgebung abgegrenzt ist und anschei-
nend verdringend gegen das Gehirn
vorwéichst (Abb.10). Nur in seinem Abb. 9. Aufsicht auf ein kortikales Glioma
zentralsten Anteil gebt er diffus in das  multiforme (Fall 4), das durch eine tiefe
Hirnparenchym iiber. Er ist von gelb- Furche (a) vom ibrigen Hirnparenchym
rotlicher Farbe. An seinem #uBeren getrennt ist.

Rand sieht man knotige Wiilste von

grauweiBlicher Farbe und faseriger Struktur, sowie derber Konsistenz. Der Gyrus
cinguli ist unter der Falx nach links verdringt. Die Ventrikel sind kaum er-
weitert, die rechten Stammganglien sind basal zusammengedringt. Das den
Tumor umgebende Hirngewebe ist stark 6dematds gequollen, so daB die rechte
Hemisphire wesentlich breiter ist als die linke.

Hier war es mehr die Oberfliche des Tumors, seine Abgrenzung
durch eine tiefe Furche gegen das gesunde Gewebe und die Knotenbildung
unter den Meningen, die dem Tumor das Aussehen eines von den

20*
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Hirnbéuten ausgehenden Tumors gab. Dagegen sprach das diffuse
Wachstum an umschriebenen Stellen u. a. m.

Die histologische Untersuchung wird an verschiedenen Tumorbezirken vor-
genommen (Hématoxylin-Eosin, Masson, Elastica, Holzer, Hortega). Dabei zeigt der
Tumor ein sehr verschiedenartiges Aussehen. Von den Meningen aus, die vom Tumor
durchwuchert und stark verbreitert sind, wachsen breite Bindegewebsbiindel, sich
schleifenartig verschlingend, tief in das Tumorgewebe ein (Abb. 11). Sie bilden oft

Abb. 10. Frontalschnitt eines kortikalen Glioma multiforme (Fall 4) mit starker randlicher
Kunotenbildung.

wirbelartige Figuren und dhnliche Bilder, wie wir sie von den meningealen Tumoren
her kennen. An anderen Stellen findet man in gréBeren Abstanden lange Septen von
maschigem, von reichlich Gefiilen durchsetztem Bindegewebe, das als Rest durch-
wucherter weicher Hirnhéute zwischen zwel Windungen zu deuten ist. Im Inneren
des Tumors ist nur wenig Bindegewebe vorhanden, meist geht es strahlig von der
Umgebung der GefiBwand aus. An den Stellen, an denen die Geschwulst gegen das
Hirnparenchym vorwichst, findet man wieder starke Entwicklung von Bindegewebe.
Zwischen. diesen Gewebsziigen ist ein mehr oder weniger maschiges Fasernetz
ausgespannt, in dem Zellen verschiedenster Form und GroBe liegen. Meist sind es
rund- oder ovalkernige Zellen, mit feinem Chromatingeriist und blaB farbbarem
Protoplasmaleib. Sie liegen teils in Haufen, teils entlang der Fasern einreihig
angeordnet. Daneben sehr zahlreiche Riesenzellen mit ein oder mehreren Kernen,
sowie groBe plumpe Zellen mit einem sich stark mit Hdmalaun firbenden Kern.
Wieder an anderen Stellen liggen reichlich Astrocyten und Astroblasten, ausgesprochen
perivasculdr angeordnet und ein dichtes Fasernetz, nur manchmal eine Limitans
um die GefaBe, bildend. Reichlich rosettenartige Bildungen. Nur wenig Nekrose
und Blutungen. Wihrend der Tumor an einzelnen Stellen gegen das gesunde Paren-
chym durch Bindegewebe abgegrenzt ist, wichst er an anderen diffus ein, ohne
irgendwelche Abgrenziung gegen dasselbe zu zeigen.

Die histologische Untersuchung ergibt starke Wucherung von Binde-
gewebe, das zum Teil in’ Biindeln unter Schleifen- und Wirbelbildung
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in die Tiefe vordringt, zum Teil den wachsenden Tumor gegen das Paren-
chym hin abgrenzend. Die Tumorzellen lassen sich eindeutig als un-
differenzierte Gliazellen verschiedenster Form und GréBe analysieren
und erlauben die Diagnose: Kortikales Glioma multiforme.

Abb. 11. Von den von einem kortikalen Glioma multiforme diffus durchwachsenen
Meningen (a) dringen Bindegewebssepten unter Wirbel- und Schleifenbildung in den
Tumor (b) vor. Himatoxylin-Eosin. 40fache VergréBerung.

Wir miissen, bevor wir darauf eingehen wollen, wie es zu der makro-
skopisch weitgehenden Ahnlichkeit zwischen diesen (liomen und menin-
gealen Tumoren gekommen ist, die Besonderheiten dieser beiden Ge-
schwulstgruppen betrachten. Wir kénnen bei der Besprechung der
Tumoren der weichen Hirnhdute von vornherein eine Reihe Tumoren
ausschlieBen, die sich leicht unterscheiden lassen. Hierzu gehéren
Lipome, Osteome, Angiome, metastatische Geschwitlste, spezifische
Granulationsgeschwiilste usw. Besprechen wollen wir nur all diejenigen
Geschwiilste, die mit oder ohne Zusammenhang mit der Dura von den
weichen Hirnhduten ausgehend, verdringend, seltener infiltrierend,
gegen das Hirnparenchym vordringen.

Seit den Untersuchungen von M. B. Schmidt nehmen wir als Ausgangs-
punkt dieser Tumoren der weichen Hirnhdute die Arachnoidea an, bei der
L. Meyer 1859 Wucherungen von Arachnoidealzellen beobachtet hat,
die er als Epithelgranulationen beschrieben hat. Der Streit geht heute
weniger um die Histologie der Tumoren als um die Frage der Herkunft

b
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und damit um die Natur und Benennung dieser Geschwiilste. Im Schrift-
tum finden wir etwa 15 verschiedene Namen fiir sie, die sie teils nach
ihrem Sitz [Fungus durae matris, Meningeom (Cushing)], teils nach ihrem
geweblichen Aufbau [Endotheliom (Golgi), Arachnotheliom (Laas)] und
der Kombination dieser beiden [meningeales Fibroblastom (Mallory-
Penfield), arachnoideales Mesotheliom] sowie ihrer entwicklungsgeschicht-
lichen Abkunft nach [Méningoblastomes epithéliaux (Masson), Tumeurs
méningées de type neuro-epithelial (Roussy und Cornil)] erhalten haben.
Hierzu kommen zahlreiche Bezeichnungen verschiedener Typen, so daB
es demjenigen, der sich nicht genau in dem Schrifttum dieser Geschwiilste
auskennt, die groften Schwierigkeiten macht, sich zurechtzufinden. So
wire es begriiBenswert, wenn die von Laas geprigte Beichnung ,,Arach-
notheliom®, die Anerkennung erwerben wiirde, die ihr als derjenigen
Bezeichnung, die am ehesten der Higenart dieser Tumoren gerecht
wird, zukommt.

Seit einigen Jahren wird, besonders von franzosischer Seite, die
ektodermale Herkunft der Meningen aus Neuralrohrgewebe vertreten.
Als Beweis wird hierzu das gleichzeitige Vorkommen von Gliomen und
Hirnhautgeschwiilsten bei Neurofibromatose (Roussy, Oberling u. a.)
angefiihrt. Auch im Experiment glaubt man, diese Annahme bewiesen
zu haben (Harvey). Im deutschen Schrifttum wird diese Ansicht ab-
gelehnt, doch ist diese Frage sicher nicht von so entscheidender Bedeutung.
Eine Entscheidung wiirde, wie Laas sagt, ,,nur eine Revision iiber die
Jhistogenetische Terminationsperiode’ des Mesenchyms bedeuten, aber
nichts an der Auffassung des fertigen Meningengewebes und seiner Deck-
zellen dndern®. ‘

Was sind nun die klinischen, makroskopischen und mikroskopischen
Besonderheiten dieser Arachnotheliome. Wir kénnen hier die klinischen
Eigenarten nur kurz erwihnen. Es handelt sich meist um Patienten im
mittleren Lebensalter, die einen sich iiber viele Jahre erstreckenden
Krankheitsverlauf mit herdf6rmig lokalisierten Krimpfen und Lihmungen
aufweisen. Dierontgenologischen Untersuchungen kénnen neben Knochen-
veranderungen umschriebene Eindellung der Ventrikel, im Ventrikulo-
gramm, bei der Arteriographie gefiBknaulartige Bilder ergeben wusf.
All dieses konnen Hilfsmittel sein, diirfen aber in keiner Weise ausschlag-
gebend werden. Einen grofien Teil dieser Symptome fanden wir auch
bei unseren Gliomen. Sicherer ist schon die histologische Untersuchung
eines Hirnpunktates. Makroskopisch erscheinen diese Geschwiilste
als knollige, derbe, durch Bindegewebe scharf gegen das Hirnparenchym
abgesetzte Tumoren. Ihr Lieblingssitz ist die parasagittale Region, doch
werden sie auch an anderen Stellen beobachtet. Ein Zusammenhang
mit der Dura ist nicht ausschlaggebend. Histologisch weisen sie eine
Reihe von Besonderheiten auf. Starke Entwicklung von Bindegewebe mit
Wirbelbildung, Hyalinisierung und Verkalkungen, prakollagene und
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kollagene Fasern, gelegentlich Elastin. Die Zellen haben einen ovalen blis-
chenartigen Kern. mit randlich gelagertem Chromatin. Sie wachsen meist
zapfenartig, das: Bindegewebe vor sich herschiebend, gegen das Hirn-
parenchym vor. Hier gibt es unzdhlige Abarten: fibrose, angiomatdse,
epitheliale und viele andere mehr. Die Arachnotheliome respektieren
die Pia-Gliamembran und durchwachsen eher die mesodermalen Gewebe,
die Dura, die Schidelkalotte, ja selbst die dariiberliegenden Weichteile,

Abb. 12. Arachnotheliom (ohne sarkomatése Entartung) unter Zapfenbildung in das Gehirn
einwuchernd. Hamatoxylin-Eosin. 70fache VergréBerung.

bevor sie in das Hirnparenchym einwachsen. Dies trifft aber nicht immer
zu, es gibt Fille, in denen sie, ohne sarkomatés zu entarten, in das Hirn-
gewebe diffus einwachsen. In der Abb. 12 geben wir einen solchen Tumor
wieder, der keinerlei sarkomatise Verdnderungen aufweist und doch,
allerdings unter Zapfenbildung, diffus einwuchert. DafB diese Tumoren
besondere differentialdiagnostische Schwierigkeiten bieten kénnen, ist
wohl versténdlich.

Welche klinischen und pathologisch-anatomischen Kennzeichen bieten
demgegeniiber die Gliome? Bei jeder klinischen Diagnose eines intra-
kraniellen Tumors muBl von vornherein an ein Gliom gedacht werden
als die haufigste Form (42,6%) aller intrakraniellen Geschwiilste. Be-
trachten wir nacheinander die verschiedenen klinischen, meist doch
typischen Zeichen eines Glioms. Das mittlere Lebensalter wird fiir Hirn-
hautgeschwiilste als charakteristisch angegeben. Das Alter unserer
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Gliompatienten war 47, 55, 46, 23 Jahre, konnte also in keiner Weise
verwendet werden. Ein langsam sich entwickelndes Krankheitshild,
das fiir Arachnotheliome typisch sein soll, fanden wir auch bei unseren
Gliomen (die Vorgeschichte des Leidens reichte 7 Jahre bis 2 Monate
zuriick). Neurologisch zeigten unsere Gliomkranken lokale herdférmige
Léhmungen, Krampfe usf., alles Symptome, die auch fiir meningeale
Tumoren als typisch angesehen werden, Auch die rontgenologischen
Untersuchungen liefen klinisch im Stich. Nur einmal ergab die Hirn-
punktion ein Gliom und ein zweites Mal ein solches als wahrscheinlich.
Wie der Bericht iiber unsere Fille ergeben hat, war auch eine makro-
skopische Entscheidung nicht mdglich. Die Lage des Tumors gibt uns
kaum eine differentialdiagnostische Hilfe. Gliome konnen in allen
Teilen des Gehirns vorkommen, ja selbst, worauf wir noch zu sprechen
kommen, in den Meningen. Andererseits sind Hirnhautgeschwiilste be-
schrieben worden, die intracerebral ja selbst intraventrikular gelegen waren
(Hosot, Roscher, de Buscher). Auch Form, GroBe, Farbe, Konsistenz
geben keinen sicheren Anhalt. Ja selbst die Zeichen regressiver Ver-
dnderungen (Cysten, Erweichungen, Blutungen) sind fiir die Diagnose
nicht entscheidend. Die scharfe Abtrennung eines Arachnothelioms
durch Bindegewebe vom Hirngewebe trifft bei ihnen nicht immer zu
und ist von uns auch bei Gliomen der Rinde beobachtet worden. So
bleibt denn schlieflich die histologische Untersuchung als sicherstes
Diagnosticum iibrig. Wir haben in den verschiedenen spezifischen Fér-
bungen eine grofle Hilfe; wenn auch gerade in letzter Zeit sehr hiufig
die Spezifitdt der Gliafdrbung angezweifelt wird, so ist doch durch
Vergleich von Bindegewebsfarbung, durch die Darstellung von pra-
kollagenen Fasern und Gliafirbung eine eindeutige Trennung méglich.
Es ist hier nicht der Platz, iiber einzelne Formen der Gliome zu berichten,
deren Unterscheidung fiir den Kliniker, was Therapie und Prognose an-
betrifft, von besonderer Bedeutung ist. Im Gegensatz zum Arachno-
theliom ist ein Gliom eine im Gehirn liegende blastomatdse Gliawucherung,
die diffus im Parenchym wichst. Wir haben an Hand unserer Fille den
histologischen Befund ausfithrlich erortert, so dafi wir uns hier eine
erneute Besprechung ersparen kémnen. Neben dem typischen Aufbau
eines Glioms ist es das kollagene Gewebe und die elastischen Fasern in
inniger Verbindung mit Tumorzellen im Arachnotheliom, die eine Tren-
nung ermoglichen.

Wir miissen uns jetzt den sogenannten ,,Gliomen der Meningen®
zuwenden. Wir verstehen darunter nicht diejenigen Tumoren der weichen
Hirnhiute, die seit der Theorie von der Entstehung der Meningen aus
Neuralrohrgewebe als Gliome anstatt Arachnotheliome bezeichnet werden,
sondern meinen diejenigen Geschwiilste, auf die wir in letzter Zeit
insbesondere von amerikanischer Seite aufmerksam gemacht worden
sind.
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Diese Befunde gehen auf die Beobachtung von Wolbach zuriick, der als Neben-
befund bei einem angeborenen Rhabdomyom des Herzens Glianester in den Meningen
zwischen Pia und Arachnoidea gefunden hat. Seit dieser Zeit sind gelegentlich
solche Nester beobachtet worden. Bailey berichtet iiber 3 Falle bei 7jahrigen,
8 Wochen und 8 Jahre alten Kindern, bei denen bei dem einen gleichzeitig ein
Hydrocephalus bestand, iiber solche Nester. Sie waren zwischen 0,1 und 1,5 mm
im Durchmesser groB, von ovaler Form. Die Gliazellen unterschieden sich in keiner
Weise von denen im Gehirn selbst. Auch in den Héuten des Riickenmarks sind solche
Nester beobachtet worden. Buckley und Deery beobachteten multiple solche Nester,
die sich aber von den anderen dadurch unterscheiden, daBl ein Zusammenhang mit
dem Hirngewebe gefunden wurde, jedoch keine Ganglienzellen oder Fasern. Freeman
beschreibt einen Fall von Rindenverlagerung in den Subarachnoidealraum, wobei
auch Nervenzellen und Fasern gefunden wurden. Im Anschlufl an diese Befunde
ist tiber eine Anzahl von Gliomen in den weichen Hirnhduten berichtet worden, die
von diesen Glianestern ihren Augang nehmen sollen. Strafiner, Lakmeyer, v. Striim-
pell, Schminke u. a. beschreiben diffuse meningeale Gliome, bei denen ein Primér-
tumor im Gehirn oder Riickenmark nicht gefunden wurde. Russell und Cairns
berichten iiber ein Astrocytom des rechten Thalamus opticus, das so grof war,
daB es freie Verbindung mit dem Subarachnoidalraum hatte. Gleichzeitig fanden
sie multiple Astrocytennester zwischen Pia und Arachnoidea, sowohl am Gehirn
als auch entlang des Riickenmarks. Bailey glaubt in diesem Fall als Ausgangspunkt
dieses Tumors ein solches Glianest annehmen zu miissen. Kernohan, Woltman und
Adson berichten iiber drei extramedulldre Tumoren (Gliome) als deren Ausgangspunkt
Bailey ebenfalls solche Glianester fiir wahrscheinlich halt. Unter drei von Thompsen
verdffentlichten ,,Leptomeningiomas® des Riickenmarks findet sich ein Tumor,
der sich operativ leicht entfernen liefl und sich histologisch als ein Gliom erwies.
Zuletzt hat Bailey iiber einen Fall berichtet, bei dem ein etwa apfelgroBer Knoten
im Bereich des Stirn- und Scheitellappens entfernt wurde, der bei der Operation
keinen Zusammenhang mit dem verdringten Gehirn aufwies, und der sich histo-
logisch als ein Astrocytom der Meningen erwies. Eine Sektion wurde micht vor-
genommen, so daBl wohl ein umschriebenes Einwachsen dieses Glioms in das Hirn-
parenchym nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann.

Das Auftreten von Glianestern, ja selbst Verlagerung ganzer Rinden-
teile in die Meningen erscheint durchaus moglich. Was aber die Entstehung
von Gliomen aus diesen Fehlbildungen betrifft, so mul man groBe Zweifel
daran haben. Der einzige direkte Beweis, der fiir diese Annahme erbracht
werden koénnte, ist der Nachweis eines regelrechten Glianestes mit teil-
weiser blastomatoser Umwandlung. Da dieser Beweis wohl nie erbracht
werden wird, so wird nur eine sorgfiltige Untersuchung solcher Geschwiilste
uns einer Klirung néherbringen. Weder das gleichzeitige Vorkommen
von multiplen Glianestern in den Meningen bei einem intracerebralen
Gliom, noch das scheinbar allseitize von Hirnhduten Umgebensein,
noch das leichte Herausschilen solcher Tumoren bei der Operation ist ein
Beweis fiir ein priméres Gliom der Meningen oder seine Entstehung aus
einem Glianest, wie gleich gezeigt werden soll.

Wir kommen hiermit zu der letzten Frage, die uns beschiftigen soll:
Wie kommt es zu der weitgehenden Ahnlichkeit dieser beiden Geschwrulst-
gruppen. Wir wollen uns an Hand von schematischen Zeichnungen das
Wachstum der Arachnotheliome, Gliome und Gliome der Meningen
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in ihrer Bezichung zu den Hirnhduten und benachbarten Hirnwindungen
vor Augen fithren. Arachnotheliome und Gliome der Meningen zeigen
das gleiche Bild. Dabei haben wir den Typus gewihlt, der die Piagrenze
respektiert, obwohl fiir beide ein diffuses Einwachsen in das Hirnparen-
chym bekannt ist. Unberiicksichtigt soll ferner die Beziehung zur Dura
bleiben, da alle drei Formen kein konstantes Verhalten in ihrer Beziehung
zur Dura aufweisen. Abb. 13, Fig. 1—3, zeigt den Ausgangspunkt des
Arachnothelioms, des in der Rinde gelegenen Glioms und des Glioms
der Meningen. Wir haben beim ersten und letzten die Lage der Geschwulst
iiber einer Furche gewihlt, wiahrend wir das Gliom auf der Héhe einer
Windung entstehend gezeichnet haben. Beim Wachsen drangt sich das
Arachnotheliom, die weichen Hirnhdute vor sich herschiebend, zwischen
zwei Windungen (Fig. 4). Das gleiche Bild ergibt sich beim Gliom der
Meningen (Fig. 6). Das kortikale Gliom vergréBert die betroffene Windung
diffus und 148t sie iiber das Oberflichenrelief hervorragen (Fig. 5). Je
mehr das Wachstum vorschreitet, je groBer wird die Ahnlichkeit zwischen
diesen drei Gruppen. Das Arachnotheliom und das Gliom der Meningen
(Fig. 7 und 9) schieben die begrenzenden Hirnwindungen auseinander
und kommen so tief in der Hirnrinde zu liegen, aus der nur kuppenartig
der duBerste Anteil hervorragt. Die Nachbarwindungen sind atrophisch,
ausgehohlt. Thre Rander sind wulstartig aufgeworfen, wodurch eine Ver-
tiefung der seitlich begrenzten Furchen bewirkt wird. Das kortikale
Gliom (Fig. 8), das die ganze Windung durchwachsen hat und zu Ver-
breiterung derselben gefithrt hat, verdréngt ebenfalls die Nachbar-
windungen und erhélt so in der schematischen Zeichnung eine dreiseitige
Begrenzung durch Meningealgewebe. Zentral geht es mit einem schmalen
Stiel in das Parenchym iiber, was, wie wir gesagt haben, auch bei den
Arachnotheliomen und den Gliomen der Meningen der Fall sein kann.
Bei allen drei Formen gehen die dariiberliegenden weichen Hirnhiute
in den Tumor auf, alle drei kénnen in die Dura einwachsen. Sie ragen
kuppenartig iber das Oberflichenrelief, werfen wallartig die begrenzenden
Windungen auf, sind nahezu allseitig von Hirnhautgewebe begrenzt
und lassen sich leicht herausschilen. Der Stiel, mit dem das kortikale
Gliom oder das Arachnotheliom und das Gliom der Meningen, wenn sie
die Gliamembran durchbrechen, mit dem ibrigen Gehirn in Zusammen-
hang steht, kann wohl durch den Druck des Tumors nekrotisch werden
oder bei starker bindegewebiger Abgrenzung gegen das iibrige Parenchym
fast unmerklich getrennt werden. So kénnen wir aus drei verschiedenen
Tumorformen ein nahezu gleiches Endbild erhalten. Unsere 4 Fille
zeigen die verschiedenen Bilder, die eine weitgehende Ahnlichkeit zwischen
Gliomen und Tumoren, die von den Meningen ausgehen, darstellen.
Auch durch besondere Schnittfiihrung kann eine weitgehende Ahnlichkeit
hervorgerufen werden. Die schematische Zeichnung Abb. 14 zeigt einen
solchen Tumor, etwa dem ersten Kall entsprechend, der zapfartigen
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unter Knotenbildung in die Hirnhdute eingewachsen ist und durch be-
sondere Schnittfithrung als ein ausschlieflich in den Hirnhduten gelegener
Tumor imponiert. Dieser erste Fall ist es gewesen, der bei uns den
Zweifel erregte, ob es sich nicht, wenigstens bei einem Teil der Gliome
der Meningen, um &hnliche Bildungen gehandelt haben mag. Bei dem
zweiten Fall wurde durch den Frontalschnitt die Spitze eines im Hirn-
parenchym gelegenen (Glioms abgetrennt, die sich wie ein Fremdkérper
herauslgste, was durch starke begrenzende Bindegewebsentwicklung
und Nekrose des umgebenden Parenchyms begiinstigt wurde. Der dritte
Fall zeigte teils dadurch, daf urspriingliche Furchen die Tumorgrenze
bildeten, teils durch Nekrose des angrenzenden Parenchyms und durch
Entwicklung von Bindegewebe an dieser Stelle eine weitgehende Ahnlich-
keit mit Arachnotheliomen. Im vierten Fall kam uns vor allem bei der

Abb. 14. Schematische Zeichnung 1. eines in der Rinde gelegenen, zapfenartig in die
Meningen einwachsenden Glioms, 2. das durch besondere Schuitifithrung als Tumor in den
Meningen liegend imponiert. [/// Tumor, --- weiche Hirnh#ute, :::: Hirnrinde.

Betrachtung der Oberfliche des Gehirns, auf der sich der Tumor als von
tiefer Furche umgebender Knoten zeigte, der Verdacht, ob es sich nicht
um einen von auBen her einwachsenden, die Gehirnwindungen ver-
driangenden Tumor handele. Aber nicht nur die duBere Form des Tumors
und sein Verhalten zum Gehirn ist es, das die Ahnlichkeit vertéuscht.
Es kommen hierzu die derbe Konsistenz, die faserige Struktur, die
Knotenbildung in den unter den Meningen gelegenen Tumoranteilen und
dhnliches mehr. Dies alles sind Folgen einer tberaus starken Ent-
wicklung von Bindegewebe. Hortega, Schaltenbrand und Basley, Singer
und Sailer, Scherer u. a. haben iiber die Bedeutung des Mesenchyms in
Gliomen gearbeitet. Je embryonaler ein Tumor ist, je bisartiger ist er
im allgemeinen, desto geringer ist die Bildung von Gliafasern und desto
starker kommt es zur Entwicklung von Bindegewebe. Das Bindegewebe
tritt also an Stelle einer ungeniigenden Gliafaserbildung. Und auch eine
Hypertrophie der Glia bewirkt Hypertrophie des Bindegewebes und um-
gekehrt. Scherer unterscheidet primér zur Geschwulst gehdrendes Stroma,
organisatorische Bindegewebswucherung im Anschlufl an regressive
Verinderungen und schlieBlich Gefafknauelbildungen, die auf der Grenze
zwischen reaktiver und blastomatéser Wucherung stehen. Alle diese drei
Gruppen sind in starker Ausbildung in unseren Tumoren vorhanden
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und alle die oben fiir die Bindegewebswucherung angegebenen Griinde
treffen sicherlich auch bei unseren Fillen zu. Hierzu kommt bei den
in der Rinde gelegenen und in die Héute einbrechenden Gliome eine
starke Wucherung von Bindegewebe in den weichen Hauten hinzu.
Diese kann so stark sein, dal} es zu zwickelartigen Bildungen zwischen
zwei Windungen kommen kann, die sich in das Innere des Tumors
fortsetzen. Auch in Hohe der Windungen kann durch Auifsplitterung
von meningealem Gewebe beim Einwachsen des Tumors in dieselben es
zu starker Bindegewebswucherung kommen, das wirbelartige Figuren
wie im Arachnotheliom nachahmt. Diese Bildungen findet man nicht
nur an der Oberfliche, sondern durch Verziehung der Furchen auch in
der Tiefe der Tumoren, wo sie zur Bildung einer dichten Bindegewebs-
kapsel fithren kénnen. Nicht allein das Faserbild, sondern auch das Zell-
bild kann zn weitgehenden Ubereinstimmungen zwischen Gliomen wund
Arachnotheliomen fiihren, so daf man geradezu von ,,glioméhnlichen
Arachnotheliomen und umgekehrt von ,arachnotheliomihnlichen
Gliomen‘‘ gesprochen hat. Hier sind es besonders die zellreichen Formen
des Arachnothelioms, wenn sie eine stark biindelige Anordnung auf-
weisen ohne eindeutige Schichtungskugeln oder Verkalkungen. Spezifische
Firbungen fir Bindegewebe, Gitterfasern und Gliazellen und -fasern
werden jedoch eine Klirung des Zell- und Faserbildes und somit eine
Diagnose ermdglichen.

Zusammenfassung.

Es wird tiber vier Hirntumoren berichtet, bei denen die Frage Gliom
oder Tumor der Meningen makroskopisch nicht entschieden werden konnte.
Es werden die diagnostischen Besonderheiten der meningealen Tumoren
(Arachnotheliome), der Gliome und der Gliome der Meningen in Zu-
sammenhang besprochen. Hierbei wird insbesondere der Ahnlichkeit
der im Schrifttum wiedergegebenen Gliome der Meningen mit unseren
in der Hirnrinde gelegenen Gliomen gedacht. An Hand von schematischen
Zeichnungen wird gezeigt, wie es zu der weitgehenden Ahnlichkeit dieser
verschiedenen Geschwulstgruppen durch besondere Lage kommen kann.
Hierzu kommt die Ahnlichkeit im histologischen Bild, die unter anderem
durch starke Entwicklung von Bindegewebe hervorgerufen wird.
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