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Wir wollen im folgenden fiber Hi rn tumoren  berichten, die sowohl 
klinisch als aueh makroskopisch nnd  mikroskopiseh differenti~ldia- 
gnostisehe Schwierigkeiten boten. Es handel t  sieh hierbei um 4 Tumoren  
aus dem reiehen M~er ia l  unseres "Instituts der letzten beiden Jahre,  
deren Gemeinsamkeit  darin bestand, dab eine klinisehe und  makroskopi-  
sehe Unterseheidung zwisehen einem Gilom und  einem Tumor,  ausgeheltd 
yon  den weichen Ilirnh/~uten, nieht m6glich war. Auch die mikroskopi- 
sehe Untersnehung bot  eine Reihe Besonderheiten, die eine genaue Be- 
arbei tung berechtigt  erscheinen lassen, insbesondere, da ~i r  in dem un- 
iibersehb~ren Schriftgum intrakranieller Tumoren  keine Arbeit  gefnnden 
haben, die sieh mit  der Sehwierigkeit der Abgrenz~mg dieser meist so 
unterschiedlichen Tumorgruppen  beseh~ftigt. Die Wiehtigkeit  einer 
sieheren Diagnosenstellung ist aJ0er nicht  nur ffir den Pathologischen Ana- 
tomen  yon  Wiehtigkeit,  sondern sowohl Iiir den Neurologen insbesondere 
znr Prognost ik  mad Therapie, als auch yon  entscheidendem Einflug 
auf das operative Vorgehen des Chirnrgen. 

Fall 1 (Auszug aus dem Krankenblatt der Psyehiatrisehen und Nervenklinik 
der Charit6, Berlin). P., Marie, 47 Jahr. Patientin ist Zwilling, Zwillingsbruder 
starb im Alter yon 8 Woehen. Verheiratet, hat 2 gesunde Kinder. Ist bis 1928 immer 
gesund gewesen. Dann setzte Itir kurze Momente die Spraehe aus. 1931 naehts 
pl6tzlich bewuStlos. 1932 erster beidseitiger Krampfanfall. Jetzt in Abst/~nden 
von mehreren Monaten m~nchmal 3real ti~glieh Anf/~lle. Dabei mitunter bewuBtlos. 
Die Zuekungen begAnnen in der reehtentland, seien auf die linke Seite iibergegangen, 
dauerten 1--2 Min. Keine Zungenbisse, kein Einn~ssen. Seit 1924 leiehte beider- 
seitige Kopfschmerzen. Pfingsten 1935 im Anschlu8 ~an einen Krampfanfall zu- 
nehmende L~hmung der reehten Seite. Am 26.7.35 Aufnahme in die Klinik. Die 
Untersuehung der inneren Organe ergibt keinen krankhaften Befund. Neurologisehe 
Untersuehung: KopI frei beweglich, nicht druck- oder klopfempfindlieh. LidspMte 
reehts welter Ms links. Pupillen reagieren prompt anf L. undC. Beiderseits Stauungs- 
papille 2~/2 D Cornealreflex rechts sehw&cher Ms links, l~eehter Mundwinkel h~ngt. 
Gaumensegel hebt sieh reehts sehleehter ~ls links. Totale reehtsseitige Hemiplegie. 
Tonus im reehten Arm nnd Bein erh6ht, spastiseh. Fug- und I-Iandgelenke sehlaff. 
Reflexe reehts gesteigert. Mayersches Zeichen beiderseits positiv. Kniesehnenreflex 
rechts gesteigert, klonisch. Aehillesreflex ebenfalls reehts gesteigert. B~binski 
reehts -6. Bewegungsempfindung in der rechten Hand und im rechten FuB gestSrt. 
SensibilitAt: tlerabsetzung an der rechten K6rperseite, besonders stark ~usgepr&gt 
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an den distMen Enden der Gliedmagen. Apraxie der reehten Hand. Ersehwerte 
Wortfindung. Aueh in der Irdinik wurden typisehe HIerdanfalle beobaehtet: t~eehts- 
drehung des Kolofes und der Butbi, klonisehe Zueknngen im F~eialis, Arm und 
Bein reehts. Pupillen starr. Auf der HShe des Anfalles t r i t t  Bewugtlosigkeit ein. 
Liquor: Globulinreaktion: 
leiehte Triibung, Rundzellen 
nieht vermehrt, Zellzahl 9: 3, 
Gesamteiweig (Befundweeh- 
selnd): 34/, 5/1~, 1/ao/o 0. Mehr- 
faehe Hirnpunktionsunter- 
suehungen zeigen unter an- 
derem im Markgewebe eine 
Vermehrung iolasm~reieher 
Astroeyten, eine re~ktive 
Vermehrung der CajMglia. 
Eine siehere Diagnose 1/~13t 
sieh abet nieht stellen. Er- 
g~nzt dutch r6ntgenologisehe 
Untersuehungen (Seh~deb 
iibersiehtsaufnahme, Enee- 
phalo-Ventrieulo- und Ar- 
teriographie) lautete die 
klinisehe Diagnose: Hirn- 
geschwulst im linlcen Schlii- 
fenlap2en. Tod am 23.10.35. 

Sektionsbefund: Sekt.- 
Nr. ] 181/35 (Obduzent: Prof. 
Dr. Hamperl, Dr. Meyer). 
Die Sektion ergab eine zu- 
sammenfiieftende I-Ierdpneu- 
monie in beiden Lungen- 
unterl~ppen und linken 
Oberl~pioen, sowie eine 
sehwere h~morrhagiseh- 
eitrige Bronchitis. 

Bei der Seh~delsektion 
fanden wir die Zeiehen 
mehrfaeher I.iirnlounktionen. 
Dis Dura ist prall gespannt, 
ihre Innenfl~tche troeken. 
Die weiehen Hirnh~ute sind Abb. 1. Front~lschnitte eines kortikalen ~kstrocytoms 
zart, durehsiehtig. Die Win- mit Einbrueh in die Meningen (1) und Knotenbildung 
dungen sind abgeplattet, aaselbst (2). 
die Furehen nahezu ver- 
striehen. Hirngewieht: 1360 g; Liquor klar. An der mediMen Fl~ehe der linken 
Hemisphere sieht man im Bereieh der Parietalhirns einen flaehen, etwa dattelgrogen, 
um einige Millimeter die I-Iirnoberfl~ehe iiberr~genden, derben, knolligen Tumor. 
Die Falx ist nieht mit  dem Knoten verwaehsen, die dariiberliegenden weiehen Hirn- 
h~tute sind weiglieh verdiekt. Auf Frontalsehnitten am fixierten Gehirn sieht man, 
dab dieser Tumor in seinem vorderen Absehnitt im mittleren Anteil diffus in das 
ttirngewebe fibergeht, w~hrend seine sei~tiehen Teile hier seharf abgegrenzt er- 
seheinen (Abb. 1, Fig. 1). Je  welter wir aber eaudalw~rts gehen, desto starker wird 
die Abgrenzung gegen das Gehirn, so dab er sehlieBlieh auf einem Sehnitt in t{6he 
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des Splenium corporis callosi als ein nut]groBer Knoten, der in den weichen Hh'n- 
hguten liegf~, imponiert (Abb. 1, Fig. 2 u. Abb. 2). Man sieht deutlich die weichen 
I-iirnh/tute ihn hier allsei~ig umgeben. Seine Farbe ist graurStlich; reiehlieh gr6flere 
Blutungsherde sichtbar. Caudal sind die umgebenden Himwindungen seitlich 
verdr/~ngt, so dab sie deckblattartig den Tumorknoten umschliel~en. Die linke 
]-[emisph~re ist 5dema~6s, im ganzen verbreitert. Der linke Seitenventrikel ist 
zusammengedr/~ngt und basal nach der Mitre zu verlagert. Der reehte Seiten- 
ventrikel ist naeh lateral gedr~ngt und erwei~ert. Die Fissura longitudinMis cerebri 

ist schief gestellt, der Balken und das 
Septum pellueidum sind verzogen. IIL und 
IV. Ventrikel sind nicht erweitert. Sonst 
war am Gehim kein krankhafter Befund 
zu erheben. Sch/idelknochen regelrecht. 

Die Frage, ob as sich m n  einen 
meningealen Tumor  oder um eine 
Gliom handele, konnte  m~krosko- 
pisch nicht  sicher beantwor te t  wer- 
den. Fi i r  das erstere sprach der 
Sitz, die Lage des Tumors  in  den 
weichen I{irnh~tuten mi t  nu t  um- 
schriebenem diffusem Einbruch  in 
das H i rnpa renchym im oralen 
Tumorantei l .  Andererseits  konnte  
dieses diffuse W~chs tum ffir ein 
Gliom gewertet werden, das sekun- 
d~r in  die I-I i rnMute eingewachsen 
ist. Ffir diese A nna hme  sprach un te r  
anderem die Nichtbetei l igung der Abb. 2. Anschnitt des Zapfens eines kor- 

tikalen Astroeytoms (Fall 1), tier allseitig ])ura. 
yon ~eningen umgebe nist .  (Entsprieht 

Abb. 1, Fig. 2 yon vorn gesehen). Zur histologischen Untersuchung wet- 
den versehiedene Stellen aus dem Tumor 

herausgesehni~ten und mit It. E. nach v. Gieson, Masson, Elastica- Git~erfaser- 
und Gliaf~rbungen (S~turefuehsin-Lichtgriin, Mallory, Holzer) gef~rb~. Be~raehten 
wir nun zuerst den Tell des Tumors, der als freier Knoten in den weiehen ttirn- 
h~uten liege. Das ~bersichtsbild zeigt einen zehnpfennigstfiekgroBen, allseitig yon 
weichen HirnMuten umgebenen Knoten, der die begrenzenden Hirnwindungen 
verdri~ngt and sich zwisehen zwei solehe gesehoben hat (Abb. 3). Die Gef~Be der 
Arachnoidea sind prall mit Blur geftillt. Die hier den Tumor umsehlieBenden ttirn- 
h~ute sind yon Tumorzellen diffus durehsetzt. Ein Durchbrueh dutch das Him- 
parenchym ist auf diesem Schnitt nieht siehtbar. Der Tumor selbs~ wird yon vielen 
grogen and kleineren Gefai]en durehzogen, yon deren Umgebung aus Bindegewebe 
in den Tumor strahl~ und ihn in einzelue Bezirke aufteilt. ])us sehr zellreiehe Tumor- 
gewebe besteht aus groBen, ziemlieh chromatinreichen Zellen. Sie sind meist an 
den GefM~en oder in langen l~eihen entlang den Bindegewebssepten oder sch]ieBlieh 
in dichten Zellwgllen um ,,Entkernungszonen" angeordnet. Stellenweise ist der 
Tumor so dicht yon Gefi~Ben durehsetzt, dab es zu gef~tl]kn~uelartigen Bildungen 
komm~. Hier reiehlieh Blutungen in das Tumorgewebe. An den Stetlen, an denen 
es diffus in das Gewebe geblu~e~ ha~ und zu ausgedehn~er Zerst0rung desselben 
geftihrt hat, finder man nur noch einen Ring yon Astroeyten um die Gef~Be herum 
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erhalten. Die yon diesen Zellen nach alien Seiten hin sternfOrmig ausgehenden 
Forts~tze bilden eia feines Fasernetz. Nur selten finder man einen deutlichen Fort- 
satz nach dem Gef/~B bin. Auf anderen Sehnitten, auf denen makroskopiseh nut 
noeh stellenweise eine Abgrenzung des Tumors gegen das Parenehym siehtbar war, 
finder man eine entsprechende Absetzung dureh ~eningeMgewebe mit reiehlieher 
Entwieklung yon Bindegewebe. An anderen Stellen durehw~ehst der Tumor diese 
begrenzende Hirnhaut und sehlieglich findet man Bezirke, besonders im orMen 
Tumoranteil, wo keine Abgrenzung dureh Hirnh~ute oder Bindegewebe vorh~nden 

Abb. 3. I~noten eines in die 5'Ieningen eingebrochenen korIbikalen Astroeytoms, die 
benachbarten ttirnwindungen ausein~nderdr&ngend. Hamatoxylin-Eosin. 40fach vergr6gert. 

ist. Hier z~hlreiche bis linsengrol]e Cysten, deren Wand yon Gliaf~sern gebfidet 
wird, vereinzelt Eiesenzellbildungen und vakuoIig aufgetriebene Astrocyten, keine 
elastischen Fasern. Das feine Fasernetz wird nur zum Tefl yon Gliafasera gebfldet, 
bei einem nicht geringen Teil der Fasern handelt es sich urn, Gittedasern, wie die 
Versilberung ergibt. In den weichen Hirnhtiuten finder man umschriebene insel- 
art ige Anh,~ufung yon Astrocyten, meist mit klarer Sternfigur der sehari fiirbbaren 
Forts~tze. Dazwischen liegen aber bIastomat6s vers Astrocyten. Obwohl 
eine direkte Verbindung mi~ dem Tumor nich~ nachweisb~r ist, handelt es sieh wohl 
um zapfenartige Forts~itze des in die weicheu HirnMute eingewueherten Tumors. 

Es handel t  sich also u m  die sehr h~iufige, gutar t igste  F o r m  der Gliome, 
um ein Astrocytom. Obwohl der gr6i~ere Tumoran te i l  un te r  Kno tenb i ldung  
in den weichen H i r n h a u t e n  gelegen ist, g]auben wir doch, dab es sich 
bier u m  ein Einwachsen  eines in  der Rinde  gelegenen Astrocytoms hi  
die Hirnh~iute handelt ,  worauf wit im Zusammenhang  noch zu sprechen 
kommen  wollen. 
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2"all 2 (Auszug aus dem Krankenblatt der Psyehiatrischen und Nervenklinik 
der Charitfi Berlin). H., Max, 55 Jahre. Mutter hat Suieid verfibt. Eine Sehwester 
in der Irrenanstalt gestorben, eine Toehter gesuncl. Im Sommer 193~ versagte plTtz- 
lieh beim Radfahren das reehte Bein, es war wie abgestorben, Patient konnte nieht 
allein absteigen und braeh bewul3tlos zusammen. ZungenbiI~. Jetzt alle 5--8 Woehen 
Anf/~lle. Sie beginnen mit Zittern in der reehten Grol?zehe, dann wird Patient 
steif, verliert das Bewul]tsein. Sehaum tritt vet den Mund, die Augen werden naeh 
reehts verdreht. Es treten Zuekungen in der reehten GroSzehe auf, die fiber das 
reehte Bein und fiber die reehte KSrperseite aufsteigen. /)ann Wendung des Koptes 

Abb. 4. Schematisehe Dar- 
si~ellung der Ausdehnung eines 

kortikalen Astroblastoms 
(Fail 2). 

nach links. Dauer der Anfglle etwa 10--20 Min. 
Kein Schwindel, kein Erbreehen, keine Seh- oder 
HTrst6rung. Seit Neujahr 1936 leichte KopL 
sehmerzen. Am 20. l. 38 Aufn~hme in die KIinik. 
Die Untersuehung der inneren Organe eNab keinen 
krankhaften Befund, Wassermann negativ. Neurolo- 
gische Untersuehung : Puioillen reagieren prompt auf 
L. und C. Keine Druek- oder Klopfempfindliehkeit des 
Seh~dels. Augenhintergrund: M&l~ige Sklerose, dem 
Alter entspreehend. Himnerven bis auf den reehten 
Faeialis o. B. Der reehte Mundwinkel hangt in ~uhe 
und bei Innervation herab. Geringe aphasisehe 
St6rungen. 0bere Extremitaten: Tonus rechts etwas 
erhSht. Trophik: I~echte Band etwas 5dematOs. 
Motilitat" beiderseits Armstreekung, etwas abge- 
sehwaeht, besonders reehts. Dorsal- und Volarflexion 
der rechten Band stark abgesehw/ieht. Fingerspreizen 
der reehten H~nd sehlecht. Grebe Kraft beiderseits 
stark herabgesetzt, reehts f~st aufgehoben. Triceps- 
sehnenreflex rechts lebhaft als links, ebenfMls ~,adius- 
periostre/lex. Bewegungsempfindung reehts grob ge- 
stSrt, desgleiehen Stereognose. Koordinationsversuehe 
reehts unsieher, ebenfalls Diadoehinese. Bauch- 
deekenreIlexe nieht auslTsbar. Cremasterreflex reehts 
sehwgcher als links. Untere Extremit~ten: Tonus 
beiderseits leieht erhSht, reehts starker als links. 
Kniebeugung reehts sehleehter als Streekung. Flexiorl 
des rechten Ful3es fast unmTglieh. Patellarrdlex 
beiderseits lebhaft, Aehillessehnenreflex beiderseits 
positiv. Babmski reehts gelegentlich ausl/)sbar. 

Keine anderen Pyramidenzeiehen. Sensibilitgt o.B. Koordination reehts gestOrt, 
ebenfalls die Bewegungsempfindung. Gang spastiseh-paretiseh. Aueh in der Klinik 
wurden hgnfig Anfgile beobachtet. Liquor: GlobuIinreaktion: Leieht getrabt, 
EiweiB J/2~ Im Sediment. sind die tl.undzellen nieht vermehrt. Liquordruek 
erh6ht. Naeh rTntgenologiseher Untersuehung (Seh~delaufnahme und Eneephalo- 
gralohie ) lautet die klinisehe Diagnose: Hirntumor in der linhen Parietalreyion. 
Unter Zeiehen einer Lungenentziindung verstarb der Patient am 18. 2.36. 

Sektionsbefund: Sekt.-Nr. 238/36 (Obduzent: Prof. Dr. Hamperl, Dr. Meyer)_ 
Wit fanden die Zeiehen zentralen Todes (fltissiges Blur im Herzen, Cyanose der 
Eingeweide), neben geringer Bronehopneumonie. Seh~delsektion: Das Seh~deldaeh 
ist his 8 mm dick, sklerosiert. Die Dura halter lest an der Seh/~delinnenfl/~ehe an. 
Sie ist lorall gesl0annt, ihre Innenfl~tehe troeken. Die Windungen der linken Hemi- 
sloh~re sind verstriehen, die Fnrehen kaum siehtbar, reehts etwas deutlieher. Die 
weiehen Hirnh~ute sind milehig getrfibt, die Paceionisehen Granulationen sind stark 
entwiekelt. Hirngewieht 1580 g. Auf Frontalsehnitten finder man dieht hinter 
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der hinteren Zentralwindung der linken Hemisphere einen etwa aprikosengrogen 
Tumor under  Mantelkante. Die dariiberliegenden weiehen Hirnh~ute sind lest mit  
dem Tumor verbacken. Der Tumor w~chst oralw~irts zapfenartig in das Hh:n- 
parenehym vor und ist seharf gegen dasselbe abgegrenzt, so dal3 die Kuppe des 
Zapfens, die auf einem t~rontatsehnitt vom Tumor abgeschnitten ist, sich wie ein 
FremdkSrper herauslSst und eine tiefe Delle im Itirnparenehym zuriiekl~13t. Sie 

2~bb. 5. Umschriebener ~noten eines kortikalen Astroblastoms mit bindegewobiger 
Abkapselung und be~'innender rand]icher Nekrose. Van Gieson. 10fache Vergr0gerung. 

Entspricht ikbb, 4, Fig'. 2. 

liegt, wie die Abb. 4, Fig. 1, zeigt, 3 mm tier in der Rinde. Welter caudalwgrts finder 
man den hier etwa pfennigstiiekgrol~enTumor dicht unter denMeningen, noch scharf 
abgegrenzt (Abb. 4,Fig. 2 u. Abb. 5), Ein welter caudMwgrts angelegter 8chnitt zeigt 
den Tumor diffus etwa 4: cm tier in das Hirnpurenchym einwachsend ohne jede Ab- 
grenzung gegen das Hirnparenchym (Abb. 4, Fig. 3). Der Tumor ist yon derber 
Konsistenz und zeigt ein buntes Aussehen. Neben knotigen, faserigen Bildungen 
an der Oberflgche finder man graur6tliche Partien, die yon bis linsengrogen Blutungs- 
herden durchsetz~ sind, sowie mehr gelbliche, weiche, nekrotische Bezirke. Daneben 
mehrere bis erbsengroBe, mit  milchig triiber geleegrtiger Masse geftillte Cysten. 
Der Gyrus cinguli der linken ttemisphgre ist unter der FMx nach rechts hertiber- 
gedrgngt. Der linke Seitenventrikel ist zusammengedrgngt, der reehte stark er- 
weitert. Das ganze Ventrikelsystem ist nach rechts verlagert. Die den Tumor 
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umgebenden I-Iirnteile sind 6demat6s gequollen. Liquor Mar, Ependym zart. 
Der IV. Ven~riket is~ nicht erweite1% Sonst ist am Gehirn kein krankhaf~er Befund 
zu erheben. 

Auch  dieser Sekt ionsbefund stel lfe uns  wieder v e t  die F rage :  ~ e n i n -  
gealer Tumor  oder  Gliom. Der  Sitz an  der  Mante lkante ,  die knot ige  Ober- 
flgche, das leichte Heraus l6sen  des Tumorzapfens  und  die stel lenweise 
scharfe Begrenzung auf der  e inen Seite, das  diffuse W a c h s t u m  an  anderen  
Stellen, die Nieh tmi tbe te i l igung  der Dura ,  sowie Nekrosen  und  Cysten 
auf der  anderen  Seite ]ieBen eine sichere makroskopische  Diagnose 
n ieht  zu. 

Zur histologischen Untersuehung werden verschiedene Stellen herausgeschnitten 
und gefgrbt (H~matoxylin-Eosin, v. Gieson, Masson, Gitterfaserf~rbung, Glia- 
f~rbungen nach Mallory, Holzer, Cajal, Hortega). Die Kuppe des Zapfens ist umgeben 
yon einer Sehicht ne~zartig sich unter Masehenbildnng versehlingenden Gewebes, das 
reichlich GefaBe aufweist. Naeh v. Gieson f~rb~ es sieh rot, nach Masson blau. 
In weiten Bezirken lgBt sieh das umgebende Gewebe als typisches Meningealgewebe 
erkennen. Diese Tumorgrenzschieht, die ein freies tterausl6sen aus dem umgebenden 
ttirngewebe mSglich machte, zeigt an ihrer AuBenseite noch Reste yon geseh~idigtem 
Hirngewebe, das yon Tumorzellen diffus durchsetzt ist. Im Inneren des Tumors 
finder man reiehlich Bindegewebe, das meis~ yon den Gefgl]en ausgeht und diese 
in breiter Sehich~ umgebend in groben Bandern in das nachbarliche Tumorgewebe 
eindringt. Der Tumor selbst besteht aus zwischen diehtem Fasernetz liegenden 
Ze]len yon verschiedener Form, GrSBe und Lagerung. Ihr Hauptanteil  is~ um 
die Gef~Be angeordnet, an die sie einen plumpen Fortsatz entsenden, wghrend 
die anderen Fortsgtze kaum erkennbar sind. Sie bflden eine dichte Limitans gliae. 
Daneben pseudopapillgre Anordnung der Zellen. An anderen Stellen liegen undiffe- 
renzierte, plnmpe, meist rundovgle Zetlen, deren For~s~tze sieh nur sehwaeh oder 
g~r nieht fhrben lassen. Wieder andere Zellen zeigen eine sternfSrmige Anordnung 
ihrer Fortss usf. Die umgebende Kapsel wird stellenweise veto Tumor durch- 
wachsen. Manehmal finder man bei scheinbar intakter Kapsel Anhgufung von 
Tumorzellen an den GefgBen des ttirnparenehyms. Die Cysten werden yon Glia- 
fasern abgekapselt; reiehlich Nekrose und Blutung in das Gewebe. Die Gef~e  zeigen 
nur geringe Hyalinisierung ihrer Wand, keine Verkalkungen. Das reiehliche Binde- 
gewebe fiihrt zu wirbelartigen Figuren, die sich auch deutlieh in der Anor4mmg 
der Zellen wiederspiege]t. Besonders auff~llig ist die s~arke Entwicklung yon Binde- 
gewebe und das Einwuehern brei~er Bindegewebssepten in den randlichen Tumor- 
anteilen, aber nicht Bur an den unter den Hirnh~uten gelegenen Partien, sondern 
such in den Fartien, an denen wir eine Bindegewebskapsel als Grenze zwischen 
Tumor und Gehim gefunden haben (Abb. 6). Das Fasernetz besteh~ aus Binde- 
gewebsf~sern, Gitterfasern und Gliafasern, die sieh zu einem dichten Netz ver- 
flechten. Keine elastischen Fasern naohweisbar. 

Die i iberaus  s t a rke  En twic ldung  yon  Bindegewebe,  das makroskop i sch  
eine scharfe Abgrenzung  gegen das  ]-Iirngewebe vorget~uscht  ha t ,  das 
E inwuchern  in  die weichen t t i r nh /mte  und  die Vermehrung  des Binde-  
gewebes daselbst ,  die durch wirbe lar t ige  Anordnung  zu derber  Kno ten -  
b i ldung geffihrt hat ,  dies alles erschwerte  die makroskopische  Diagnosen-  
st, e]lung. E r s t  die Auswer~ung der  spezifisehen F~rbungen  fiir  t l inde-  
gewebe und  Glia erm6gl ichte  uns die Diagnose Astroblastom zu stellen. 
Der  T u m o r  geh6r~ also zu jener  noch sehleeht  abgrenzbaren  Gruppe  
der  Gliome, die eine Zwisehenste l lung zwischen dem Glioma mul~iforme 
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u n d  dem Astrocytom e innimmt.  Meist s ind es gut~rtige, t~ngsam 

~achsende  Geschwii]ste. Sie sind identisch mit  dem sog. Neurobl~stom~ 

(Grden[ield). Die Vermehrung yon  Bindegewebe k a n n  bei ihnen  so sturk 
sein, dM] sie wie eine ~ischgeschwulst ,  z .B .  ein Angio-Fibro-Gliom, 
imponieren.  

Abb .  6. Scha r f e  A b g r e n z n n g  eines k o r t i k a l e n  A s t r o b l a s t o m s  gegen  alas I t i r n p a r e n c h y m  
d u t c h  Bindegewebe .  Zwischen  den  Sep t en  Tumorze l lnes te r .  a Gehi rn ,  b T u m o r .  

Mas~on-Bindeg'ewebsf~rbung. 70faehe  VergrSl~erung.  

Fall3 (Auszug aus dem Krankenblatt der Psychia~rischen und Nervenklinik 
der Charit6 Berlin). Seh., Dionisius, 46 Jahre. Am 6.8.36 fiel dem Patient 
ein etwa 30 Pfund schwerer StrohbMlen aus 3 m HShe auf den Hinterkopf, und zwar 
auf die rechte Seite, so dab der Kopf nach links vorn geschlendert wurde. Er war 
d~nach sehr aufgeregt, hat sieh erbrochen, war nieht bewuStlos. Am folgenden Tage 
war er am ganzen KSrper steif und konnte leichteste Arbeit kaum verriehten. 
Es trat Schwindel hinzu, sowie eine zunehmende L~hmung des linken Arms und Beins, 
Kopfschmerzen und Sehverschlechterung, sowie eine geringe Schwi~che auch des 
reehten Arms und Beins. Am ]7.11.36 erfolgte die Aufn~hme in die Nerven- 
klinik. Die Untersuchung der inneren Organe ergab keinen krankhaften Befund. 
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Neurologische Untersuehnng: Aktive Beweglichkeit des Kopfes naeh links etwas 
eingesehr~nkt, keine Klopfempfindliehkeit, keine SchMldifferenz. Pupillen sind 
leieht entrundet, reag[eren prompt auf L. und C. Augenhintergrund: l~eehte Pro- 
minenz nieht me6bar. Massenhaft Blutungen auf der Papille und fiber dieselbe hinaus- 
gehend in der Peripherie. Links Stauungspapille mit zahlreichen Blutungen, r D 
und weiBen Herden. Augenbewegungen frei. Facialisparese links, Cornealreflex 
links herabgesetzt. Die Zunge wird unter lebhaftem Zueken nur 1 em heraus- 
gebracht. I)ie Spraehe ist verwasehen. Obere Extremits Tonus: links etwas 
erh5ht. Trophik o. B. Motilit~tt sehwer zu priifen, da der Patient Aufforderungen 
zu schwierigeren Bewegungen nngern und scheinbar gehemmt naehkommt. Die 
grebe Kraft scheint erheblieh herabgesetzt zu sein. Triceps- und Radiusperiostreflex 

Abb. 7. Frontalschnitt eines kortikalen Glioma multiforme (Fall 3) ~on vorn. 

rechts -- links. Sensibilit~t o.B. Bauehdeeken-Cremasterreflexe beiderseits + ,  
r e e h t s -  links. Untere Extremit~ten: Tonus des linken Beins deutlieh erhSht. 
Trophik, Sensibilit~t und Mobilit~t o.B. NormMe Reflexe sind auslSsbar. Von 
pathologisehen Reflexen ist nut links ein Babinski anslSsbar. Beim ~tehen extremes 
Schwanken bei offenen Augen, Gehen nur mit Hilfe m6glieh, beide Beine werden 
am Boden gesehleift. W~hrend der Untersuchung ist Patient plStzlich nicht mehr 
anspreehb~r, l~t~t unter sieh, bekommt leiehten Streckkrampf beider Beine, vertiefte 
Atmnng, reagiert jedoeh auf m~ig  st~rke Schmerzreize. Babinski jetzt beider- 
seits -~-. Liquor: Globulinreaktion: Leichte Tr~bung, Gesamteiweil~ 3/4, 5/12 ~ o, 
Zellzahl 0:3, 4:3, vereinzelt t~undzellen. Hirnpunktion ergibt Verdacht auf 
eine Neubildung, wahrseheinlich ein Gliom. Naeh rSntgenologiseher Untersuchung 
(~bersiehtsaufnahme, EneephMographie) stellte die Klinik die Diagnose rechts- 
seitiges Scheitella19~englicm. Allm~hliehe Zunahme der linksseitigen Hemiplegie 
besonders im Gesieht. Unter den Zeichen des Kreislaufversagens verstarb der Patient 
am 24.10.36. 

Sektionsbefund: Sekt.-Nr. 13M/36 (Obduzent: Dr. Bahrmann). Bei der Sektion 
fanden wir neben einer rekurrierenden Thromboendokarditis der Aortenklappen 
mit frischen an~misehen Nierenin~arkten und beginnender Herdpneumonie die 
Zeichen zentrMen Todes (keine Leiehengerinnsel im Herzblut, Durchdauung des 
Magenfundus, Cyanose der Eingeweide). Am Seh~del Zeiehen meh~acher Hirn- 
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10unktionen. Die Dura ist prall gespannt, die IImenilgehe trocken, sie ist nirgends 
mit den weichen Hirnh/iuten, die zart und durchsieh~ig sind, verwachsen. Dis 
tIirnwindungen sind plait, die Furehen verstriohen. Die Kleinhirn~onsillen sind 
fest in das Foramen magnum eingepreBt. Die Windungen im Bereieh des Seheitel- 
lappens an der rechten Mantelkappe sind verbreitet, derb. Die Meningen dar•ber 
weiglieh verdickt. Aui Frontalsehnitten am fixierten Gehirn finder man im Bereieh 
der Zentralwindungen einen etwa apfelgroBen, seharf gegen das 6demat6se Gewebe 
abgesetzten Knoten, der fiber die Hemisph~renoberfl~ehe hinausragt (Abb. 7). 
Sein randlichen Anteil ist sehr derb, fisehfleiseh~ihnlieh, glasig weiBlich und zeigt 

Abb .  8. A b g r e n z u n g  eines k o r t i k a l e n  Gl ioma m u l t i f o r m e  ( lurch  Wi rbe l  u n 4  Schleifen 
b i ldendes  Bindegewebe .  Stel lenweise d i f iuse r  D m ' e h b r u e h  des T u m o r s  in  das  H i r n -  

p a r e n e h y m  (c). H/~matoxyl in -Eos in .  40fache  Vergl 'SBerung.  a Gehi rn ,  b T u m o r .  

deutliche Faserung. Die inneren Anteile sind mehr gelblich, strukturlos, weicher. 
Die begrenzenden ttirnwindtmgen scheinen seitlieh auseinandergedr/ingt. Der 
Tumor' beginnt 3 cm veto Frontalpol entfernt und reicht bis in das Gebiet der 
Zentralwindungen. Die Fissura longitudinalis cerebri ist sehr/ig gestellt. Der Balken 
ist verzogen, links stark basal verdr/~ngt. Die erweiterten Ven~rikel sind naeh 
reehts verlagert, so da~ der linke Sei~enven~rikel nahezu in die Mi~tellinie zu liegen 
kommt. Die Stammganglien sind durch den Tumor nach unten gedr~ngt. I II .  und 
IV. Ventrikel sind nicht erweitert, das Ependym ist zart, Liquor klar. 

Wiede r  war  eine makroskopische  Entsche idung,  ob meningealer  T u m o r  
oder  Gliom, unmSglich.  Der  Sitz an  der  ~ a n t e l k a n t e ,  der  knoll ige Aufbau,  
das  verdr/~ngende Wachs tum,  die scharfe Abgrenzung  u n d  vieles andere  
mehr I/e/3en uns an einen menfl~gealen Tumor denken. Hiergegen sprachen 
jedoeh die ausgedehnten Nekrosen, die intakte harte Hirnhaut, das 
stellenweise diffuse Durchse tzen  des H i r n p a r e n e h y m s  durch  den 
Tumor .  

Vh 'chows ArchlY. Bd .  300. 20  
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Zur histologischen Untersuchung werden mehrere Gewebsteile mit Hgmatoxylin- 
Eosin, Masson, Holzer, Cajal und tiortega gefgrbt. Der anscheinend verdrgngend 
wachsende Tumor, dessen laterale Begrenzung, wie die Abb. 7 zeigt, dureh eine 
atrophische Hirnwindung gebildet wird, weist an dieser Stelle starke Wucherung yon 
Bindegewebe auf, das ihn gegen die Windung abgrenzt und yon dem aus in das 
Innere des Tumors derbe Faserziige ausgehen (Abb. 8). Diese verfleehten sich zu 
diehten •etz und bilden arachnotheliomartige Wirbel, in deren Mitre es hgufig einem 
zu Hyalinisierung der Fasern gekommen ist. In der Mitre dieser Wirbdbildungen 
ist h~ufig ein kleiner Hohlraum, manchmal ein Gefgl~lumen erkelmbar. In den 
Maschen dieses Fasernetzes reiehlieh homogene oder feingranulierte Massen, in denen 
Reate yon Kernen sehattenhMt erkennbar sin& Das Zellbild ist sehr wechselnd. 
Neben zahlreiehen bipolaren Si0ongioblasten, die eine gewisse Anordnung durch die 
den Tumor durehziehenden Gindegewebsfasern erhalten, finde% man Astroblasten 
und Astrocyten. An umschriebenen Bezirken liegen Inseln yon sehr groBen, vakuolig 
aufgetriebenen Zellen, die sich mit Eosin blaBrosa anfgrben, ein scholliges Proto- 
plasma und einen platten, meist peripher gelagerten Kern aufweisen. Forts~tze 
dieser Zellen lassen sich nur schwach anfgrben. Diese Gebiete erinnern an die yon 
Roussy und Oberling als ,,Gliome g cellules isol6es" besehriebenen Tumoren. Diffus 
verstreut finder man reichlich Riesenastrocyten in der Geschwulst. Cysten, deren 
Wand aus Bindegewebe gebildet wird, sind nor selten. Sehr reiehlich gr68ere und 
kleinere OefgBe, deren perivasculgres Bindegewebe stark gewuchert ist und sieh 
mit den Gliafasern zu einem oft maschigen 1getz vermengt. Die Gefgl3wand selbst 
zeigt keine besonderen Vergnderungen. Hgufig findet man auch ,,Entkernungs- 
herde", an deren Rand in diehter Lage meist undifferenzierte Gliazellen, an denen 
keine deutliehen Fortsgtze fgrbbar sind, wallartig angeordnet liegen. Die dem Tumor 
anliegenden weiehen ttirnh~ute sind diffus yon dentselben durchsetzt. Ihr Binde- 
gewebe ist stark vermehrt. Auch in dem Bindegewebe, dug den Tumor yore Hirn- 
parenchym trennt, findet man reichlich GeschwuIstzdlen. 

Die Bindegewebsfgrbungen sehienen uns  mit  der A nna hme  eines 
meningealen Tumors  Recht  zit geben. Erst  die genaue Analyse der Tumor-  
zellen, die sich als ein buntes  Dureheinander  wenig differenzierter 
Gliazellen erwiesen, liel3 uns  zur Diagnose eines Glioma multi/orme kommen,  
jener  hgufigsten u n d  b6sart igsten Fo rm aller Gliome. 

Fall 4 (Auszug aus der Krankengesohiehte der Psyehiatrischen und Nervenklinik 
der Charit6 Berlin). K., Karl, 23 Jahre. Familienanamnese o.B. Seit 2 Monaten 
morgendliches Erbreehen, weehselnd starke Stirnkopfsehmerzen, Schwindel, starke 
Abnahme des Sehverm6gens. Am 28. 10. 36 erfolgte die Aufnahme in die Klinik. 
Die Untersuchung der ilmeren Organe ergibt keinen krankhaften Befund. bgeuro- 
logisehe Untersuehung: Kopf frei beweglietl, keine Sehalldifferenz, starker Klopf- 
sehmerz an der vorderen Sohgdelkapsel beiderseits. Patient ist fast blind. Augen- 
hintergrund: Beiderseits hochgradige Stauungspapille (7 D). Die Hh'Imerven mit 
Ausnahme einer beiderseitigen Abdueensparese o.B. Obere Extremitgten intakt. 
Bauchdecken- und Cremasterreflexe beiderseits + ,  rechts = links. Untere Ex- 
tremitgten: geringer Streekspasmus rechts. Sgmtliehe Bewegungen bis auf Dorsal- 
flexion des rechten Ful~es mOglich. Grebe Kraft reehts stark herabgesetzt, Patellar- 
reflex beiderseits stark gesteigert, reehts mehr als links. Achillesreflex: rechts Klonus, 
links lebhaft. Babinskireohts deutlieh, links fraglich. Sensibilit/it o. B. Patient schleift 
das rechte Bein nach, weicht beim Gehen naeh reehts ab. Las6gue stark + .  Patient 
faint schwer auf, stark euphorisch. In der Klinik wurde ein Anfall beobaehtet: 
V611ige Bewul]tlosigkeit, Kopf wird naeh rechts gedreht, die rechtsseitige Gesichts- 
muskulatur zuekt isoliert. An den Extremitiiten, die nach rechts gewendet sind, 
toniaeh-klonische Krampfe. Manchmal Zucken in der linken KOrperseite. Liquor: 
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o.B. Verschiedene Hirnpunktionen ergeben histologisch keinen sicheren Anhalt 
ffir einen Tumor. Aueh die r6ntgenologisehen Untersuchungen maehten eine ge- 
nauere Lokalisation des Tumors nicht m6glich (Encephalo- und Ventrikulogr~phie 
und Ubersiehtsaufnahme). Die klinisehe Diagnose ]autete Hirntumor. Unter den 
Zeichen zunehmender Benommenheit tritt am 31.1.37 der Ted ein. 

Sektionsbefund: Sekt.-Nr. 135/37 (Obduzent: Dr. Breuer). Wir fanden eine 
leiehte Bronehopneumonie in beiden 
Lungenunterlappen, eine eitrige Bron- 
chitis, hoehgradige allgemeine Abzeh- 
rung. Am Sch~del mehrere Punktions- 
kan~le. Die Durainnenfl~ehe ist troeken, 
die Innenseite der Seh~delknochen ist 
angerauht, die Windungen sind maBig 
abgeplattet. Die Dura ist im Bereich 
des rechten Sehlafen- und Seheitel- 
lap]?ens mit den weichen ttirnh~uten 
verwachsen, l ~ t  sich aber stumpf 16sen. 
Hier w61bt sich ein h6ekeriger Tumor 
fiber die Oberfl~ehe des Gehirns vor 
(ttirngewieht 1525 g). Er reicht yon 
der vorderen bis fiber die hintere Zen- 
tralwindung. Caudalw~rts zeigt er sieh 
als ein seharf herausl6sbarer Knoten in 
der Rinde, der bier, wie die Abb. 9 
zeigt, einen tiefen Spalt zwischen dem 
Tumor und der caudalen Naehbar- 
windung erkennen l~$t. Die darfiber- 
liegenden weiehen Hirnh~ute sind wei~- 
lich verdickt und senken sieh in die 
Furehe ein, so da] der Tumor wie ein 
Knoten imponiert, der, yon den Meningen 
ausgehend, verdr~ngend gegen das ttirn- 
parenchym vorwaehst. Am fixierten 
Gehirn werden Frontalschnitte angelegt, 
die einen mandarinengro~en Tumor im 
lateralen Anteil des reehten Seheitel- 
lappens ergeben, der seharf gegen die 
Umgebung abgegrenzt ist und ansehei- 
nend verddtngend gegen das Gehirn 
vorw~chst (Abb. 10). Nur in seinem Abb. 9. Aufsicht auf ein kortikales Glioma 
zentralsten Anteil geht er diffus in das multiforme (Fall 4), das durch eine tiefe 
Hirnparenchym fiber. Er ist von gelb- Ftu.che (a) veto ~brigon ltirnparenchym 
r6tlieher Farbe. An seinem ~u~eren getrennt ist. 
Rand sieht man knotige Wfi]ste von 
grauwei~licher Farbe und faseriger Struktur, sowie derber Konsistenz. Der Gyrus 
cinguli ist unter der Falx nach links verdr~ngt. Die Ventrikel sind kaum er- 
weitert, die rechten Stammganglien sind basal zusammengedr~ngt. Das den 
Tumor umgebende ttirngewebe ist stark 6demat6s gequollen, so dab die rechte 
~emisph~re wesentlich breiter is~ als die linke. 

~ i e r  war es mehr  die Oberflache des Tumors,  seine Abgrenzung 
durch eine tiefe Furche  gegen das gesunde Gewebe ~nd die Knotenbf ldung  
unter  den Meningen, die dem Tumor  das A~ssehen eines yon den 

20* 
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Hirnh/ tu ten  ausgehenden Tumors  gab. Dagegen sprach das diffuse 
Wachs tum an  umschr iebenen Stellen u. a. m. 

Die histologische Untersuehung wird an versehiedenen Tumorbezirken vor- 
genommen (H~matoxylin-Eosin, Masson, Elastica, Holzer, Hortega). Dabei zeigt der 
Tumor ein sehr versehiedenartiges Aussehen. Von den Meningen aus, die vom Tumor 
durehwuehert und stark verbreitert sind, wachsen breite Bindegewebsbiindel, sich 
schleifenartig versehlingend, tief in das Tumorgewebe ein (Abb. 11). Sie bilden oft 

Abb. 10. Frontalschnitt eines kortikaJen Glioma multiforme (Fall 4) mit starker randlicher 
]~notenbildung. 

wirbelartige Figuren und ~hnliehe Bilder, wie wir sie yon den meningealen Tumoren 
her kennen. An anderen Stellen finder man in grSBeren Abstanden lange Septen yon 
masehigem, yon reichlieh GefgBen durehsetztem Bindegewebe, das a]s Rest dureh- 
wueherter weicher Hirnhgute zwischen zwei Windungen zu deuten ist. Im Inneren 
des Tumors ist nur wenig Bindegewebe vorhanden, meist geht es strahlig yon der 
Umgebung der Gefgltwand aus. An den Stellen, an denen die Geschwulst gegen das 
Hirnparenehym vorwgehst, finder man wieder starke Entwieklung yon Bindegewebe. 
Zwischen diesen Gewebsziigen is,t ein mehr oder weniger masehiges Fasernetz 
ausgespannt, in dem Zellen versehiedenster Form und Gr6Be liegen. Meist sind es 
rund- oder ovalkernige Zellen, mit feinem Chromatingerfist und blab f~rbbarem 
Protoplasmaleib. Sie liegen tells in Haufen, tells entlang der Fasern einreihig 
angeordnet. Daneben sehr zahlreiche ]%iesenzellen mit ein oder mehreren Kernen, 
sowie groBe plumpe Zellen mit einem sich stark mit Hamalaun fgrbenden Kern. 
Wieder an anderen Stellenliegen reichlich Astroeyten und Astroblasten, ausgesproehen 
perivasculgr angeordnet und ein dichtes Fasernetz, nur manchmal eine Limitans 
um die GefgBe, bfldend. Reiehlich rosettenartige Bildungen. ~ur  wenig Nekrose 
und Blutungen. W~hrend der Tumor an einzelnen Stellen gegen das gesunde Paren- 
chym durch Bindegewebe abgegrenzt is~, waehst er an anderen diffus ein, ohne 
irgendwelehe Abgrenzung gegen daSselbe zu zeigen. 

Die histologische Unte r suchung  ergibt  s tarke Wucherung  yon  Binde- 
gewebe, das zum Teil i n  Bi indeln un te r  Schleifen- und  Wirbe lb i ldung 
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in die Tiefe vordringt, znm Teil den waehsenden Tumor gegen das Paren- 
ehym hin abgrenzend. Die Tumorzellen lassen sieh eindeutig als un- 
differenzierte Gliazellen versehiedenster ~'orm nnd Gr68e analysieren 
und erlauben die Diagnose : Kortilcates Glioma multi/orme. 

Abb. 11. Von den yon  e inem kor t ikMen Glioma mul t i fo rme  diffus d s r ehwachsenen  
Nening'en (a) dringen Bindegewebssepten nn t e r  Wirbel- nnd  Sehleifenbildung in den 

T u m o r  (b) vor.  Hhmatoxyl in -Eos in .  40faehe VergrSl3erung. 

Wir miissen, bevor wir darauf eingehen wollen, wie es zn der makro- 
skopisch weitgehenden Xhnliehkeit zwisehen diesen Gliomen und menin- 
gealen Tnmoren gekommen ist, die Besonderheiten dieser beiden Ge- 
sehwulstgrnppen betraehten. Wir k6nnen bei der Bespreehnng der 
Tnmoren der weiehen HirnMute  yon vornherein eine Reihe Tumoren 
aussehlieBen, die sieh leieht nnterseheiden lassen, mierzu geh6ren 
Lipome, Osteome, Angiome, metastatisehe Gesehwiilste, spezifisehe 
Granulationsgesehwiilste nsw. Besprechen wollen wir nnr all diejenigen 
Gesehwiilste, die mit oder ohne Znsammenhang mit der Dura yon den 
weiehen Itirnh~nten ansgehend, verdr/tngend, seltener irdiltrierend, 
gegen das Hirnparenehym vordringen. 

Seit den Untersuehungen yon M. B. Schmidt nehmen wir als Ausgangs- 
pnnkt dieser Tnmoren der weiehen ttirnh/~nte die Araehnoidea an, bei der 
L. Meyer 1859 Wuehernngen yon Araehnoidealzellen beobaehtet hat, 
die er als Epithelgran~ationen besehrieben hat. Der Streit geht hente 
weniger nm die I-Iistologie der Tumoren als nm die ~Frage der tterknrdt, 
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nnd damit um die Natur and Benennung dieser Geschwiilste. Im Schrift- 
tam finden wir etwa 15 verschiedene Namen Ifir sie, die sie tells nach 
ihrem Sitz [Fungus durae matris, ~eningeom (Cushing)], tells nach ihrem 
geweblichen Aufbau [Endotheliom (Golgi), Arachnotheliom (Laas)] nnd 
der Kombination dieser beiden [meningeales Fibroblastom (Mallory- 
Pen/ield), arachnoideales ~esothe]iom] sowie ihrer entwicklnngsgeschicht- 
lichen Abknnft nach [M6ningoblastomes epith61ianx (Masson), Tumenrs 
m6ning@es de type neuro-epitheli~l (Roussy und Cornil)] erhalten haben. 
ttierzu kommen zah]reiche Bezeichnungen verschiedener Typen, so dal~ 
es demjenigen, der sich nicht genau in dem Schrifttum dieser Geschwfilste 
auskennt, die gr6gten Schwierigkeiten macht, sich znrechtzufinden. So 
w/ire es begrfiSenswert, wenn die yon Laas gepr/igte Beichnung ,,Ar~ch- 
notheliom", die Anerkennnng erwerben wiirde, die ihr als derjenigen 
Bezeichnung, die am ehesten der Eigenart dieser Tumoren gerecht 
wird, zukommt. 

Seit einigen Jahren wird, besonders yon franz6sischer Seite, die 
ektodermale Herkunft der Meningen aus Nenra]rohrgewebe vertreten. 
Als Beweis ~vird hierzu das gleichzeitige Vorkommen yon Gliomen und 
ttirnhantgeschwfilsten bei Neurofibromatose (Roussy, Oberling u.a.) 
angeffihrt. Auch im Experiment glaubt man, diese Annahme bewiesen 
zu haben (Harvey). Im dentschen Schriftt~tm wird diese Ansicht ab- 
gelehnt, doch ist diese Frage sieher nicht yon so entscheidender Bedeutung. 
Eine Entscheidung wfirde, wie Laas sagt, ,,nur eine Revision fiber die 
,histogenetische Terminationsperiode' des Mesenchyms bedeuten, aber 
nichts an der Auffassung des fertigen ~eningengewebes nnd seiner Deck- 
zellen /~ndern". 

Was sind nun die ldinischen, makroskopisehen und mikroskopischen 
Besonderheiten dieser Arachnotheliome. Wir k6nnen hier die klinischen 
Eigenarten nnr kurz erwghnen. Es handelt sich meist nm Patienten im 
mittleren Lebensalter, die einen sich fiber viele Jahre erstreckenden 
Krankheitsverlauf mit herdf6rmig lokalisierten Kr/~mpfen nnd L/s 
allfweisen. Die r6ntgenologischen Untersuchungen k6nnen neben Knochen- 
ver/~nderungen umschriebene Eindellung der Ventrikell im Ventrikulo- 
gramm, bei der Arteriographie gef/~gkni~ulartige Bilder ergeben usf. 
All dieses k6nnen Hilfsmittel sein, dfir~en aber in keiner Weise aussehlag- 
gebend werden. Einen groSen Tell dieser Symptome Yanden wir auch 
bei nnseren Gliomen. Sicherer ist schon die histologische Untersuchung 
eines ttirnpunktates. Makroskopisch erscheinen diese Geschwfilste 
als knol]iga, derbe, dutch Bindegewebe scharf gegen dan ttirnparenchym 
abgesetzte Tumoren. Ihr Lieblingssitz ist die parasagittale Region, doch 
werden sie auch an anderen Stellen beobachtet. Ein Zusammenhang 
mit der Dura ist nicht ausschlaggebend, ttistologisch weisen sie eine 
Reihe yon Besonderheiten auf. Starke Entwicklung yon Bindegewebe mit 
Wirbelbildung, Hyalinisierung und Verkalkungen, pr/~kollagene und 
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kollagene Fasern, gelegentlich Elastin. Die Zellen haben einen ovalen bl~s- 
chefiartigen Kern  mitrandlich ge]agertem Chromatin. Sic wachsen meist 
zapfenartig, das: Bindegewebe vor sich herschiebend, gegen das Hirn- 
parenchym vor. Hier gibt es unz/~hlige Abarten: fibrSse, angiomat6se, 
epithe]iale Und viele andere mehr. Die Arachnotheliome respektieren 
die Pia-Gliamembran und durchwachsen eher die mesodermalen Gewebe, 
die~Dura, die Sch~delkalotte, ja selbst die darfiberliegenden Weichteile, 

Abb .  12. A r a c h n o t h e l i o m  (ohne s a r k o m a t 6 s e  E n t a r t u n g )  u n t e r  Z a p f e n b i l d u n g  in  das  Gehi rn  
e i n w u c h e r n d .  H ~ m a t o x y l i n - E o s i n .  70fache  Ve rg r6Berung .  

bevor sie in das Hirnparenchym einwaehsen. Dies tri~ft aber nieht immer 
zu, es gibt F~lle, in denen sie, ohne sarkoma~5s zu entarten, in das ~Iirn- 
gewebe diffus einwaehsen. In der Abb. 12 geben wir einen solchen Tumor 
wieder, der keinerlei sarkomat5se Ver~nderungen aufweist und doch, 
allerdings unter Zapfenbildung, d~fus einwuchert. DaB diese Tumoren 
besondere dif~erentialdiagnostische Schwierigkeiten bieten kSnnen, ist 
wohl verst~ndlieh. 

Welche klinisehen und pathologisch-anatomischen Kennzeichen bieten 
demgegeniiber die Gliome ? Bei jeder klinisehen Diagnose eines intra- 
kraniellen Tumors mu8 von vornherein an ein Gliom gedacht werden 
als d ie  h~tufigste Form (42,6%) aller intrakraniellen Geschwfilste. Be- 
trachten wir nacheinander die verschiedenen klinisehen, meist doch 
typisehen Zeiehen eines Glioms. ])as mittlere Lebensalter wird ~fir Hirn- 
hautgeschwiilste als charakteristiseh 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 entwiekelndes Krankheitsbild, 
das ffir Arachnotheliome typiseh sein soil, fanden wir aneh bei unseren 
Gliomen (die Vorgeschichte des Leidens reiehte 7 Jahre bis 2 ~onate 
zurfiek). Neurologiseh zeigten unsere Gliomkranken lokale herdfSrmige 
L~hmnngen, Kr~mpfe usf., a]les Symptome, die aueh ffir meningeale 
Tumoren als typiseh angesehen werden. Auch die rSntgenologischen 
Untersuehnngen liel~en ldiniseh im Stick Iqur einmal ergab die Hirn- 
pnnktion ein Gliom and ein zweites I~IM ein solchcs ats wahrseheinlich. 
Wie der Bericht fiber nnsere F/~lle ergeben hat, war aueh eine makro- 
skopisohe Entsoheidung nicht m6glieh. Die Lage des Tumors gibt uns 
kaum eine differentialdiagnostisehe I-Iflfe. Gliome k6nnen in allen 
Teilen des Gehirns vorkommen, ja selbst, woranf wir noch zu sprechen 
kommen, in den ~eningen. Andererseits sind Hirnhantgesehwfilste be- 
schrieben worden, die intracerebral ja selbst intraventriku]~r gelegen waren 
(Hosoi, Roscher, de Buscher). Auch Form, GrSSe, Farbe, Konsistenz 
geben keinen sicheren Anhalt. Ja selbst die Zeiehen regressiver Ver- 
~nderungen (Cysten, Erweichungen, B]utungen) sind ffir die Diagnose 
nieht entseheidend. Die scharfe Abtrennnng eines Araehnothelioms 
dutch Bindegewebe vom Hirngewebe trifft bei ihnen nicht immer zu 
undis t  yon uns aueh bei Gliomen der Rinde beobaehtet worden. So 
bleibt denn schliel~lich die histologisehe Untersuchung als sicherstes 
Diagnostieum fibrig. Wir haben in den versehiedenen spezifischen F~r- 
bungen eine grof~e tIilfe; wenn auch gerade in letzter Zeit sehr hgufig 
die Spezifits der Gliaf~trbnng angezweifelt wird, so ist doch dnreh 
Vergleich von Bindegewebsf~trbung, dureh die Darstellung von prs 
kollagenen Fasern and Gliaf~rbung eine eindeutige Trennung mSglich. 
Es ist hier nieht der Platz, fiber einzelne Formen der Gliome zu berichten, 
deren Unterscheidung ffir den Kliniker, was Therapie und Prognose an- 
betrifft, yon besonderer Bedentung ist. Im Gegensatz zum Arachno- 
theliom ist ein Gliom eine im Gehirn liegende blastomat6se Gliawuehernng, 
die diffns im Parenehym ws Wir haben an Hand unserer F~lle den 
histologisehen Befund ausffihrlieh er6rtert, so dab wir uns hier eine 
erneute Besprechung ersparen kSnnen. Neben dem typischen Aufbau 
eines Glioms ist es das kollagene Gewebe nnd die elastisehen Fasern in 
inniger Verbindung mit Tumorzellen im Araehnotheliom, die eine Tren- 
hung ermSgliehen. 

Wir mfissen nns jetzt den sogenannten ,,Gliomen der Meningen" 
zuwenden. Wir verstehen darunter nicht diejenigen Tumoren der weichen 
Hirnh~ute, die seit der Theorie yon der Entstehung der ~eningen ans 
Neuralrohrgewebe als Gliome anstatt Arachnotheliome bezeichnet werden, 
sondern meinen diejenigen Geschwiilste, ani die wir in letzter Zeit 
insbesondere yon amerikanischer Seite aufmerksam gemaeht worden 
sind. 
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Diese Befunde gehen auf die Beobachtung yon Wolbach zuriick, der als Neben- 
behind bei einem angeborenen Rhabdomyom des Herzens Glianester in den Meningen 
zwischen Pia und Araehnoidea gefunden hat. Seit dieser Zeit sind gelegentlich 
solche Nester beobaehtet worden. Bailey berichtet fiber 3 F/~lle bei 7jghrigen, 
8 Wochen und 8 Jahre alten Kindern, bei denen bei dem einen gleichzeitig ein 
Hydrocephalus bestand, fiber solehe Nester. Sie waren zwisehen 0,1 und 1,5 mm 
im Durehmesser grol], yon ovaler Form. Die Gliazellen untersehieden sieh in keiner 
Weise yon denen im Gehirn selbst. Auch in den I-I/iuten des Rfickenmarks sind solche 
Nester beobaehtet worden. Buekley und Deery beobachteten multiple solehe Nester, 
die sich aber yon den anderen dadurch unterscheiden, dab ein Zusammenhang ]nit 
dem I-Iirngewebe gefunden wurde, jedoeh keine Ganglienzellen oder Fasern. 2'reeman 
besehreibt einen Fall yon Rindenverlagerung in den Subaraehnoideah'aum, wobei 
aueh Nervenzellen und Fasern gefunden wurden. Im Anschlul] an diese Befunde 
ist fiber eine Anzahl yon Gliomen in den weiehen Hirnh/iuten berichtet worden, die 
yon diesen Glianestern ihren Augang nehmen sollen. Stra[3ner, Lahmeyer, v. Stri~m- 
pell, Schminke u. a. beschreiben diffuse meningeale Gliome, bei denen ein Prim&r- 
tumor im Gehirn oder Rfiekenmark nieht gefunden wurde. Russell und Cairns 
beriehten fiber ein Astrocytom des rechten Thalamus opticus, das so grog war, 
dab es freie Verbindung mig dem Subaraehnoidalraum hatte. Gleiehzeitig fanden 
sie multiple Astrocytennester zwischen Pia und Arachnoidea, sowohl am Gehirn 
als auch entlang des Rfickenmarks. Bailey glaubt in diesem Fall als Ausgangspunkt 
dieses Tumors ein solehes Glianest armehmen zu mfissen. Kernohan, Woltman und 
A dson berichten fiber drei extramedull&re Tumoren (G]iome)als deren Ausgangspunkt 
Bailey ebenfalls solehe Glianester flit wahrscheinlieh hglt. Unter drei von Thompsen 
verSffentlichten ,,Leptomeningiomas" des Rfickenmarks finder sich ein Tumor, 
der sich operativ leicht entfernen lieB und sich histologisch als ein Gliom erwies. 
Zuletzt hat Bailey fiber einen Fall beriehtet, bei dem ein etwa apfelgrol~er Knoten 
im Bereich des Stirn- und Scheitellappens entfernt wurde, der bei der Operation 
keinen Zusammenhang mit dem verdr&ngten Gehirn aufwies, und der sich histo- 
logiseh a]s ein Astrocytom der IY[eningen erwies. Eine Sektion wurde nicht vor- 
genommen, so dal] wohl ein umschriebenes Einwaehsen dieses Glioms in das Hirn- 
parenchym nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann. 

Das Auf t r e t en  yon  Glianestern,  j a  selbst  Ver lagerung ganzer  Rinden-  
te i le  in die Meningen erscheint  dnrchaus  mSg]ich. W a s  abe t  die E n t s t e hung  
yon  Gl iomen ans diesen Feh lb i ]dungen  betr i ff t ,  so mull m a n  groi~e Zweifel 
d a r a n  haben.  Der  einzige d i rek te  Beweis, der  fiir diese A n n a h m e  e rb rach t  
werden kSnnte ,  is t  der  Nachweis  eines regel rechten  Glianestes  m i t  tei l-  
weiser b las tomatSse r  Umwand lung .  D a  dieser Beweis wohl nie e rb rach t  
werden wird,  so wird  nur  eine sorgf/iltige Un te r snchnng  solcher Geschwiilste 
uns  einer K lg rung  ngherbr ingen.  Weder  das gleiehzeit ige V o r k o m m e n  
yon mul t ip l en  Gl ianes te rn  in den  ~ e n i n g e n  bei  einein in t r ace rebra len  
Gliom, noch das  seheinbar  allseit ige yon  I-Iirnh/iuten Umgebensein ,  
noch das  le ichte  Heransschglen  solcher Tumoren  bei  der  Opera t ion  is t  ein 
Beweis ffir ein prim/~res Gl iom der ~ e n i n g e n  oder  seine E n t s t e h u n g  aus 
e inem Glianest ,  wie gleieh gezeigt  werden sell. 

W i t  k o m m e n  hiernfi t  zu der  l e tz ten  Frage ,  die uns  beschaf t igen sel l :  
Wie  k o m m t  es zu der  we i tgehendenXhnl i chke i t  dieser  be iden  G e s c h ~ l s t -  
gruppen.  W i r  wollen nns  an  H a n d  yon  sehemat i schen  Zeichnungen  das  
W a c h s t u m  tier Arachnothel iorne,  G]iome a n d  Gliome der  1MCeningen 
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in ihrer Beziehung zn den tIirnh~tuten und ben~chbarten Kirnwindungen 
vor Augen ffihren. Arachnotheliome und Gliome der 1V[eningen zeigen 
d~s gleiche Bild. Dabei haben wir den Typus gew~thlt, der die Piagrenze 
respektiert, obwohl ffir beide ein diffuses Einwachsen in das I-Iirnparen- 
chym bekannt ist. Unberficksichtigt sell ferner die Beziehung zur Dura 
bleiben, da alle drei Formen kein konstantes VerhMten in ihrer Beziehung 
zur Dur~ aufweisen. Abb. 13, Fig. 1--3, zeigt den Ausgangspunkt des 
Araehnothelioms, des in der Rinde gelegenen Glioms und des Glioms 
der 1Vfeningen Wir haben beim ersten und letzten die Lage der Gesch~vnlst 
fiber einer Furche gewghlt, wghrend wir das Gliom anf der ttShe einer 
Windung entstehend gezeichnet haben. Beim Wachsen dr~ngt sich das 
Arachnotheliom, die ~veichen Hirnh~tute vor sich herschiebend, zwischen 
zwei Windungen (Fig. 4). D~s gleiche Bild ergibt sieh beim Gliom der 
1V[eningen (Fig. 6). Das kortikMe Gliom vergr~l~ert die betroffene Windnng 
diffus nnd l~l~t sie fiber das Oberfl~chenrelief hervorr~gen (Fig. 5). Je 
mehr das W~chstum vorschreitet, je grSfter vdrd die Ahnlichkeit zwisehen 
diesen drei Gruppen. D~s Arachnotheliom und das Gliom der iV[eningen 
(Fig. 7 nnd 9) sehieben die begrenzenden I-Iirnwindungen auseinander 
und kommen so tier in der Hirnrinde zu ]iegen, aus der nut kuppenartig 
der ~uf~erste Anteil hervorragt. Die Nachbarwindungen sind atrophiseh, 
ausgehShlt. Ihre R~nder sind wulstartig a.nfgeworfen, wodureh eine Ver- 
tiefnng der seitlieh begrenzten Furehen bewirkt wird. Das kortikMe 
Gliom (Fig. 8), das die ganze Windung durehwaehsen hat und zu Ver- 
breiterung derselben gefiihrt hat, verdr/ingt ebenfMls die 1Yachbar- 
windungen und erh~tlt so in der sehematischen Zeiehnung eine dreiseitige 
Begrenzung dureh ~eningeMgewebe. ZentrM geht es mit einem schmMen 
Stiel in d~s Parenchym fiber, ~Tas, wie wir ges~gt haben, anch bei den 
Arachnotheliomen und den Gliomen der 3Ieningen der Fall sein kann. 
Bei allen drei Formen gehen die darfiberliegenden weichen ttirnhgute 
in den Tumor auf, Mle drei k6nnen in die Dura einwachsen. Sie ragen 
kuppenartig fiber das Oberfl~chenrelief, werfen wMlartig die begrenzenden 
Windungen auf, sind nahezu Mlseitig yon I-Iirnhantgewebe begrenzt 
nnd lassen sich leicht heraussch~tlen. Der Stiel, mit dem das kortikMe 
Gliom oder das Araehnotheliom und das Gliom der ~eningen, wenn sie 
die Gliamembran durchbrechen, mit dem fibrigen Gehirn in Znsammen- 
hang steht, kann wohl dutch den Druck des Tumors nekrotisch werden 
oder bei starker bindegewebiger Abgrenzung gegen das fibrige Parenchym 
fast nnmerklich getrennt werden. So k6nnen wir aus drei verschiedenen 
Tumorformen ein nahezn gleiches Endbild erhMten. Unsere 4 F~lle 
zeigen die versehiedenen Bilder, die eine weitgehende Ahnlichkeit zwischen 
Gliomen nnd Tumoren, die yon den Meningen ausgehen, darstellen. 
Aueh dureh besondere Sehnittffihrung kann eine weitgehende Xhnliehkeit 
hervorgerufen werden. Die schematische Zeichnung Abb. 14 zeigt einen 
solchen Tumor, etwa dem ersten Fall entsprechend, der zapfartigen 
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unter Knotenbildung in die Hirnh/h~te eingewachsen ist und durch be- 
sondere Schnitt~fihrung als ein ausschlieBlich in den Hirnh/tuten gelegener 
Tumor iinponiert. Dieser erste Fall ist es gewesen, der bei uns den 
Zweifel erregte, ob es sich nicht, wenigstens bei einem Tell der Glioine 
der Meningen, um /~hnliehe Bildungen gehandelt haben mag. Bei dem 
zweiten Fall wurde durch den Frontalschnitt  die Spitze eines iin I-Iirn- 
parenchyin ge]egenen G]ioms abgetrennt, die sich wie ein FreindkSrper 
herauslSste, was dureh starke begrenzende Bindegewebsentwicldung 
und Nekrose des uingebenden Parenchyins begiinstigt wurde. Der dritte 
Fall zeigte tells dadureh, dal~ urspriingliehe Furchen die Tumorgrenze 
bildeten, tei]s dutch Nekrose des angrenzenden Parenchyms und durch 
Entwicklung yon Bindegewebe an dieser Stelle eine weitgehende ~danlich- 
keit mit Araehnothe]iomen. Im vierten Fall kam uns vor allein bei der 

Abb. l t .  Schemat ische Zeichnmag 1. eines in tier Rinde  gelegenen, zapfenar t ig  in die 
Meningen e inwachsenden Glioms, 2. das durch  besondore Schni t t f i ihrung als T u m o r  in den 

Meningen liegend imponler t .  [/// Tumor ,  - - -  weiche Hi rnh~ute ,  i lii l I i r n r inde .  

Betrachtung der Oberfl/iche des Gehirns, auf der sich der Tumor als yon 
tiefer Furehe uingebender Knoten zeigte, der Verdacht, ob es sich nicht 
am einen yon aul~en her einwachsenden, die Gehirnwindungen ver- 
dr/s Tumor hande]e. Aber nieht Inlr die ~ul3ere Forin des Tumors 
and sein Verha]ten zuin Gehirn i s t  es, das die Khnlichkeit vert/~uscht. 
Es kominen hierzu die derbe Konsistenz, die ~aserige Struktur, die 
Knotenbildung in den unter den Meningen gelegenen Tumoranteilen und 
/ihnliehes mehr. Dies alles sind Folgen einer iiberaus starken Ent- 
wicldung yon Bindegewebe. Hortega, Schaltenbrand and Bailey, Singe~" 
und Sailer, Scherer u. a. haben fiber die Bedeutnng des ~esenehyms in 
Gliomen gearbeitet. Je embryona]er ein Tumor ist, je bSsartiger ist er 
iin Mlgeineinen, desto geringer ist die Bildung yon Gliafasern and desto 
st/~rker kommt es zur Entwicldung yon Bindegewebe. Das Bindegewebe 
t r i t t  also an Stelle einer ungenfigenden Gliafaserbildung. Und auch eine 
Hypertrophie der Glia bewirkt Hypertrophie des Bindegewebes und um- 
gekehrt. Scherer unterseheidet prim/~r zur Geschwulst gehSrendes Stroma, 
organisatorisehe Bindegewebswueherung im Anschlul] an regressive 
Vers and sehlieglich Gef/LBkn/s die auf der Grenze 
zwisehen reaktiver und blastoinatSser ~Vueherung stehen. Alle diese drei 
Gruppen sind in starker Ausbildung in unseren Tumoren vorhanden 
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und alle die oben ffir die ]~indegewebswucherung angegebenen Grtinde 
treffen sicherlich auch bei unseren F/tllen zu. Hierzu kommt bei den 
in des Rinde gelegenen und in die I-I/iute einbrechenden Gliome eine 
starke Wncherung yon Bindegewebe in den weichen tt/s hinzu. 
Diese kann so stark sein, dal~ es zn zwickelartigcn Bildungen zwischen 
zwei Windungen kommen kann, die sich in das Inhere des Tumors 
iortsetzen. Auch in I-I6he der Windungen kann durch Aufsplitterung 
yon meningeMem Gewebe beim Einwachsen des Tumors in dieselben es 
zu starker Bindegewebswucherung kommen, das wirbelartige ~'iguren 
wie im Arachnotheliom nachahmt. Diese Bildungen findet man nicht 
nut an der Oberfl/s sondern durch Verziehung der Fnrchen auch in 
der Tiefe der Tumoren, wo sie zur Bildung einer dichten Bindegewebs- 
kapsel ffihren k6nnen. Nicht Mlein das l%serbild, sondern auch das Zell- 
bild kann zu weitgehenden Ubereinstimmungen zwischen Gliomen und 
Arachnotheliomen fiihren, so da~ man geradezu yon ,,gliom/~hnlichen 
Arachnothel iomen" und umgekehrt yon ,,arachnotheliom/~hnlichen 
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 
l%rbungen ffir Bindegewebe, Gitterfasern und Gliazellen und -fasern 
werden jedoch eine Kli~rnng des Zell- und Faserbi]des und somit eine 
Diagnose ermSg]ichen. 

Zusammenfassung. 

Es wird fiber vier I~irntumoren berichtet, bei denen die Frage Gliom 
oder Tumor der ~eningen makroskopisch nicht entschieden werden konnte. 
Es werden die diagnostischen Besonderheiten der meningealen Tumoren 
(Arachnotheliome), der Gliome und der Gliome der ~eningen in Zu- 
sammenhang besprochen. Hierbei wird insbesondere der Xhnlichkeit 
der im Schrifttum wiedergegebenen Gliome der ~eningen mit unseren 
in der t t i rnrinde gelegenen Gliomen gedacht. An Hand yon schematischen 
Zeichnungen wird gezeigt, wie es zu der weitgehenden Ahnlichkeit dieser 
verschiedenen Geschwnlstgruppen dutch besondere Lage kommen kann. 
Hierzu kommt die Xhnlichkeit im histologischen Bfld, die unter anderem 
durch starke Entwicldung yon Bindegewebe hervorgeru~en wird. 
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