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Es ist bekannt, dal} primire Geschwiilste des Hypophysenhinterlappens
im Gegensatz zum Vorderlappen aulerordentlich selten sind. In der Lite-
ratur sind bis jetzt nur einige wenige Fille bekannt geworden. Zum Teil
handelt es sich bei ihnen um ortsfremde Tumoren (Lipome, Fibrome1), die
zu dem eigentlichen Parenchyra der Neurohypophyse in keinerlei Be-
ziehung stehen. Echte Geschwiilste des Hypophysenhinterlappens, also
Tumoren neurogenen Ursprungs sind bis jetzt, soweit zu iibersehen, erst
in 6 Fillen beschrieben worden.

Wir hatten die Gelegenheit, vor einiger Zeit die Leiche einer alteren
Frau mit einem Gliom der Neurohypophyse; und zwar mit einem epen-
dymalen Spongioblastom zu sezieren. Wegen des auBerordentlich seltenen
Vorkommens von Gliomen des Hypophysenhinterlappens soll iiber
unseren Fall an dieser Stelle berichtet werden, zumal die meisten der
schon vorliegenden Beschreibungen ganz kurz gehalten sind und fast
keine Abbildungen enthalten.

So berichteten v. Graefe? und Potthkers® um 1890 iiber 2 Fille von
Gliomen der Hypophyse bei jingeren Frauen. Burrt beschrieb 1900
den Fall einer 36jahrigen Frau mit Adipositas dolorosa bel einem Gliom
des Hypophysenhinterlappens, das in den III. Ventrikel einbrach. Nonne3
erwdhnte 1916 in einem Vortrag vor der érztlichen Gesellschaft in Ham-
burg einen fettsiichtigen Mann, bei dem sich auf dem Sektionstisch ein
Gliom der Pars nervosa fand. Sternberg® beschrieb 1922 bei einem 65jah-
rigen Mann ein eigenartiges Knétchen in der Mitte der Neurchypophyse
und deutete es als Choristom neurogenen Ursprungs. Als letzter verstfent-
lichte Caspar® 10 Jahre spéter in einer etwas ausfithrlicheren Arbeit den
bemerkenswerten Fall eines bohnengroBen Ganglioneuroms im Hypo-
physenhinterlappen bei einer 72jihrigen Frau. Damit ist die Literatur

- liber Gliome der Neurohypophyse erschopft.

Nach diesem kurzen Uberblick geben wir von unserem Fall kurze
Ausziige aus der Krankengeschichte* sowie aus dem Sektionsprotokoll
und der Sektionsdiagnose. Darauf folgt die histologische Beschreibung

* Herrn Prof. Dr. W. Ténnis danke ich fiir die freundliche Uherlassung der
Krankengeschichte.
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des Tumors und abschlieend einige Erorterungen iiher die Natur und
Klassifikation der Geschwulst.

In unserem Falle handelt es sich um eine 52jahrige. verheiratete, kinderlose,
korpulente Frau. Aus der Familienanamnese ist bemerkenswert, dafl zahlreiche
Familienmitglieder viterlicherseits korpulent waren. Patientin selbst war stets
gesund. Als junges Madchen war sie jedoch so mager, dafl sie nach thren Angaben
eine Spritzkur machen mufite, um an Gewicht zuzunehmen. Die Menarche erfolgte
mit 15 Jahren, die Periode war regelmifig bei geringen Blutungen. Die Menopause
trat schon frith im 41, Lebengjahr ein. Die jetzige Frkrankung begann 1925, im
35. Lebensjahr. mit ziemlich starker Gewichtszunahme von ungefahr 25 kg, Mehr-
malige Entfettungskuren mit Hormonpraparaten brachten keinen Erfolg. 1936
stellten sich vermehrte Eflust und ein starkes Durstgefithl ein. Patientin klagre
auBerdem fiber Haarnusfall und iiber erncuten Gewichtsanstiee, Kurz darauf kam ex
zu einer stetig zunehmenden Schverschlechterung. zu hiufigen Kopfschimerzen und
wiederholten Schwindelanfallen.

Die Untersuchung der im Sommer 1941 in die Neurochirurgische Universitits-
klinik eingewiesenen Patientin ergab folgenden Befund: 1536 e¢m grofle und 85 ke
schwere Frau mit rundlichem Gesicht. Es hesteht eine typische hpyophysire Fett-
sucht bei geringer Korperbehaarung. Patientin ist apathisch und reagiert langsan.
Innere Organe ohne pathologischen Befund. Puls normal, Blutdruck 11580 mm Hy.
Wa.R. im Blut negativ. Urin: o. B.. spez. Gewicht 1007, Die Haut zeigt keinerlei
Verdnderungen. Die neurologisehe Untersuchung ergab folgendes: Visus beiderseits
herabgesetzt, bitemporale Hemianopsie, Fundus beiderseits abgeblaBt und unschart.
Pupillen fast rund, mittelweit, rechts leicht erweitert, Lichtreaktion verlangsamt.
Kein Nystagmus. Die Augenbewegungen siud leicht eingeschrankt. AuBer einer
leichten, mimischen. rechtsseitigen Facialisschwiiche hestehen keine weiteren Aus.
fallserscheinungen von seiten der Hirnnerven. Die tibrige Untersuchung des Nerven-
svatems ergibt keinen pathologischen Befund. Roéntgenologiseh sieht man auf der
Lecraufnahme des Schédels eine starke Erwetterung der Sella turcica (Ballonsella),

Auf Grund der vorliegenden Befunde (hyvpophysire Fettsucht, ovarielle Unter-
funktion, Polyvdypsie, Polvphagie. Ballonsella, Ausfille der Hirnnerven T1, 11, IV,
VI und VII) stellte die Klinik die Diagnose ,.intrasellirer Tumor™ und entschlo8
sich zu seiner operativen Entfernung. Der Operationsbericht lautet im Auszuy
folgendermaBen: Lokalandsthesie. Nach Freilegung des Chiasmas auf transfron-
talem Wege sieht man in der stark erweiterten Sella einen ber walnubgroBen,
prallen, glattwandigen Tumor liegen. Nach Eroffnung seiner Kapsel werden die
grauroten Tumormassen ausgeloffelt oder ausgesaugt. Der leere Tumorbalg falle
darauf in sich zusammen. Dic Blutung aus der Tumorhihle wird gestillt. Am Abend
des Operationstages mul die Operationswunde wegen Nachblutung und Ausrdumuny
eines subduralen Himatoms noch einmal gedffnet werden. Der Tod der Patientin
erfolgte 24 Stunden spater unter den Zeichen zunehmender Kreislaufschwiche.

Die Sektion (S.-Nr. 998/41) wurde aus duBeren Grinden erst 21, Tage nach dem
Tode vorgenommen. Sie ergab allgemein die Zeichen zentralen Todes und schwerer
Fettsucht bei sonst makroskopisch gesunden Organen. Bei der Sektion der Schadel-
hihle fanden wir eine starke blutige Durchtrinkung des lockeren Gewebes unterhalh
der Galea. Das Operationsgebiet war sauber, aber ziemlich stark mit geronnenem
Biut gefilllt. Beim Herausnehmen des Gehirns sahen wir im stark erweiterten
Tirkensattel einen nach oben ragenden, iber walnufigrofen, miBig weichen, diister-
roten Knoten von glatter Oberflache, der mit einem diimnen, kurzen, leicht zerreif-
lichen Stiel, dem Hypophysenstiel. mit dem Infundibulum in Verbindung stand und
es stark eindrickte. Die Dura und die Leptomeningen in unmittelbarer und weiterer
Umgebung des Tumors waren vollkommen unverindert. die Proc. elinoidei und das
Tuberculum sellae ohne Besonderheiten. Das Chiasma und die beiden Sehnerven
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waren etwas nach Jinks verlagert, sehr diann und flach. ohne weitere Verdanderungen.
Auch die @brigen benachbarten Hirnnerven zeigten auller einer gewissen Spannung
keinen krankhaften Befund.

Der Tumor wurde samt dem Tiirkensattel hernusgenommen, in Formalin fixiert
und dann sagittal halbicrt. Danach sah man deutlich, daB er mit scinem grofiten
Umfang in der erwciterten Sella safl. Die Geschwulst hatte eine diinne, stellenweise
erdffnete Kapsel. die sich leieht vom Kaochen Jésen lieB. Der Tumor cnthielt im
Innern sehr viel halbgeronnenes Blut. Nur an cinzelnen. wenigen Stellen fanden
sich einige spivliche Reste des urspriinglichen Geschwulstgewebes. Sie waren sehr
weich und zerreiBlich, von grauroter Farbe und leicht vorquellend. Ein Hypophysen-
vest konnte zunichst nicht gefunden werden. Das Gehirn bot aufier der Eindellung
des Infundibulums und dem Opera-
tionshetund anch auf der Schnitt-
fliche nirgends irgendwelche Ver-
anderungen.

Demgemiall lantete die einst-
weilige  Sektionsdiagnose  (Nv.
998,41) wie folgt : Tber walnuB-
grofler Tamor der Hypophyse
mit Zeichen teilweizer operativer

ontfernung desselben.  Impres.
ston des Intundibulums.

Die eingeliende histologische
Untersuchung zahlreicher Stel-
AbL. ). Kieines, stark durehbluietes ‘Timnorrest - )L’ll aux dl@h‘(’l', leldel. nur 1
~tuek mit gufillic getroffenem Hypophysenress. Formalin und zienlich spit nach
7111, druckatrophischer, n-formig gekrilmmruer N .. "
Hypophysenvorderlappen, poierweiterte Cysten dem Tode fixierten (eschwulst
der Pars infrermiedia, 7" Tumorgewebe im Gebiet ervab folgenden Befund:
dex verschwundenen Hinterlnppens, Butungen = =
sehwarg gezeichnet, Zeichnong bei sehwacher In einem Geschwulststiick fanden

LupenvergroBernng: Horizontalsehuitt, <ich noch Reste der H_\'].ll)ph_\'SL‘. S0

dafl auf diese Weise festgestellt
werden konnte, von welchem Hypophyseuteil der Tumor ausging. Abb. b zcigt
uns die topographischen Verhiltnisse. Am Rand des Gewebsstiickes schen wir
den stark komprimierten und druckatrophischen Vorderlappen mit entsprechend
ausgedehntem Zellschwund., Von den dibrig gebliebenen Zellen iiberwiegen  die
Eosinophilen.  Aunf den Vorderlappen folgt dic cystisch erweiterte Pars inter-
media. Sie wird umwachsen von einem zellreichen. blutig durchsetzten Tumor-
gewebe, das an einer Stelle in den Vorderlappen einzubrechen droht und dort
sitzt, wo sich normalerweise der Hypophysenhinterlappen befinden maBte. Von
der Neurohyvpophyse findet man in einigen, aufeinanderfolgenden Stufenschnitten
noch ganz geringe Reste. Dafiir sicht man an ihrer Stelle das Tumorgewebe., dessen
mikroskopischer Aufban nun beschrieben wird.

Die gefaBreiche (Geschwulst zeigt im ganzen einen einférmigen Aufbau und
besteht aus Zellen, die siantlich dus gleiche Aussehen zeigen. Schon iim HE-Préaparat,
noch deutlicher hei der Mallory- eder Phosphorwolframsaure-Hamatoxylin-Farbung
erkennt man, daB die den GefiBen benachbarten Geschwulstzellen radiar zu thnen
liegen und sich mit einem Fortsatz an der GefiBwand hefestigen (Abb. 2 und 3).
Wegen des GefaBreichtums sieht man sehr viele solcher GefiiBrosetten, sog. Strahlen-
kronen und damit bekommt die Geschwulst einen eigentiimlichen Aufbau. Die
ithrigen, von den GefaBen weiter entfernt liegenden Zellen verlaufen ziemlich regellos
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in mehr oder weniger parallel geordneten Zigen und stehen im ganzen miteinander
in ¢inem etwas lockeren, anndhernd netzartigem Zusammenhang, im Gegensatz
zu den ziemlich streng radiar gestellten. fast epithelibnlich angeordneten, peri-
vasculiaren Zellen (Abb. 2 und 3). Nirgends kommt es aber in unserer Geschwulst
zur ausgesprochenen Wirbelbildung oder gar zu einer zwiebelschalenartigen Anord-
nung, wie sie den meisten Meningeomen eigentiimlich ist.

Die Geschwulstzellen selbst sind schlank und langgestreckt, nie polvgonal. Sie
bilden an ihren Enden einen oder zwei Fortsitze. dic weithinein ins Gewebe verfolgr
werden konnen, sofern sie nicht mit einem GefaB in Beziehung treten. Sonstige
Zellausliufer sind nicht vorhanden. wie zahlreiche Protoplasmafirbungen gezeigt
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Abb, 2, Gesumtansicht des Tumors, Zahlreiche Strahlenkronen, HE-Firbung.

haben. Die chromatinreichen Kerne sind langsoval. Mitosen sind selten. Das reich-

liche Protoplasma ist grob gekornt und gut firbbar. Annit Phosphorwolframsiure-

Héamatoxylin oder nach Builey gefarbten Schnitten erkennt man bei sehr starker

VergroBerung im Zellprotoplasma kernnahe gelegene, kokkenartige, scharf umschrie-

hene (iebilde mit einem hellen Hof in Gruppen von 2-—4 Stitck. Es handelt sich hier

um Blephareblasten, die der ependymalen Zellreihe eigentiimlich sind.

Die zahlreichen Gefille sind primitiv gebaut und besitzen keine Tunica muscu-
laris. lhre Wand ist oft durch Einlagerung einer mucoiden oder filzigen Grund-
substanz stellenweise recht dick und firbt sich dann nach «. Gteson rétlich, nach
Masson blaulich. Die gleiche Grundsubstanz findet sich inselférmig auch auBerbalb
der GefiBe, wobei letztere stets exzentrisch und nie zentral liegen. Sie wird dann
palisadenartig von den Geschwulstzellen umrahmt (Abb. 4).

Die Geschwulst enthilt keine Gliafasen, wie es die Farbungen nach Builey,
Holzer. Mullory und Masson ergeben haben. Die lmprignationsmethoden nach
Cajal und Hertega miBlangen leider, vermutlich wegen der zu spit nach dem Tode
vorgenommenen Fixierung. Auch koHagene Fasern waren mit den gewdhnlichen
Firbemethoden nicht nachzuweisen. Das Stroma beschrinkt sich ausschlieBlich
auf die GefaBe, die einige kurze, argyrophile Fibrillen in die niachste Umgebung
entsenden, Pigment ist nicht vorhanden. Nekrosen, Verkalkungen und andere
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regressive Vorgdnge fehlen. Blutungen sind im Tumorgewebe sehr ansgedehnt und
zweifellos auf die kurz vor dem Tode vorgenommene Operation zuriickzufthren,

Nach dem histologi-
schen Aussehen handelt
es sich bei den vorliegen-
den Geschwulstzellen wohl
um Spongioblasten und
romit ware dieser Tumor
als Spongioblastom zu be-
trachten. Das eintonige
Zellbild, - die  schlanke,
nicht  wechselnde IForm
dev Zellen und ihrer Kerne,
die  typischen Fortsatze
am Zellende, das Fehlen
anderer Zellausldufer und
von Gliafazern sind fiir

b, L nrws A a  diese Geschwulst charak-
Abb. 30 Stralilenartige Anordunng ader Zellen zur et e
GefaBwand mit QGefiBfiilchen.  Wossop-Farbung, teristisch.

Wie aus dem Schema
Baileys® iiber die histogenetische Entwicklung der einzelnen Zellarten
der nervisen Substanz hervorgeht, gibt es jedoch 2 Gruppen von
Spongioblasten. Die einen wer-
den zu Astrocyten {her die
Zwischenform der Astroblasten
und treten zundchst in keinerlei
Beziehung zu Gefaflen. Die
anderen werden zu epithelial
velagerten Ependymzellen und
entsenden schon frih, alse noch
anf dem Spongioblastenstadium,
ihre Fortsitze zur GefaBwand.
AuBerdem besitzen sie Blepharo-
blasten. Da die Spongioblasten
in unserer Geschwulst um siamt-
liche Gefdfle strahlenartig an-
geordnet sind, glauben wir an-
nehmen zun konnen, dafl es sich
Abb. 4. Palisadenartige Anordunung der Ge- hier um ein ependymales SPOIL
schwulstzellen um einen homogenen Fuaserfilz, gioblastom handelt, zumal diese
der mit der dhnlich nmgewandelten Gefiwand = ’
in Beziehung steht. HE-Farbung. Geschwulst Blepharoblasten
enthilt. Gestiitzt wird noch
unsere Ansicht durch die Tatsache, dafl von einer Reihe von Histo-
logen versprengte Gruppen ependymaler Zellen in der Neurohypophyse
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heobachtet wurden. So beschrieb Heaberfeld® im Hypophysenhinterlappen
umschriebene Anhédufungen ganz primitiver Ependymzellen. Priesel stellte
an Hand von Serienschnitten fest1? dafl in der Neurohiypophyse hiufiy
Ansammlungen von primitiven neuroepithelialen Zellen beobachtet werden
koénnen. Habermanni! gibt davon eine .eindrucksvolle photographische
Abbildung in seiner Arbeit iiber das Intermediagebiet der Hypophyse.
SchlieBlich seien noch die Untersnchungen von Langer1? erwihnt, der im
Neurohypophysenstiel zahlreiche Ependymceysten fand. Alle diese Zellen
sind nach Meinung der betreffenden Untersucher Uberreste der ependy-
miren Auskleidung des Recessus infundibuli vom I Ventrikel und nach
erfolgter Obliteration desselben in dem Hypopbhysenhinterlappen verblie-
ben. Diese Ansicht wird auch von Fischel in seinem Lehrbuch der Entwick-
hingsgeschichte erdrtert. Auf Grund dieser Tatsachen und nach Vergleich
zahlreicher Abbildungen dhnlicher Geschwilste in den entsprechenden
Abhandlungent? 4% 15 kommen wir zu dem Ergebnis, dafl der vorliegende
Tumor ein ependymales Spongioblastom der Ncurohypophyse darstellt.
Yom reifen Ependymom unterscheidet es sich unseres Erachtens dadurch.
daf3 die Geschwulstzellen keine polygonale Form haben und eine epithel-
dhnliche Anordnung zu sehr vermissen lassen. Differentialdiagnostisch
kommt vor allem noch das Meningeom in Frage, zumal bekannt ist, dali}
es hiufig von Tuberculum sellae ausgeht. Jedoch glauben wir aus dem
niakroskopischen Befund und dem  histologischen Aussehen unserer
Geschwulst (Strahlenkronen, Blepharoblasten, Mangel an intercelluldren.
argyrophilen Fasern, Fehlen der zwiebelschalenartigen Anordnung) ein
Meningeom ausschlieBen zu konnen. Anch Tumoren, die vom Chiasma
oder Nervus opticus ausgehen, kommen nach all dem bisher Gesagten
nicht in Betracht. Desgleichen ist ein histogenetischer Zusammenhang
mit Zellen vom Hypophysenvorderlappen abzulehnen. Entwicklungs-
veschichtlich wire die vorliegende Geschwulst dhnlich zu verstehen wie
das Craniopharyngeom. Dieses entstecht bekanntlich aus versprengten
Uberresten der epithelialen Rachendachanlage, unsere Geschwulst in
analoger Weise aus zuriuckgebliebenen Zellhaufen der zahlreichen Aus-
stiilpungen des IIT. Ventrikels. An dieser Stelle ist die Tatsache erwih-
nenswert, dafl im Gebiet des ITT. Ventrikels recht hiufig Spongioblastome
vorkommen, wie iiberhaupt diese Geschwiilste neben den Ependymomen
gewohnlich beim Erwachsenen in den medianen, unpaaren Hirnpartien
gefunden werden (Ostertag??).

Zum SchluB soll kurz iiber die klinischen Symptome der Neurchypo-
physengeschwiilste berichtet werden. Das klinische Bild ist gekennzeich-
net durch annihernd die gleichen Erscheinungen, die von den Geschwiil-
sten des Vorderlappens bekannt sind. Sobald die Hinterlappentumoren
eine gewisse Grofle erreicht haben und somit auf das Chiasma, Infundi-
bulum und auf den Vorderlappen driicken, kommt es neben Hirndruck-
symptomen zu Seh- und Stoffwechselstérungen und zu endokrinen
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Ausfallserscheinungen. Ein Vergleich der Krankengeschichten der in der
Literatur beschriebenen Fille 148t erkennen, dafl Fettsucht und Stérungen
des Wasserhaushalts die konstantesten Syvmptome der Hypophysen-
hinterlappengeschwiilste sind. Jedoch ist kein Symptom fiir sich allein
oder in Verbindung mit anderen so charakteristisch, daB man ein beson-
deres Krankheitsbild fiir diese Tumoren aufstellen konnte.

Zusammenfassung.

Es wird ein Gliom des Hypophysenhinterlappens beschrieben. Histo-
logisch handelt es sich bei dieser iiberaus seltenen Geschwulst um ein
ependymales Spongioblastom, das von versprengten Resten einer ur-
spriunglichen Fortsetzung dex Recessus infundibuli auszgegangen sein
diirfte.

Sehrifttumsverzeichnis.

Y Kraus, K. .J.: Die Hypophyse. Handbuch der spezicllen pathologischen Ana-
tomie des Menschen, Bd. 8. 1926.--2 Gruefe, v.: Arch. f. Ophthalm. 12, Abt. B, —
3 Pottkers: Brit. med. J. 1884 —* Burr: J. nerv. Dis, 1900, — 5 Nonne: Dtsch. med.
Wechr, 1916 1. — 8 Sternberg, (.0 Zbl. Path. 31 (1922). — 7 Caspar: ZbL. Path. 36
(1932/33). — » Bailey: J. belge Neur. 38 (1938), —® Haberfeld: Anat. Anz. 35 (1910),
10 Pirjesel: Virchows Arch. 238 (1922). — 11 Habermann.: Beitr. path. Anat. 100
(1938). — 12 Langer: Z. Heilkde 13 (1892). — 13 Bailey, P.u. H. Cushing: Gewebs-
verschiedenheiten der Hirngliome. Jena 1930, — 1 Ostertag, B.: Pathologie der raum-
fordernden Prozesse des Schiidelbinnenraumes. Stuttgart 1941, — 18 Builey: Arch.
of Path. 4 (1927).



