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Nach den zahlreichen in der Litteratur verzeichneten
Beobachtungen finden sich Gehirntumoren am hiiufigsten
im Grosshirn und Mittelhirn, seltener im Kleinhirn und
zwar ist die hiinfigste Geschwulst das Gliom. An
zweiter Stelle kommen die Carcinome und Sarkome,
meist secundiir in ihrem Anunftreten, jedoch sind schon
viele Fiille von primédrem Gehirnkrebs oder Sarkom be-
schrichen worden. Thren Ausgangspunkt diirften sie
vom Ependym beziehungsweise den weichen Hiinten
nehmen. Was die als primire Carcinome des Gehirns
bezeichneten (eschwiilste iibrigens anlangt. so diirften
sie in vielen Fillen auf irrtiimlich gedentete Endotheliome
zuriickzufithren sein.

Im Folgenden sei iiber einen Fall berichtet, der,
abresehen von dem Interesse, welches er in klinischer
Hinsicht bietet, sich auch in pathologisch-anatomischer
Beziehune dusserst interessant erweist. Es handelt sich
ndmlich um multiple Neubildungen an der Oberfliche
des Kleinhirns, die sich bei der mikroskopischen Unter-
suchung als multiple,. primire Endothelsarkome er-
wiesenshaben.

s folge nun zuerst die Krankengeschichte des
Falls, die ich durch die Liebenswiirdigkeit des Herrn
Dr. Spith in Ansbach zugestellt bekommen habe.
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Anamnese und Krankengeschichte.

W. K., 28 Jahre alt, Delikatessenhéindlersfran, Vater
derselben im Alter von 56 Jahren an Apoplexie ge-
storben, die Mutter ist gesund, der einzige Bruder an
einem Herzfehler leidend, eine Tante viterlicherseits
an Lungentuberknlose gestorben, sonstige Erkrankungen
oder Krankheitsanlagen sind in der Familie nicht zu
ernieren. Mann der Patientin leidet an chronischen
Verdanungsbeschwerden; das einzige, sechseinhalb Jahre
alte Kind ist sehr schwiichlicher Natur und hat Neigung
zi catarrhalischer Affektion der Bronchien. Patientin
ciebt an, in ihrer Jugend nie krank gewesen zu sein,
nur hiitte gie einmal ..Fleken®* wahrscheinlich Masern
eehabt. Seitihremsechsten Lebensjahrhatte siesehrhiiufig
recht heftiges Nasenbluten, welchessichanch in den letzten
Jahren, namentlich wiihrend der Menstruation des ittern
einstellte. Im 15, Lebensjahr menstruierte sie zum
erstenmal. Wihrend dieser Zeit hatte sie nie iiber Be-
schwerden zu klagen. Vor 6!/, Jahren mit der Zange
von einem Knaben entbunden, hatte sie wihrend des
Wochenbetts keinerlei Erkrankung durchzumachen.

Vor ungefiihr drei Jahren traten ifters wiihrend
der Menstruation und namentlich meist zwei Tage vor-
her hysterische Krimpfe auf; zn jener Zeit wurde sie
spezialirztlich an Oophoritis behandelt. Die Behandlung
dauerte lingere Zeit, sie fithlte sich darnach ziemlich
wohl, nahm anch an Korpergewicht zn; die oben erwiihnten
Krimpfe traten nur mehr sehr selten auf.

Im Herbst 1895 fiel ihr plotzlich die Erscheinung
anf, dass sie ab und zu doppelt und in die Ferne nicht
mehr so dentlich sehe, wie frither. Sie legte jedoch
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daranf, weil nur voriibergehend, kein Gewicht und liess
sie giinzlich unbeachtet. Im Janvnar und Mirz 1896
trat wieder Doppelsehen ein und zwar andauernder,
als das erstemal. Korperliches Unbehagen, namentlich
leichte Koptschmerzen, sowie dumpfe Druckschmerzen
im Kopf, fithrte sie aunf die grosse, schmerzliche Auf-
regung zuriick, in welche sie durch den im Januar 1896
erfolgten Tod ihres Vaters versetzt worden war,

Indirztliche Behandlung kam sie am 4. April 1896 mit
den Erscheinungen einer Influenza: leichtes Fieber (38,1),
Kopfschmerzen, ziehende Schmerzen im Riilken und
Extremititen, Appetitmangel. Am 8. April trat wesent-
liche Bessernng, vollstiindige Fieberlosigkeit ein. Am
9. traten neuerdings fnsserst heftice Kopfschmerzen ein,
und es fithlte sich Patientin allgemein krank. Von
da an traten die Kopfschmerzen mit wechselnder Intensitiit
meist jeden zweiten Tag auf.

Mitte April trat zum erstenmal heftiges Erbrechen
ein, Doppelsehen bestand um diese Zeit nicht. Wihrend
nun anfinglich die Erscheinungen auf eine Reizung der
Gehirnnerven durch Influenza auf hysterischem Boden
gedentet wurden, trat bei der Intensitit der Symptome
und der Hartnickigheit des Leidens gegen alle thera-
peutischen Eingriffe, .Eisblase, Antipyrin, Phenacetin
und Narkotia* der Verdacht auf, es miisse eine tiefere
Erkrankung des (Gehirns vohanden sein, weshalb am
20. April zum erstenmal der Augenhintergrund untersucht
wurde. Das Ergebnis der Untersnchung war folgendes:
Auf beiden Angen sehr verwaschene Papillargrenzen
und ausgesprochene venidse Hyperdmie, besonders links,
Damit war zweifellos wenigstens das Vorhandensein
einer Steigerung des intracraniellen Drucks nachgewiesen,
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woranf auch die iibrigen allgemeinen Gehirnsymptome,
wie Pulsverlangsamung — meist zwischen 50 und
H6 Schligen in der Minute, manchmal nur zwischen
44 und 50 — Erbrechen und ifters geradezu unertriig-
liche Kopfschmerzen deuteten. Diese allgemeinen Kr-
scheinungen danerten bis Knde April, dann liess das
Erbrechen zwar nach, dagegen stellten sich ataktische
Stirnngen ein, Schwindel, taumelnder Gang; Motilitit
und Sensibilitit, sowohl in den oberen wie unteren Extre-
mititen, waren stets normal. Die Sehnenreflexe waren
anfangs etwas erhiht, jedoch gegen Ende der Krank-
heit ziemlich herabgesetzt. Das Sensorinm waranfiinglich
frei und nur ab und zu in der dritten Krankheitswoche
durch zeitweis anftretende Ohnmacht dhnliche Anfiille
getriibt, denen immer ein einige Stunden anhaltendes,
schweres Krankheits- und Schwiichegefiihl nachfolgte.
Die Niichte waren zu jener Zeit entweder ganz schlaflos
oder durch schwere dusserst schreckhafte Trinme gestirt.
Patientin war infolge dessen manchmal dusserst ge-
ingstiet und sehr anfeeregt. Es kam vor, dass sie von
Angst getrieben ans dem Bett sprang. Sie stiirzte ein-
mal dabei hin und blieb hiilflos am Boden liegen.
Es kam jetzt eine Zeit fiir die Patientin, es war An-
fangs Mai, wo sie nicht mehr gehen, sich nicht mehr
auf den Beinen halten konnte. Selbst beim Aufsitzen
im Bett wurde sie so schwindlig, dass sie sich sofort
wieder legen musste. Dagegen blieb die Motilitit der
Extremititen im Bette vollstindig erhalten; Storangen
der Bewegungstihigkeit bestanden dagegen in geringem
Grad schon in der ersten Zeit in der Nackenmuskulatur,
welche sich im Laufe der Zeit bis zur vollstindigen
Nakenstarre ausbildeten, so dass die Kranke, unfihig
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mit dem Nacken Bewegungen auszufithren, den Kopfnach
rechts geneigt im Bette lag. Die fast unertriiglichen
Kopfschmerzen liessenmit der Zeit etwas nach, etablierten
sich jedoeh vorwiegend im Hinterkopf, von da die ganze
Wirbelsiinle abwiirts ausstrahlend und aueh aunf die
unteren Extremitiiten sich erstreckend.

Als erstesdentliches Hirnsymptom trat nenerdings ein
linger andanerndes Doppelsehen anf; es beruhte auf
Lihmung des Nervus abducens linkerseits, der linke
Bulbus konnte zwar noch,jedoch nicht nach aussen bewegt
werden; diesen Erscheinungen anf dem linken Auge
folgten bald dieselben rechterseits nach. Die beiden
Augiipfel standen meist in Medianlinie, Bewegungen
derselben waren zwar immer noch moglich, nicht jedoch
eine Bewegung nach aussen. [Ein Aungenspiegelbefund
Zu jener Zeit hatte folrendes Resunltat:

Venise Schwellung der Gefiisse war verringert,
dagegen Dbestand eine auffallende Hyperimie des
Sehnerveneintritts, dessen Begrenzung eine ganz ver-
waschene war. Nach wenigen Tagen nahm auch das
Sehvermigen immer mehr ab, die Umrisse wahrge-
nommener Gegenstinde wurden undentlich und schienen
verschwommen. Nach weiteren Tagen trat eine voll-
stindige Amaurose ein. Die Pupillen waren weit, giinzlich
reaktionslos, es konnte nicht mehr grelles Licht unmittelbar
vor dem Auge wahrgenommen worden. Durch Unter-
suchung mit dem Augenspiegel wurde spiter Sehnerven-
atrophie festgestellt.

Mit Zunahme der Krankheitsdaner steigerte sich
anch das allgemeine Krankheitsgefithl. Patientin klagte
vor Allem iiber hochgradige Schwiiche und Stirung im
Allgemeinbefinden. Das Sensorium wurde immer mehr
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benommen, es hiuften sich schreckhafte Delirien,
die Kranke wurde somnolenter, reagirte zmletzt nur
noch auf starkes Anrnfen und dann meistens nur ganz
voriitbergehend, verlor mitten im Satz den Znsammenhang
und fing immer wieder gleich zn schlummern an. In
den letzten 14 Tagen trat eine Schwellung einzelner
Cervicaldriisen linkerseits aunf, ferner begann Patientin
iiber Beschwerden beim Schlingen zu klagen. Auf der
Zunge spiiter leichter Soorbelag. Die Tonsillen und
ihre Umgebung waren nicht geschwellt, die Uoula stand
etwas nach rechts. Im Gebiet des facialis machte sich
eine gewisse Unbeweglichkeit der mimischen Gesichts-
muskeln bemerklich. Der Gesichtsausdruck war masken-
artig starr; die mit der Abducenslihmung sich einstellende
Ptosis blieb nicht konstant; es zeigte sich meist nur
linkerseits, dass das obere Lid sich langsamer als rechts
bewegte. Der Puls wurde mit der Zeit bedentend
schneller, stieg etwa in der fiinften Krankheitswoche
auf 120, spiter anf 130, an manchen Tagen sogar anf
150—154 Schliige per Minute. Patientin hatte Brust-
beklemmungen, man konnte Cheyne-Stoke’sches Atmungs-
phiinomen beobachten. In der letzten Woche traten
kurz andauernde tonische Krimpfe in der Beugemus-
kulatur der Finger beider Hiinde auf, ab und zun be-
standen Schiittelkrimpfe der untern Extremititen.
Appetit war nur in geringem Mass vorhanden; zuletzt
cenoss  Patientin wegen der fortschreitenden Schling-
beschwerden nur noch flilssige Nahrung. Erbrechen
erfolgte nur dusserst selten. Stuhl war stets angehalten,
konnte aber auf auf Laxantia hin erzielt werden.
Stirungen seitens der Blase bestanden nie, Decubitus
trat nicht ein, da Patientin auf einem grossen Wasserkissen




11 —

lag. Urin gab nie Eiweiss- oder Zuckerreaktion. Der
Krankheitsverlauf war im Allgemeinen stets fieherlos.

Ende Mai erfolgte der Tod unter den Erscheinungen
einer Atmungslihmnng.

Sectionsbhefund.

Kleine dusserst gracile weibliche Leiche, Muskulatur
miissig, Fettpolster gut erhalten, Pupillen weit. An
den abhiingigen Partien zahlreiche Totenfleke von livider
Farbe. Thorax: Beide Lungen durch alte pleuritische
Adhiisionen mit der Thoraxwand verwachsen, an der
linken Lungenspitze eine flache, derbe, dunkle Narbe
von der Grilsse eines silbernen Zwanzigpfennigstiicks.
Der Luftgehalt im linken Oberlappen ist normal, Unter-
lappen von dunklerer Farbe als der Oberlappen, auf
dem Durchsehnitt entleert sich auf leichten Druck reich-
liche, blutig-serise, schaumige Fliissigkeit, Schnittfliche
von dunkelbraunroter Farbe, Lnftgehalt ein verminderter.
Befundrechts ergiebt fast dieselben Verhiiltnisse wie links.

Im Herzbentel nur wenig klarer Inhalt, Herz klein,
schlaff, Muskulatur diinn und anéimisch. Ventrikel und
Vorhiite enthalten zahlreiche Cruor und Speckgerinnsel,
Pulmonal- und Aortentaschen normal, Tricuspidalis und
Mitralis ohne pathologische Veriinderungen.

Kehlkopt normal, ebengo Trachea und die grissern
Bronehien. Oesophagus, Schilddriise und Bronchialdriisen
zeigen keine Veriinderungen.

Abdomen:

Leber mit Gallenblase, Milz, Magen, Diinn- und
Dickdarm entsprechen vollstindig normalen Verhiiltnissen.
Die Nieren sind ziemlich gross, von derber Consistenz,
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cyanotischer Farbe. Zeichnung ist gut erhalten, die
Kapsel leicht abziehbar.

Die Ovarien sind leicht vergrossert, enthalten
mehrere kleine kirschkern grosse Cysten, die mit klarer
Fliissigkeit gefiillt sind. Uterns nach hinten verlagert,
in der Gegend des innern Muttermunds nach rechts
abgeknickt; sonstige anatomische Veriindernngen sind
nicht vorhanden. Blase normal.

Schiidel:

Das Schiideldach ist missig dick, die Diploe ist
normal entwickelt und gut erhalten, desgleichen die Ge-
fiissfurchen. Die Dura ist mit dem Schiideldach miissig
adhéirent, Sinus longitndinalis superior stark mit dunklem
Blut und Gerinnsel gefiillt. Dura selbst sehr hyperdmisch,
ihre Innenfliiche glatt und glinzend. Das Gehirn ist
von mittlerer Grisse, die weichen Hinte zeigen starke
Blutfiillung. '

Die Gyri sind etwas abgeflacht, die Sulei leicht ver-
strichen. Nach Abiragen der Grosshirnhemisphiiren
findet man den Blutgehalt des Gehirns nicht vermehrt.
Hirnrinde von grauroter, weisse Substanz von
heller weisslich-grauer Farbe. Consistenz des Gehirns
normal, die weichen Hiinte lassen sich leicht abziehen.
Die beiden Seitenventrikel, ebenso wie der dritte
Ventrikel ziemlich betrichtlich erweitert, enthalten
eine nicht unbetriichliche Menge leicht getriibter, seriser
Fliissigkeit. Ependym glatt und glinzend, zeigt normale
Verhiiltnisse.

Bei Herausnahme des Gehirns reisst das Klein-
hirn ein und es fillt ein etwa haselnussgrosser Tumor
von hellbraunrother Firbung heraus. Seine Consistenz
ist eine markige.

R
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Am Schiidelernnde gnt zwei Essliffel einer dunkel-
bernsteingelben, klaren seridsen Fliissigkeit.

Corpus striataom und Thalamus opticus zeigen auf
der Schnittfliche etwas verminderten Blutgehalt, sonst
normale Verhiltnisse. Tela choroidea miissig mit Blut
oefiilllt, Aquaeductus Sylvii etwas erweitert, fiir eine
miissig dicke Sonde gut durchgiingig.

Kleinhirn.

Dem bei der Sektion heransgefallenen haselnnss-
grossen Tumor entspricht ein Defekt von annihernd
derselben Grisse an der Basis des Kleinhirns und zwar
ist damit der Lobus inferior posterior sen semilunaris
der linken Kleinhirnhemisphiire betroften. Der in die
Incisnra marginalis posterior vorspringende, abgerundete
Rand dieses Lappens fehlt vollstindig und scheint der
Sitz dieses Tumors gewesen zu sein. Die Wandungen
dieses Defekts sind im Verhiltnis zur Consistenz des
iibrigen Kleinhirns etwas erweicht.

Anftallend sind ferner am Kleinhirn vielfache theils
orissere, theils kleinere circumscripte, flache Erhaben-
heiten von derselben Farbe und Consistenz wie der eben
beschriebene Tumor.

Im lobus superior anterior sin. in Nihe der incisura
marginalis anterior und des Oberwunrms befindet sich
eine solehe Erhabenheit von runder Gestalt. Thr Durch-
messer betrigt 11 mm, die Oberfliche des Kleinhirns
iiberragt sie knapp 1 mm, Consistenz markig. Mit
der Pia mater zeigt sie sich fest verwachsen, demnn bei
dem Versuch, die Pia abzulisen, bleiben an derselben
kleine Gechwulstpartikelchen hiingen. Auf dem Durch-
schnitt sieht man, dass sich diese Geschwulst nicht
sehr weit in die Gehirnsubstanz hineinerstreckt, vielmehr



einen mehr oberfliichlichen Sitz hat. Vom Rand nach der
Mitte zu an Dicke zunehmend, betrigt die dickste
Stelle T mm.

Jin anderer, derartiger jedoch kleinerer, nur erbsen-
erosser Tumor befindet sich im rechten lobus superior
anterior. Er ragt nur ganz wenig iiber die Kleinhirn-
oberfliiche hervor, ist ebenfalls fest mitder Pia verwachsen,
sein Tiefenwachsthum betrigt 4 mm.

Wiihrend nun die Oberfliche des Kleinhirns im Allge-
meinen von diesen flachen Tunmoren ziemlich verschont
blieb, zeigt es sich, dass die Unterfliche, abgesehen
von dem schon weiter oben erwiithnten haselnussgrossen
Tumor, weit mehr in Mitleidenschaft gezogen wurde.

Die rechte Tonsille fast vollstindig einnehmend
und noch ein gutes Stiick in den lobus cuneiformis
dexter hineinragend, prisentirt sich der grisste dieser
flachen Tumoren. Seine Gestalt ist mehr oval, im
liingsten Durchmesser 3 em, im schmilsten 1!/, cm
messend, erhebt er sich iiber die Oberfliche 1!/, mm,
erstreckt sich in die Tiefe dagegen 8 mm. Sein Wachs-
thum nimmt ebenfalls vom Rand nach der Mitte zu.
Pia ebenfalls fest mit dem Tumor verwachsen. Seine
Consistenz ist weicher als die der andern Tumoren, leicht
briickeliger Zerfall schon zn bemerken.

Der rechte Floceulus ist durch erweichte Tumor-
massen eingenommen.

An der Unterfliche des Kleinhirns befinden sich
dann noch fiinf derartige Tumoren, teils von Erbsen-,
teils Pfennigstiickgrisse. Sie haben siimmtlich dieselbe
Beschaffenheit, wie die eben beschriebenen, ihr Tiefen-
wachsthum schwankt von 2—5 mm. Zwei davon haben
ihren Sitz im lobus cuneiform. sinister, wihrend die
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drei andern, dies sind die kleineren, iiber die rechte
Hemisphiire verteilt sind.

Der vierte Ventrikel ist normal, striae acusticae
nicht sehr deutlich ansgepriigt. Ausser den oben be-
schriebenen Verdnderungen bietet das Kleinhirn sonst
keine Veriinderungen.

Sinus venosi stark mit dunklem Blut gefiillt. Dura
der Schiidelbasis nicht veriindert.

Mikroskopischer Befund.

Das Gehirn wurde in toto in Formalin gehiirtet.
Simmtlichen, durch die multiplen Tumoren pathologisch
veriinderten Kleinhirnparthien wurden behufs der mikro-
skopischen Untersuchung Stiickehen entnommen. Die
Einbettung dieser Segmente geschah in Paraffin. Von
Firbungsmethoden kamen hauptsichlich die von Pal
und von Gieson zur Anwendung, sowie diejenigen mit
Alaunkarmin und Himatoxylin-Eosin.

Im Allgemeinen boten sdmmtliche, den einzelnen
erkrankten Stellen, entnommenen Segmente dasselbe
mikroskopische Bild. Wie schon weiter oben bemerkt,
schienen die Tumoren einen mehr oberflichlichen Sitz
zu haben. Dies wurde durch die mikroskopische Unter-
suchung vollauf bestitigt und ist anch an Microphoto-
eraphien, siehe Fig. 1, recht dentlich wahrzunehmen.
Ueber dem Tumor erscheint die Pia stark verdickt und
zellig infiltrirt. An den Stellen, die dem grissten
Tiefenwachstum der Geschwulst entsprechen, sieht man
die normale Substanz der Hirnrinde vollstindig wvon
den Geschwulstmassen ersetzt, an vielen Stellen ein
direktes Eindringen der Neubildungin die weisse Substanz.
Sehr deutlich ist zu erkennen, dass die Geschwulst
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entlang den Piagefissen ihren Weg in die Gehirnsubstanz
eefunden hat. Durch die Neubildung zeigt sich die Pia
an den einzelnen Stellen ansserordentlich verdickt und
die Sulei dadurch enorm ausgedehnt. Man sieht nun
wie die GGeschwulst sich in Form von breiten Stringen,
welche in ihrer Anordnung und Gestaltung ganz und
gar Blutgefiissen entsprechen, in die Hirnrinde einsenkt,
sie durchsetzt und sich dann wieder verbreitert. An
andern Stellen sieht man, wie die Gefiisse von einem
formlichen Geschwnlstmantel umgeben in die Gehirn-
substanz eintreten. An den Punkten, wo die Geschwulst-
balken in die weisse Substanz vorgedrungen sind, sieht
man eine ausserordentlich starke Anhiinfung von Zellele-
menten, deren Grisse zwischen 3 und 5 @ schwankt,
sie enthalten theils einen, theils zwei Kerne, haben spiir-
liches Protoplasma; ihre Gestaltung ist eine unregel-
miissige, der Hanptsache nach herrscht jedoch die
Rundform vor.

Die Struktur dieser Neubildung ist eine sehreigentiim-
liche, so dass man sie nicht ohne Weiteres einem
bestimmten Typus unterordnen kann.

Der Hauptsache nachsind drei Arten von Geschwulst-
elementen zu unterscheiden. Die erste Gattung von
Zellen, und zwar sind es namentlich diejenigen, welche
mit den Piagefiissen ihren Weg durch die Hirnrinde
genommen, schwanken in ihren Grisseverhiltnissen
zwischen 4 und 6 u, sie sind von theils rundlicher, theils
liingsovaler Form, ihre: Kerne ergeben dieselben Ver-
hiiltnisse. Sehr selten sieht man in einer Zelle zwei
Kerne. Die Kerne haben den Farbstoff gut anfgenommen,
sie zeigen ein ganz feines Geriist und ein dentliches
Kernkorperchen. Alle diese Zellen liegen in einem

2
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eanz feinen, faserigen Stiitzgeriiste. Ausliufer von den
Zellen ausgehend sind hier nicht wahrzonehmen.

dine weitere Art von Zellen, mnd es ist dies die-
jenige, aus der die Hanptmasse der ganzen Geschwulst
sich anthaut, ist etwas grisser als die eben beschriebene
Form und in ihrem Aussehen fast konstant (Grisse D u).
Was unsre Autmerksamkeit bei diesen Geschwulstzellen
hauptsichlich in Anspruch nimmt, ist der Umstand, dass
sie eine ganz eigne Anordnung beim Auntban der Ge-
schwulst angenommen haben und einen stark endothelialen
Charakter zeigen. Die Zellen sind mehr kubisch, haben
erossen, sich ent firbenden Kern und Kernkirperchen.
Der Ban der Neubildung ist an den Stellen, wo diese
Zellform vorherrscht, folgender:

Wir sehen ein feines fibrillires Netzwerk, dessen
Maschen von verschiedener Grisse sind, bald sind es
kleinere, mehr runde, bald mehr lingliche, theils concen-
trisch umein Gefiiss liegende, theils wellenformig gestaltete
und dann in Parallelen verlanfende Hohlrinme. Fastdurch-
weg ist zu erkennen, dass jeder dieser nur von einzelnen
zarten Bindegewebsfasern begrenzten Hohlrdnme von
einem feinen Capillarnetz begleitet ist. An einzelnen
Priiparaten kann man auch erkennen, dass dieses
Capillarnetz nicht nur die Wand ebengenannter Hohl-
riume bekleidet, sondern auch in sie eindringt und ein
feines Maschenwerk bildet. Charakteristisch 1st die
Anordnang ebengenannter Zellen in diesem Flechtwerk.
In langen Reihen, bald einfachen, bald doppelten und
dreifachen liegen die Zellen der Wand dieser Hohlriiume
oder der Capillarwand an, fast regelmiissig eine neben
der andern liegend, sich gegenseitig abplattend. Dabei
folgen diese Zellenreihen all den vielfachen Windungen,

] #5H ew




— 19

die von dem fibrilliren Bindegewebe vorgezeichnet sind.
Liegen eventuell 3 oder mehrere Zellreihen nebenein-
ander, so kann man erkennen, dass die der Mitte zu
liegenden Zellen durch den von beiden Seiten auf sie
ansgeiibten Druek abgeplattet und in ihrer Gestalt ver-
indert sind. Vielfach sieht man, wie diesen ganz
ihnliche Zellen grissere Gefisse in mehrfachen Lagen
nmgeben.

In diese merkwiirdigen Zellreihen gewissermassen
eingebettet sieht man Zellinseln, deren Abgrenzang eine
canz unregelmissige ist.  Was die Zellelemente anlangt,
aus denen diese Inseln aufgebaut sind, so sind es dieselben,
wie diejenigen, welche die Zellreihen bilden, Figur 2 Lisst
in Mitte der Geschwulst eine solche Insel erkennen, die
von den iibrigen (eschwulstmassen durch eine seichte
Furche getrennt ist. Bei jeder dieser Inseln Lisst sich
erkennen, dass auch sie von einem Netz fibrilliren
Bindegewebes sowie von einem feinem Capillarnetz um-
sponnen ist. Dieser zarten Wendung liegen wieder
regelmiissig aneinandergereiht jene cubischen Zellen an.
(Gegen die Mitte dieser Zellnester zu verlieren jene
Zellen ihre regelmiissige Gestalt und geben auch ihre
regelrechte Anordnung anf, sie erscheinen mehr plati-
gedriickt, ohne Anordnung durcheinander liegend.

Wihrend nun diese Geschwulstformen mehr an den
peripheren von der Pia ausgehenden Theilen vorkommen,
findet man an manchen Stellen der eben von der Neu-
bildung ergriffenen weissen Substanz, manchmal auch
in den Geschwulstparthien, deren Aufbau duorch die
eben geschilderten Zellarten geschah, endlich eine dritte
Art von Zellen, deren Vorkommen im Verhiltniss zu

den beiden andern Arten ein spiirliches zu nennen ist,
-__]*



Dieser dritten Art ist ein gliomatiser Charakter nicht
abzusprechen. Diese Zellen liegen in einem Stiitzgeriiste,
das gewucherte Neuroglia zu sein scheint. Die Zellen
haben ziemlich grossen Kern, geringes Protoplasma.
Thre Grisse betrigt T wu.

Was diese Zellzgattung den andern weiter oben
beschriebenen gegeniiber anszeichnet, ist der Umstand,
dass sie Ausliufer besitzen, mit denen sie zusammen-
hiingen, an manchen Stellen vermittels dieser ein ganz
dickes Flechtwerk zu bilden scheinen.

Ob das Faserwerk der Neuroglia noch besonders
am Aufban der Geschwulst betheiligt ist, lisst sich
nicht bestimmt behaupten. Moglich ist, dass das ganz
feine Faserwerk, in dem die zuerst geschilderte Zell-
gattung suspendirt ist, als eine Gliawucherung anzu-
sprechen Ist.

Was den Gefiissreichthum der (Geschwulst anlangt,
s0 stellt sich derselbe als ein ausserordentlich reicher
dar. Allenthalben sieht man die Geschwulst von feinsten
Carpillaren durchzogen, allenthalben sieht man, nament-
lich mehr der Pia zu grissere (Getissstimme. Oft hat
man den Eindruck, als wiren die Wendungen mancher
(vefiisse leicht verdickt. Wie schon eben geschildert,
stehen die Gefiisse in innigem Zusammenhang mit dem
bindegewebigen Stiitzgeriiste fiir jene cubischen Zellen.
Besonders an einem Priparat lassen sich diese Ver-
hiltnisse ansserordentlich schin und deuntlich iibersehen.

Von einem etwas verdickt erscheinenden Gefiss-
lumen sieht man strahlenfirmig Bindegewebsziige nach
allen Seiten abgehen. Manchmal biegen diese Binde-
cewebsziige wm und bilden parallel mit einander ver-
laufend, eigenthiimliche arabeskeniihnliche Figuren.
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Sehr interessant ist es nun, wie fast jeder dieser Binde-
gewebsziige von seiner Capillare begleitet ist, die ganz
dem gewunndenen, ihr vorbeschriebenen Weg folgt.
Dies der histologische Befund. Versuchen wir nun
eine pathologisch-anatomische Diagnose zu stellen, so
kann es sich zweifellos nur um eine Neubildung handeln.
Die Hauptmasse der Geschwulst besteht aus jenen
Zellreihen, die aus Zellen von cubischer Gestalt
zusammengesetzt, jene eigenthiimliche charakteristische
Anordnung haben. Sie stehen in einem o innigen Zu-
sammenhang mit dem bindegewebigen Maschenwerk
und den sie begleitenden Gefiissen, folgen dessen Ver-
istelungen so genau, dass man diesen Befund nicht fiir
einen rein zufilligen halten kann, vielmehr zur Ansicht
gedringt wird, dass ganz bestimmte Beziehungen zwischen
den Zellreihen, demsie umschliessenden Bindegewebe und
Capillarnetz bestehen, dassjeneZellen ihren Ursprung haben
vonden Gefisswandungen oderden feinsten Liymphspalten.
Was die andern in der Neubildung vorkommenden
Zellgattungen anlangt, sokommen die znerst beschriebenen
Rundzellen, welche mehr polymorpher Gestalt sind, ferner,
diean Zahlnochspiirlicheren, grosseren, mit Auslinfern ver-
sehenen Zellen In Betracht. Wiihrend erstere sarkomatisen
Charakter tragen, diirften letztere gliomatiser Natur sein.
Wir haben also:
1. Cubische, Epithelien ihnliche Zellen, welche die
Hauptmasse der Neubildung bilden.
2. runde, polymorphe, sarkoméhnliche
3. grosse, mit Ausliufern versehene, gliomatise Zellen.
Die beiden letztgenannten Zellarten sind in ihrem
Vorkommen spiirlicher, namentlich, was die gliomatise
Zellart anbelangt. — Fiithren wir wuns nochmals
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den merkwiirdigen Bau der Neubildung vor Augen,
erwigen wir, dass die Geschwulst jedenfalls ihren
Ansgangspunkt von den Blut- oder Lymphgefiss-
wendungen genommen haben muss und zwar von denen,
die von der Pia mater aus in die Gehirnsnbstanz ein-
dringen. Ziehen wir in Betracht, dass die Neubildung
der Hauptsache nach aus jenen epithelihnlichen, enbischen,
den Wendungen der Blut und Lymphgefisse ensprossenen
Zellen besteht, untermischt mit Zellen sarkomatiser
Natur, so wird man zur Diagnose Endothelsarkom ge-
fithrt. In differentiell diagnostischer Hinsicht kiimen
eigentlich nur das Gliom und Carcinom in Betracht Um
zuerst die Differentialdiagnose mit Gliom zun behandeln,
so kommen ja gliomatise Zellen vor, doch sind sie in
ihrem Auftreten nur spirlich, die Hauptmasse der Ge-
schwulst besteht vielmehr aus ganz anderen als den
fiir das (liom charakteristischen Spinnen- und Pinsel-
zellen, von welchen so eigenartice Flechtwerke ge-
bildet werden. Die nachzuweisenden geringen Glia-
wucherungen sind vielleicht anf einen von der Nenbildung
ansgeiibten Reiz zuriickzufiihren.

Viel mehr Schwierigkeiten diirfte es bieten, das
Vorhandensein eines Carcinoms zu negieren. Oft weisen
die entschiedenen Geschwulstformen, namentlich wieder
die Mischformen derselben, so viele Aehnlichkeiten auf,
dass eine sichere Diagnose iusserst erschwert wird. So
kann anch in unserm Fall die Anordoung der Zellreihen
und der sie bildenden Elemente gar wohl das Bild
eines Carcinoms, d. h. eines Epithelcarcinoms vortiuschen.
Die Epithelcarcinome, ansgehend von den serisen Korper-
hihlen, der Haut, der Pia und Dura bilden theils
flichenhaft ansgebreitete cirecnmscripte Tanmoren. Ziegler
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theilt sie den zu den . Sarkomen* zihlenden Geschwiilsten
zn, bei welchen die Wucherung der Endothelien eine
massgebende Rolle spielt und zur Bildung von eigen-
artigen Zellnestern und Zellstringen fithrt, welche in
einem bindegewebigen Geriist liegen und dadurch den
Krebszellnestern sehr édhnlich werden.  Aueh kinnte
man an die von Hauser beschriebene diffuse krebsige
Infiltration denken. Es bieten sich jedoeh Griinde,
diese Formen amszuschliessen. Bei carcinomatisen
Nenbildungen Dbefindet sich zwischen den einzelnen
Krebszellen keine Intercellularsubstanz, vielmehr liegt
Kittleiste an Kittleiste. Im Gegensatz dazu sehen wir
in unserm Fall, wie sich zwischen den einzelnen Zellen
eine ganz feine, faserige Intercellularsubstanz befindet,
die jedenfalls von der bindegewebigen Wand, der die
Zellen anhaften, abstammt. Es diirfte dies, trotz aller
andern Aehnlichkeiten bei den Geschwalstformen, der
Hauptpunkt sein, auf Grund dessen, die Annahme, es
kimnte sich wm Carcinom handeln, auszuschliessen ist,

Was endlich die Frage betrifft, ob das Endothel-
sarkom ein primires und multiples sei, so bietet die
Beantwortung derselben keine Schwierigkeiten, Bei
der Section wurden im ganzen Kirper, in keinem Organ
dhmliche Neoplasmen gefunden. Allein aunf das Klein-
hirn hat =ich die Geschwulst beschriinkt und wie die
mikroscopische Untersuchung dargethan, hat sieihren Auns-
gangspunkt von der Pia desselben genommen. Die
Multiplicitit der Neobildung scheint mir durch das
gleichzeitige Auftreten mehrerer Tnmoren anf der Ober-
fliche des Kleinhirns erwiesen.

In klinischer Hinsicht erweist sich der Fall als
iusserst interessant, jedoch wiirde eine eingehende Be-
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sprechung desselben iiber den Rahmen dieser Unter-
snchungen hinansgehen. Ich will deshalb nur in aller
Kiirze das Wichtige hervorheben. Interessant ist es,
dass, wie schon in so vielen Fillen, mit dem Augen-
spiegel eine Gehirnerkrankung festgestellt werden konnte,
Sehen wir nach, ob die fiir eine Kirnhirnerkrankung
namentlich die zur Annahme eines Tumors in demselben
berechtigenden Symptome vorhanden waren, so finden wir
dies in hohem Maasse bestitigt. Zuerst die unertrig-
lichen Kopfschmerzen, welche die Patientin bis zu ihrem
Tod nicht verliessen, dann der Augenbefund, das Doppel-
sehen und die Stanungspapille. Als weitere Gehirn-
symptome wurden die Pulsverlangsamung und Erbrechen
anffillig; als ein Symptom, welches direkt auf eine
Erkrankung des Kleinhirns hinweist, treten ataktische
Stirungen, Schwindel, taumelnder Gang auf.

Ganz charakteristiseh ist die gegen Ende der
Krankheit auftretende Nackenstarre. Die znm Schluss
eintretenden Lihmungserscheinungen, wie die Lihmung
des Nervus abducens, die Ptosis ete. fanden bei der
Section eine Erklirung durch den Sitz von Neubildungen
in den betreffenden Centren.

Meinem verehrten Chef und Lehrer, Herrn Prof.
Dr. Hauser, spreche ich auch an dieser Stelle meinen
besten Dank ans fiir die Anregung zn dieser Arbeit
und fiir die freandliche Unterstiittzung bei Ausfithrung
derselben. Die photographischen Abbildungen ver-
danke ich der Giite meines Kollegen Herrn Dr. Hubrich,
Assistent an der Universitiits-Augenklinik.
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