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Es ist das Verdienst des schwedischen Forschers Arvid Lindau, im 
Jahre 1926 in seinen ,Studien fiber Kleinhirncysten" auf eine his dahin 
unbeachtete Geschwulst~orm des Kleinhirns hingewiesen zu haben, die 
er als capill~res Angiom auffal~te. Lindau hat auch die Beziehung dieser 
Tumoren zu multiplen KSrpcffehtbildungen und besonders zu der schon 
seit l~ngerer Zeit bekannten Angiomatosis retinae (yon Hippel) klar- 
gelegt. Dieses Krankheitsbild, das durch das Auftreten yon Geschwfilsten 
und Fehlbildungen an veIschiedenen Organen ausgezeichnet ist, kaml 
daher als ,,Lindausche ]~ankhe i t "  bezeichnet werden. Ffir F~lle mit  
isolierten Kleinhirntumoren ist diese Bezeichnung nicht zweckmi~Big. 
Wir werden daher ffir solche Fs im folgenden den Ausdruck ,,angio- 
matSse Kleinhirntumoren" oder ,,Lindausche Kleinhirntumoren" ge- 
brauchen. 

In  der s Literatur sind diese meist cystischen Tumoren unter 
den verschiedensten Namen beschrieben worden: als Gliome, Sarkome, 
Endotheliome oder auch als ,serSse Cysten" - -  in Fallen, in denen der 
kleine wandsti~ndige Tumor nicht beachtet wurde. Angiome im Klein- 
h im warden ffir extrem selten gehalten, da man nur die cavern5sen 
Formen beachtet hatte. 1922 konnte Lechner in der gesamten Literatar  
nur 3 F~lle Ton Kleinhirnangiomen finden. Seit der Publikation Lindaus 
sind eine ganze Reitie yon Arbeiten fiber angiomatSse Kleinhirntumoren 
erschienen (mehr als 80 Fiille) wobei meistens die Befunde Lindaus 
bests wurden. Cushing und Bailey, welche diese Tumoren auch 
ffiiher f fir Gliome gehalten hatten, widmeten sparer den ,,Angioblastomen" 
des Kleinhirns den zweiten Teil ihrer Monographie fiber die Blutgefs 
tumoren des Gehirns und trennten sie damit scharf Ton den Gliomen ab. 
Andererseits haben Roussy un40berling betont, dai~ bei einer Minderzahl 
der F~lle neben einer blastomatSsen Umbildung der Capillaren auch eine 
gliomatSse Komponente anzunehmen sei (,,angio-gliome"). Die Frage 

1 Von der medizinischen Fakultiit der Universit&t Mfinchen als Doktordisser- 
ration angenommen. 

2 Die Untersuchung wurde mit Hilfe der Rockefeller Foundation ausgeffihrt. 
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Angiom oder Gliom bzw. Angiogliom ist iibrigens auch bezfigIieh der 
Retinageschwfilste der yon Hilgpelschen Krankheit bis in die jiingste 
Zeit hinein verschieden beantwortet worden. Bei den angiomatSsen 
l%etinatumoren war auch das fami]is und erbliche Auftreten der Er- 
krankung schon ls bekannt. Die Erblichkeit der ,,Lindauschen 
Krankheit" ist dann besonders yon Rochat, sowie yon MSller studiert 
worden. Beide konnten eine Vererbung dutch 3 Generationen naehweisen. 

Auf Anregung yon Herrn Prof. Spatz habe ich das Material der 
Mfinchner Psyehiatrischen und Nervenklinik an Tumoren und Cysten 
des Kleinhirns aus den letzten 10 Jahren durehgesehen und dabei fiber- 
raschenderweise eine verh~ltnism~l~ig grol~e Zahl yon angiomatSsen 
Tumoren gefunden. Diese F~lle waren meist unter der Bezeiehnung 
,Kleinhirneysten" geffihrt worden. Der Tumor war a]s ,,eigenartiges 
Gliom" bezeichnet worden, bis der im folgenden an 6. Stelle beschriebene 
Fall yon ausgebildeter Lindauseher Krankheit auf die richtige F~hrte 
lenkte. 

Unter 216 intrakraniellen Tumoren, die yon Jan. 1924 bis Jan. 1935 
zur histologisehen Untersuchnng kamen (134 Sektionsfglle, 82real operativ 
gewonnenes Material 1) waren 22 Gesehwfilste des Kleinhirns (ohne die 
yon den Meningen ausgehenden Gesehwfilste und ohne die des Kleinhirn- 
brfickenwinkels). 

Es hat sich als praktisoh erwiesen, dig Kleinhirntumoren in obiger Begrenzung 
seharf yon den Ges•hwiilsten des GroBhirns zu trennen. Heymann hat dies yore 
klinisch~praktischen Standpunkt aus betont, Ostertag hat die Trermung mit tier 
wahrscheinlich verschiedenen Genese begrfindet (in ghnlicher Weise unterseheidet 
Cushing m~d die angelsgchsisc .he Literatur scharf zwisehen supra- und infr~tentori- 
ellen Tumoren). Auch histologisch haben die Kleinhirnblastome ihre Besonder- 
heiten, werm man yon den metastatischen Tumoren absieht. DaB vereinzelte Falle 
yon den ffir das Kleinlfirn typisehen Geschwiilsten auch im Grol~him gefunden 
werden, ist wegen der Seltenheit solcher Befunde kein Grund gegen die Zweck- 
m~,13igkeit dieser Trennung. 

Bei der Durchsieht der Kleinhirntumoren ergab sich zwanglos eine 
Einteilung nach dem Alter der Kranken. Es entstanden dabei 2 Gruppen, 
in denen wieder mehrere histologisch gekennzeiehnete Typen zu unter- 
scheiden waren : 

I. Kleinhirntumoren bei Kindern und Jugendliehen: 9 F/~lle: 
Gliome : 
a) zellreiche, unreife: 5 F~lle (Medulloblastome Cushings-~ Neuro- 

spongiome yon Roussy-Oberling und Ostertag) ; 
b) zellarme, reifere: 4 Fglle (Astrocytome Cushings 2). 
II.  Kleinhirntumoren bei Erwachsenen (fiber 25 Jahre): 13 F~lle: 
1. AngiomatSse Tumoren : 7 F~lle. 

1 Dieses l~{aterial verdankt das Laboratorium den Professoren Lebsehe (Miinehen) 
und T6nnis (W~rzburg). - -  2 Diese sind, wie Bergstrand ausfiihrlieh gezeigt hat, 
nicht mit den Astroeytomen des GroBhirns gleichzusetzen. 
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2. Gliome : 4 F~lle. 
3. Metastasen : 2 F/~lle. 

Bei diesem allerdings sehr kleinan ~a t e r i a l  stehen also un te r  dan 
Tumoren  be i  K inde rn  und  Jugendl ichen die unreifen Gliome, un te r  den 
Kle inh i rn tumoren  beim Erwachsenen die angiomatSsen Tumoren  an 
erster Stetle. Die Zweakm~iBigkeit der E in te i lung  naah dem Alter ergibt 
sich auah, wenn m a n  d i e  Li tera tur  beriicksiahtigt;  danach werden die 
unreifen Gliome n u t  in  Ausnahmef~llen bei Erwachsenen und  die Angiome 
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Graphisehe Darstellang I. Verteil~" yon 303 Tu- 
moren des Kleinhirns a~f Wurm (weir) und ttemi- 
sph$ire (schraffiert), nach dem Alter in Dekaden 
geordnet. Ordinate: Alter in Dekaden. Abszisse: 
Zahl tier Tumoren auf 10 Fhlle berechnet. Aus den 
unten angegebenen Zahlen erkennt man zugleieh, 
wie die ]~leinhirntumoren iiberhaupt mit zunehmen- 
dem Lebensalter immer seltener werden, und wie 
diese Seltenheit besonders auf einer Abnahme der 

Tumoren des Wurms beruht (s. aueh Text). 

umgekehrt  nu r  hSchst selten 
im Kindesal ter  beobachtet  
(1 Fall  yon Cushing-Bailey, 
1 Fal l  yon Cohen 1). 

DaB die erste Hauptgruppe 
bei der obigen Zusammens~ellung 
kleiner ist als die zweite, wghrend 
im allgemeincn die Kleinhirn- 
tumoren im Xindesalber auBer- 
ordentlich viel hgufiger sind als 
beim Erwachsenen, erkl~rt sich 
aus der Eigenart des !dinischer~ 
Materials einer l~ervenklinik. 

Unsere beiden Haupt -  
gruppen unterscheiden siah 
noah in  einer anderen Hin-  
siaht. I n  der ersten Gruppe 
stehen 8 W u r m t u m o r e n  n u r  
e'mem Tumor  der Hemisphere  
gegeniiber, w/~hrend bei der 

zweiten Gruppe die Hemisphgrentumoren  mi~ 11:2 iiberwiegen. Auch 
hierin darf man  eine I~egel erblicken, welche in  der Li te ra tur  ihre Be- 
s tgt igung l inde t :  Cushing bemerkte,  dab die seltenen Medulloblastome 
der Erwachsenen im Gegensatz zu denen des Kindesal ters  in  den Klein- 
hirnhemisph~tren gelegen waren und  auf die laterale Lage der angioma- 
fSsen Tumoren  hat  schon Lindau hingewiesen. An  H a n d  des Sehrift- 
turns habe ieh die Beziehung yon Lokalisat ion und  Alter n~Lher s tudier t  
u n d  das Ergebnis  in der graphischen Darstel lung I zusammengestel l t .  
Die histologische ~ a t u r  der Tumoren  wurde bei dieser Zusammenste l lung 
nur insoweit beriieksichtigt, um die Meningiome, Neurinome und Meta- 
stasen, natiirlich auch die Tuberkel und parasit~ren Cysten, auszuscheiden, 

so dab m6glichst nur Gesehwiilste aufgenommen wurden, die wahrschein- 

lieh in der Kleinhirnsubstanz selbst entstanden sind. Die I)arstellung 

1 Nicht beriicksichtigt warden 2 atypische F~lle : Ein von de Martel und Guillaume 
beschriebener Tumor bei einem 5j~hrigen Kinde, der teils Astroaytom-, teils Angiom- 
charakter zeigte, sowie ein Fall Dandys (angeborenes Occipitalangiom yon riesigem 
AusmaB, das sich durch den Knochea bis ins Kleinhirn ers~reckte). 
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zeigt, dal~ es sich hier um eine wenig beaehtete GesetzmgBigkeit zu 
handeln scheint: Die Kleinhirntumoren des Kin&salters sind fast aus- 
schlie/31ich im Wurm (Palaeocerebellum), die Kleinhirngeschwiilste der 
Erwachsen~n dagegen vorwiegend in d*n Hemisphdren (Neoeerebellum) 
lokalisiert. Unter  den Wurmtumoren ist der weitaus fiberwiegende Teil 
gliomatSser, nnter den Hemisphgrentumoren ein grof~er Teil angioma- 
t6ser Natm:. 

Die Altersverteihmg der versehiedenen Gliomtypen ist sehon yon 
Cushing studiert und graphiseh dargestellt worden. In  seiner Arbeit 
fiber die Astrocytome zeigt s~ 
er auch eine Vergleichskurve 
fiir die Angioblastome und z 
erhglt bei 22 Fallen eine ~s 
yon 10--55 Jahren ziemlich 
eben verlaufende Linie mit  3J 
einer kleinen Spitze zwisehen 
dem 30. und 35.Lebensjahr 1. .~ ]~ 
Aus dem 8chrifttum trod .~ zs 
den eigenen Fallen erhielt ~zo 
ieh aber den Eindrnek, dab I~ 
die angioma~6sen Tumoren 
noeh viel charakteristiseher ~ 
die spgteren Jahrzehnte be- 
vorzugen (wenigs~ens treten o 
erst dann die ersten klini- 
schen Symptome auf). Es 

Graphische Darstellung II .  
Altersverteihmg yon 

96 angiomatSsen Kleinhirn- 
tumoren (Literatur und eigene 
F~ille). Zum Vergleich die 
Altersverteihmg der beiden 
h~lfigsten Typen der Klein- 
hirngliome ,,Medullob]astom" 
(plmktierte Linie 122 F~ille 

i f,~\ u. ,,Astrocytora" (gestrichelte 
__ Linie 87 F~lle) (s. auch Text). 
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wurde daher aus 89 Fallen der Literatur und 7 eigenen eine entspreehende 
Kurve zusammengestellt und diese mit  zwei Kurven vergliehen, die auf 
einem aus der Literatur  fibernommenen Material von 209 histologiseh 
untersuehten Gliomen des Kleinhirns beruhen und die beiden haufigsten 
Typen der Kleinhirngliome ,,Medulloblastom" und , ,Astrocytom" dar- 
stellon. Es wurden nut  Kleinhirnangiome, die histologisch nach Operation 
oder Sektion als solche erkannt win'den, berficksichtigt, also nur solche 
Falle, die naeh der Lindausehen Arbeit verSffentlicht wurden, da die 
Falle der alteren Literatur  under den verschiedensten Diagnosen laufen 
und man fiber ihre ZngehSrigkeit streiten kann. Alle Falle yon multipler 
Angiombildung im G ehirn, sowie die angiomat6sen Tumoren der Medulla 
oblongata wurden ausgeschieden 2 um einen besseren Vergleich mit den 

1 Neuerdings hat Bailey (Intracranial Tumors S. 187) aus einem grSBeren 
Material (40 Fglle) eine /ihnliche Kurve zusammengestellt, die mit der unsrigen 
besser iibereinstimmt. 

2 AngiomatSse Tumoren der yon Lindau besehriebenen Ar~ wurden auch im 
Riickenmark, in der Medulla oblongat~ und sehr selden auch im GroBhirn beob- 
achte{; of~ handelte es sich in solehen Fallen um multiples Auftreten. 

Archiv ifir Psyehiatrie. Bd. 103. 40 
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anderen  Kleinhirngeschwii ls ten  zu erm6glichen.  Die K u r v e  zeigt deut l ich,  
da6  die angiomat6s~n Tumoren im ~piiter~n Lebensalter am hdiufigsten 
s ind (zwei Gipfel zu Begi~m des  4. a n d  5. Jahrzehnts ) ,  w/~hrend die 
Kle inhi rngl iome haupts~chl ich  im Kindesa l t e r  vorkommen.  Dabe i  dar f  
man  nu t  die Fo rm,  n icht  die H6he der  beiden K u r v e n  vergleichen,  da  fiir 
die Gliome nm: d ie  groSen Zusammens te l lungen  der  Neurochi rurg ischen 
Kl in iken  ve rwand t  werden konnten,  fiir die Angiome dagegen die ganze 
er re ichbare  kasuis t ische L i t e ra tu r .  

I m  folgenden werden 7 F/~lle beschrieben,  die alle einen angiomat6sen  
Tumor  der Kleinhirnhemisph/~ren zeigten;  damon war  ein Fa l l  n i t  Angio- 
matos is  re t inae  vergesel lschaftet ,  einer  zeigte ein Nebennierenadenom,  
bei den fibrigen war  kein  wei terer  Befund erhoben worden.  

Die histologische Untersuchung ist an Celloidin-, Paraffin- und Gefriersehnitten 
aus formolfixiertem Material vorgenommen worden. Es wurden folgende Methoden 
angewandt: H~matoxylin-Eosinf~rbung, F~rbungen nach Nisei, van Gieson, 
Mallory-Heid~nhain, Giemsa, Impregnation der Silberfibrillen nach Achucarro, 
Klar]eld und Ferdrau, Gliaf~rbungen naeh Weigert (Originalmethode), Alzlteimer- 
Mann, Holzer, Cajal.Globus, Hortega-Globus, Pen/ield. Markseheidenfi~rbung nach 
Spielmeyer. Achsenzylinderdarstellung nach Bielschowsky, Fibrinf&rbung nach 
Weigert, Orcein-Elasticaf~rbung, Eisenf/~rb~mg n i t  Turnbullsblau, Fettf~rbung n i t  
Sudan und Untersuchung im polarisierten Licht. 

Fall 1. Nr. 3533, Erl., 56j/~hriger Musiker, aufgenommen am 7.3. 1932. 
Familiengeschichte. Kein Vorkommen yon ttirntumoren, keine Nerven- und. 

Augenerkrankungen in der Familie. Die Mutter und die lebenden Geschwister des 
Kranken sind gesund and haben keine Angiomatosis retinue. 

Eigene Vorgeschichte. (Nach Aagaben der Ehefrau.) Im Verlauf des Jahres 1930 
allm/~hlich gleichgtiltig und naehl~ssig geworden. Seit Herbst 1930 ist er sehr ver- 
geBlich, macht oft selfsame Witze und Wortspiele. Seit November Kopfsehmerzen 
im ttinterkopf. Seit Weihnachten glaubt er Maschinen im H~use zu hSren und 
eigenartige Gerfiche wahrzanehmen. Jetzt treten auch Anfi~lle yon Schwindel auf, 
sowie 5fteres Hinfallen ohne Bewuf~tseinsverlust. Seit Januar 1931 hi~ufig Er- 
brechen. Er verl/~tft sich 5fter und findet nicht mehr die Orte, an die er bestellt ist. 
Versagen beim Klavierspielen. Anfang Februar starke Drehschwindelanf~lle, Un- 
mSglichkeit zu gehen. Er wird bettl/~gerig und redes wirr, rapide Verschlechterung 
des Zustandes. 

Be/und. 7.3. (Dr. Mikorey). Guter Ernfi, hrungszustand, KSrperorgane o.B.  
Singultus und h~ufiges Erbreehen. Augen: Rechts Lidspalte enger, sonst o. B., 
keine Stauungspapille. Sch~del an linker Stirn etwas klopfempfindlich, Hirn- 
nerven o.B. Reflexe: Sehnenreflexe sehrlebhaft, links > rechts, Mayer sehrlebhaft, 
links > rechts. ~'ul~klonus links > rechts, Babinski negativ, aber links mitunter 
Spontanbabinski. Starker Fluchtreflex. Motilit~t: keine deutliche Ataxie beim 
Kniehackenversueh; Zwangsgreifen n i t  beiden H~nden. Unruhige zupfende Be- 
wegungen, n i t  beiden tt~nden rechts > links. Voriibergehender l~igor im linken 
Arm, negative Stfitzreaktion an beiden Armen. Pseudoflexibilitas des linken 
Armes, der minutenlang passiv gegebene Stellungen beibeh/~lt, w/~hrend der rechte 
meist in Bewegung gehalten wird. Die linke Hand wird kaum beniitzt, kann keine 
Gegenst~nde halten, ohne paretiseh zu sein (gliedkinetische Apraxie?). Freier 
Gang unmSglich. Rumpfataxie. Haltung: Kopf und Rumpf nach reehts gebeugt 
~md verdreht; Beine angezogen. Sensibilit/~t nicht zu prtifen, scheint am ganzen 
KSrper tiberempfindlich, macht lebhafte Abwehrbewegungen. Sprache nicht gest6rt. 
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Psyche: Liegt apathisch und vOltig aspontan mit  halboffenen Augen da, schaut 
auf, wenn man ihn anspricht, sagt seinen Namen thud antwortet auf Fragen, ver- 
sinkt aber immer sehr bald wieder in den apathisch-abulischen Zustand, runzelt 
dann ratlos die Stirne, kratzt und reibt mit  der rechten Hand am Bein. Ohren- 
untersuchung o. B. Kein Spontannystagmus. ]~Sntgenaufnahme des SchS, dels o. B. 

Verlau]. Zunehmender Stupor. L ~ t  Kot  und Urin unter sich, bricht h~iufig. 
Die eigenartige KOrperhaltung besteht fort, er verschluckt sich manchmal beim 
Essen. 1.4. Lumbalpunktion: Druck im Liegen 380 ram, im Liquor Wa.R. negativ, 
Nonne -}-, 3/3 Zellen, Gesamteiwei~ 3/4~ o, Linkszacken der Kolloidkurven. 
Allm~hlicher Kr~ifteverfall bis zu kachektischem =aJlgemeinzustand. Zunehmende 

~ ul l lor  

~rwei. 
terte 
Vene 

Abb. I. Fall I~ Qaerschnitt durch KIeinhirn und Medulla, Ansicht yon hinten. Man 
erkennt das verdrgngende ~Vachstum der Cyste. 

Protrusio bulbi links. 15.5. Auftreten yon Stauungspapille. Eine l~6ntgenbestrah- 
lung bleibt ohne EinfluB. 5.6. Seit 2 Tagen komatSser Zustand. Ted an Atem- 
]s 

Klinische Diagnose. Hirntumor (Stirnhirn, Kleinhirn ?). 
Gehirnsektion. 15 Stunden nach dem Tode. Seh~delkalotte auffallend dtinn, 

Diploeschwund, beim Aufschneiden der stark gespannten Dura quillt die vollkommen 
trockene Hirnmasse vor, es fliel~t kein Tropfen Liquor, die Windungen sind platt, 
die Furchen verstrichen. Die ausgesprochene Hirnschwellung ist links noch starker 
als rechts. Bulbus olfactorius beiderseits tief in die Lamina cribrosa hineingepreBt, 
Sella stark abgeplattet. Die Medulla oblongata erscheint in das Foramen magnmn 
eingepre~t und deformiert, die Kleinhirntonsillen sind ausgezogen. Die linl~e Klein- 
hirnhemisphgre zeigt an der Unterseite eine Abplattung und Verf~rbung und einige 
stark erweiterte Venen. Querschnitte dutch das Kleinhirn: im Mark der linken 
Hemisphare unterhalb des Nucleus dentatus eine gro~e glattwandige Cyste, die vcn 
schmutziggelblicher Gallerte erffillt ist, der Nucleus dentatus ist nach oben ver- 
dr~ngt. Die mediale schmale Wand der Cyste ist stark in den 4. Ventrikel vor- 
gewOlbt (Abb. 2). An die laterale Wand der Cyste gq'enzt ein walnu~grof3er dunkel- 
rotbr~unlich gefS, rbter Tumor, der nieht ganz die Aul~enfl~che des FdeinhJrns 

40* 
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erreieht (Abb. 1). Sehr s tarker  Hydrocephalus beider Seitenventrikel und Er- 
weiterung des 3. Ventr ikels .  

Anatomische Diagnose. Tumor rail Cyste irt der linken Kleinhirnhemisphgre,  
Kompression des 4. Ventrikels. Hochgradiger Hydrocephalus internus,  Hirn- 
schwellung. 

KSrpersektion. (Pathologisches Inst i tut . )  Atberosklerose sehweren Grades 
der Aorta  und der HerzkranzgefgBe, Emphysema bullosum, Pleuritis fibrosa, 

Abb. 2. Fall 1. Verdring~mg des IV. Ventrikels un(l des Nucleus dentat~lS dutch die Cyste. 
QtiersehJlitt, parallel dem vo~ Abb. 1, 1,5 am welter cranial. Oben Ansich~ des cranialen, 

~mten Ansieht ~es c~ndMen Teiles. 

Cholelithiasis, Pankreas,  I-Ioden und Nebenhoden o. B., Nieren und Nebenuieren 
bleiben ]eider unseziert. 

Histologischer Be/und. Die Hgmatoxylin-Eosinfgrbung des Tumors zeigt ein 
vorwiegend zellreiehes, yon der Umgebung gut  abgesetztes  Gewebe, das im Innern  
v ide  erweiterte GefgBr/iume enthgit ,  die mit  schlecht fgrbbaren BlutkSrperchen 
oder i'5tlieh gefgrbter, unge{ormter Masse ge~iillt sind. Einige Gefg6e zeige~ hyaEne 
Wandverdickungen,  die sieh im van Gieson-Prgparat t iefrot *grben. Ein  groBer 
hyalin ver inder te r  Bezirk in der Mitre des Tumors. Die zellreichen Yartien bestehen 
aus kollabierten Capillaren mit  d~zwischenliegenden Zellen, Zwischenzellen, deren 
Kerne teils ehromatinarm, tells ehromatinreieh sind mid recht  verschiedene Fermen 
zeigen, vereinzelte pyknotisehe Kerne. Die zellarlnen Par t ien bestehen f~st nur  aus 
erweiterten Gefgf]en. Im Nissl-Bild fallen sofort die zahlreichen mi t  rot gefgrbten 
KSrnchen, voLlgepfropften Mastzellen auf, die besonders in den  zellreiehen und 
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capill~ren Partien in jedem Gesiehtsfeld erseheinen (Abb. 17). Die van Gieson. 
~'~rbung 1/~Bt nur um die grSBeren Gef~Bbildungen kollagene Fasern erkemlen, die 
zum Teil zu hya]inen Massen verschmolzen sind..Die Oreeinfi~rbung zeigt, dab nur 
sehr wenige unter den groBen Gef~l]en eine elastische Sehicht besitzen, die meisten 
haben einfaehe Endothelauskleidung. Die Silbermethoden fiir Bindegewebsfibrillen 
(Perdrau und Tanniu-Silber-Klar/eld) zeigen ein den ganzen Tumor durehsef~zendes, 
dichtes Netz von Reticulin/asern: am Rand deutliehe Capillarstruktur, in der Mitre 
mehr netzartige Anordlmng. Die Zwischenzellen werden yon den feinen Silber- 
fasern umsponnen, ndr sehr selten bleiben grSBere Zellnester frei. Die Mallvry- 
Heidenhain-F~rbung zeigt ebenfalls ein dichtes Netz yon blaugef/~rbten Fasern mit 
rStlich gef~rbten Zwisehenzellen. Die F~rbtmgen am gebeizten Material (Alzheimer- 
Mann und Weigerts Gliaf~rbung) nnd das Holzerpr~para& zeigen eine Vermehrung 
der Faserglia in der Umgebung der Gesehwulst, im Tumor selbst sind keine typi- 
sehen Gliafasern naehzuweisen. Im Weigert-Bild werden in den Zwisehenzellen 
zahlreiche, sehr/eine blasse Fasern dargestells die sich yon typisehen Gliafasern 
unterscheiden; im Gegensatz zu den Retieulinfasern liegen diese Fasern innerhalb 
derZellen bzw. innerhalb des 2X*etzes, des die Zellen verbindet (Abb. 10a). Die Glia- 
impr~gnationsmethoden (Globus-Ca~al, Pen]ield) zeigen keine elektive Dars~e]lung 
yon Gliaze]len in der Gesehwulst, aber ergeben oft ein sehSnes Bild der Gef~8e 
(~hnlieh Abb. 11); u yon verzweigten Gliaelementen um die Capil]aren 
der Randgebiete. Bielschowskys Silberimpr~gnation ergibt eine sehUne Darstetlung 
der Tumorzellen und Vers der Aehsenzylinder in der Umgebung des 
Tumors. Bei der Fettfarbung zeigt sieh eine ziemlich gleiehm~Bige, feiutropfige 
Fettspeieherung in den Zwisehenzellen, ohne typisehe Fettk5rnehenzellen. Bei der 
Eisenf~rbung sieh~ man besonders am Rande des Tumors eisenpigmenthal~ige 
Makrophagen. 

Neben dem Tumor ]iegen zwei Cysten, eine grUl3ere und eine kleinere, deren 
Inhalt sieh mit Eosin rosa ~rbt .  Eine schmale zellarme Sehieht faserigen Glia- 
gewebes trennt die Cysten veto Tumor. In dem Wandgewebe der Cysten, die keine 
Epithelauskleidung enthalten, linden sieh neben faserigen Gliaelementen reiehlich 
Aehsenzylinderau[treibungen. Die Kleinhirnl~ppehen an der AuBens.3hieht des 
Tumors zeigen eine Zellverarmnng der KSrnersehieht, besonders des mittlere 
Li~ppehen ]~13t einen weitgehenden Schwund der KUrnerzellen erkermen, deren 
Reste in einem aufgeleckerten Gewebe liegen. Im Mark dieses L~ppehens, nahe 
dem Tumor eine kleine Cystenbi]dung (Abb. 7). Spaltbi!dung zwisehen K/3rner- 
mid l~Iolekularsehieht, Vermehrung der Bergmanns~hen Gliazel]en, regressive u 
~nderung und Sehwund der Purkin]e-Zellen. 

Rinde des Stirnhirns. Akute Nervenzellver~nderung Nissls, keine Zeiehen 
entztindlieher Reakticn. 

Frische Ca]al-Prgparate zeigten in der C~'oflhirnrinde, im ~u opticus und 
besonders in der Medulla oblongata eine stark ausgesproehene .Klasmatodendrose. 

Es wurde nur der um die Papille gelegene Teil der Retina histologiseh unter- 
sueht, hier waren keine angiomat6sen Bildungen zu linden. 

Fall 2. Nr. 3528, Dei . . . .  40jghriger Landwirt, aufgenommen am 11.5. 1931. 
Familiengesehiehte. 2 Schwaehsiunige in der Familie (Bruder und Neffe des 

Kranken), sonst kein Anhalt far des Vorkommen yon Nervenkrankheiten, Hirn- 
tumoren oder Augenerkrankungen. 

Eigene tZorgesehiehte. Oktober 1930 erste anfallartige Kopfsehmerzen mit 
Erbrechen und Ohnmaeht, 2--3mal wSehentlieh, dann seltener werdend mit ]/~ngeren 
beschwerdefreien Zeiten. Sei~ Ende Februar 1931 dauernder Kopfschmerz. Seit 
Mgrz Sehwindelgeftihl.und Arbeitsunfghigkeit. Seit 6 Woehen unf~hig zu gehen, 
seit 5 Woehen Schluekbesehwerden, seit 4 Woehen pelziges Gef/ihl in den Finger- 
spitzen. Nachlassen der Libido. 22 Pfund Gewiehtsabnahme in den letzten ftinf 
Woehen. 
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Be]und. 11.5. (Dr. Zech.) Reduzierter Ern~hrungszustand.  tt~ufiges Auf- 
stogen. Puls weich, klein, 67 pro Minute. Keine Klolofempfilldlichkeit des Kopfes, 
Kehrer beiderseits + ,  Augen: Pupfllen o .B.  Konvergenz ]inks gut, reehts er- 
schwert (Internusparese 2). Fundus links o. B., rechts nasaler Papillenrand etwas 
unscharf. Zi~pfchen schlaff, hi~ngt etwas nach links, deutliche Sehluekbeschwerden. 
Sonst t t irnnerven o.B. Ohrenuntersuchung: kein Spontannystagmus, beim Barany- 
Versuch kein pathologisehes Vorbeizeigen. Reflexe: Bauchdeckenreflex rechts 
etwas sehwi~eher als links. Spontanbabinski links, Babinski links + ?, r ech t s - - .  
Motiliti~t: Tonus in den Beinen herabgesetzt. Grobe Kraft nieht verringert. Ganz 

Abb. 3. Fall 2. Cyste mit wandsti~ndigem Tumor in cler Kloinhirnhemisph~re. Allgemeine 
ltirnsclxwelhmg, Verquelhmg der Cisterna magna (1) and der Cisterna I)onto-medllllaris (2). 

Loichtes u des Uncas (3) in die ~mver~nderte Basalcisterne (4). 
�9 A ,  " , :) , , ; ,  . 

leich~Jd;~'Unsi~:~,2-'hei~ vor d e m  Ziel beim t~inger-Nasenversueh links. Dysmetrie 
belm i,nlehacieenversuch belderselts. Vorslehtlges Aufrlchten des Oberkorpers 
nlltdt ~?Sh~If~'ahm~%gi~er" ~Arme, ' 'm6;:':ich', d~bei keine Ataxie. kein Fehlen des 
l~;:~Ci~g~!;~i',': " [ei;ti~e 2kdi~dodb_0]~ne~g: fr:d linken Arm. Gang stark taumelnd, 
S6g~f~i~k~{ und F~l[deig;gn~"ns ai!e~!':}c~chtungen. Steife Kopfhaltung, gerade 

Na.'ckeNir~{e: ~ Sensibillg~t ~ i  B: :!~(ieine :;ktereognostisehen St6rungen, Gewieht- 
sehgtz;ar/g o. 'B. S}rach; : etwas b u l S g r  klingend. Sehrift: etwas ausfahrend, 
besonders am Ende der groBen Buehstab~'~a. Psycho : gibt geordnet Auskunft, wenn 
auch unger groger Ar~si~imung und immer wieder unterbroehen durch die offenbar 
~ugerst hbfgigen Kopfschmerzen. BewuBtsein nicht gestSrt, Konzentrations- 
schwi~che. Sonst o. B. 

Verlau/. Immer heftigere Attaeken yon Kopfschmerzen. Wiederholtes Er- 
brechen. Sehr starke Schluckst6rungen: miihsames Eingeben yon Nahrung, dabei 
h/~ufiges Versehlueken und starke I-Iustenst6ge. Langsame ersehwerte Atmung. 
Schlaf schlecht. Unter Zunahme der Schluekbeschwerden, unter Temperatur- 
anstieg und BewuBtseinstriibung verfi~llt der Kranke imnler mehr und stirbt am 
16.5. an Atemli~hmung. 
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Klinische Diagnose. Hirntumor (Kleinhirn? Medulla?); umschriebene Ent- 
zfindung ? 

Gehirnsektion. 81/2 h.p.m. Dura gespannt, nach ihrer 0ffnung liegt das Gehirn 
trocken vor, Windungen abgeplattet, Furchen verstrichen. Die linke Kleinhirn- 
hemisphere ist grSf~er als die rechte und weniger konsistent. Die Tonsillen quellen 
beiderseits stark vor und ffillen mit der gequollenen, deformierten Medulla oblon- 
gata die Cisterna magna aus. Der Uncus ragt beiderseits in die Basalzisterne 
vor. Nivellierung der normalen Oberfl/iehenunterschiede im Gebiet der Cisterna 
ponto-medullaris. Die ErSffnung der linken Kleinhirnhemisphiire ergibt eine 
Cyste, die mit einer gelbgefgrbten, gallertartigeu Masse geftillt ist; am /~uBeren 
Cystenrand sitzt ein Tumor yon etwa MandelgrSge yon weieher Besehaffen- 
heir und graurStlicher Farbe (Abb. 3). Zerlegung des Grol]hirns ergibt Hydro- 
cephalus internus. Sch/~delbasis allgemein abgeplattet, Clivus fast horizontal 
gestellt. Sella gering abgeflacht, I-Iypophyse auff~llig grofl. Netzhaut beider 
Augen ohne pathologischen Befund. 

Anatomisehe Diagnose. Tumor mit Cyste in der Kleinhirnhemisph/~re links. 
Allgemeine Hirnsehwellung, besonders im Gebiet der Medulla oblongata und der 
Tonsillen. Druckveri~nderung der Seh~delbasis. Hydrocephalus internus. 

KSrpersektion. (Pathologisches Institut.) Bronchopneumonisehe tterde im 
linken Unterlappen. Pankreas, Niere und Nebermiere o. B. 

Histologische Untersuchung. Die H~matoxylin-Eosinf/~rbung zeigt ein zell- 
und gef/~13reiehes Gebilde, das in der ~inde des Kleinhirns eingebettet und yon der 
Umgebung deutlich abgesetzt ist, nut ein Meiner Teil des Tumors grenzt direkt an 
die Cyste, ein anderer ist dureh eine sehmale gliSse Sehicht yon ihr getrennt. Im 
Innern des Tumors fallen zahlreiche, dtirmwandige, erweiterte Gef/~Br/~ume auf, 
in den gandgebieten sieht man Einwuchern yon Capillaren in das umgebende Klein- 
hirngewebe (Abb. 12b). Bei genauer Betrachtung erkennt man zwisehen den 
gr6$eren Gef/~gen im Innern des Tumors zahlreiche zum Teil kollabierte Capillaren 
und viele Zwischenzellen yon recht verschiedener Gestalt. Ihre Kerne sind teils 
chromatinreich, teils blasser gef~rbt, oft mit Lappungen versehen. Im Nissl-Bild 
zahlreiche, im Zwischengewebe verstreut liegende Mastzellen, vereinzelte gem/~stete 
Gliazellen zwischen den wuchernden Randeapillaren. Im van Gieson-Pr~parate 
sieht man vereinzelte hyaline Verdiekungen der Gel~Bwgnde, kollagene ~'asern nur 
um die gr6Beren Gef/~Be, im Orceinprgparate nm" sehr wenige Gefgge mit elastischer 
Sehichte. Die Silbermethoden yon Perdrau nnd Achucarro-Klar#ld ergeben ein 
reiches Netz yon Reticulinfasern im ganzen Tumor, das die Zwisehenzellen um- 
spinnt (Abb. 9 a). Deutliche Capillarstruktur vor allem in den tl~.~Idp:~.rtien. Nur 
an einzelnen Stellen besonders im Innern des Tumors gr6gere fa3erfreie, 7.~, t~ester, 
die yon Silberfasern umsponnen werden. Bei der 2~allory-;Iei,~e+j~.i~-l~i~,:.bmlg 
unterseheiden sieh die tiefblan gef/~rbte.~. Gefg/?e told d~ie ",(m ih~. n anaxe}zenden 
feineren Faserstrukturen gut yon dem vorwiegend roggef/~rb~eu Zwia,,;~ ~:~gewcbe. 
Bei starker Vergr6gerung erkennt rc:~a in ~en Zwi~ehenzellen grog~ orar,gerot 
gef/irbte runde ~,inschluflkSrperehen, die ~-cL.'~ in d~r N~he des Zellk~:~n; gelegen 
sind (entspreehend Abb. 13 und 14). Aueh auf diesen ~ehnit*~en tiber~:-ieg~ die rein 
eapill/ire Wueherung am ~ande des ~'umors, w~hrend in der Mitre das Zwisehen. 
gewebe st/~rker ausgebildet ist, da s zwisehen gr6Beren erweiterten Gefggen liegt und 
von feinen, blauen Fasern durehsetzt wird. Zahlreiehe Aehsenzylinder~ uftreibungen 
in der Cystenwand, 

Die Gliaf/~rbnngen am gebeizten Material nach Weigert m~d Alzheimer-Mann 
ergeben ein iiberrasehendes Bild. In den Tumerrandpartien dieser Pr/~parate erkermt 
man start des rein CalOill/~ren Wachstums gliovaseul~re Bildungen (Abb. 12a). Man 
sieht spongioblastenartige Zellen, die mit langen FiiBen an der Gef/~gwand ansetzen 
und grebe EinschluBk6rperehen enthalten, die im Weigert-Bild dunkelblau, bei der 
Alzheimer-Mann-F~rbung hellrot erseheine~ (Abb. 13). Diese K6rperchen, die sich 
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auch in der ~ehrzahl der Zwischenzellen linden, sind meist abgerundet wie im 
Mallory-Bilde, doeh erkcnnt man besonders im Weigert.Prgparate auch 6fter 
geteilte und mehrk6mige Formen. Es sind alle tJbergangsformen zwischen den 
sohlanken Spongioblasteu einiger Randpartien, die in ihren Fiil3chen sehr leone 
intraeellul~,re Fasern enthalten, bis zu den ful~losen abgerundeten, h&ufig fett- 
haltigen Zwisehenzellen im Tumorinnern zu linden (Abb. 14). Auf Perdrau-Pr'Apa- 
raten erkennt man, da$ die Silberfasern in den gliovascul~ren Bildungen streng 
auf die Gefgl~e beschr~,nkt bleiben, w~,hrend sie in den anderen Gebieten die 
Zwisehenzellen umspinnen. In den Sehnitten des gebeizten Bloekes sieht man in 
der Mitte des Tumors ein aus erweiterten Gefgl]en bestehenden zellarmen Bezirk 
in dessen Umgebung die Zwischenzellen regressive Ver~,nderungen und schleehte 
Kernfgrbbarbkeit zeigen - -  Gliafaservermehrung im Kleinhirnmark in der N~he 
des Tumors, besonders zwischen dem Tumor uud einer Nebencyste. Zwisehen 
diesen meist parallelfaserigen Ziigen zahlreiche Achsenzyliuderauftreibungen und 
Markscheidenreste (Abb. 12a). 

Die Gliaimpr~gnationsmethoder~ (Globus-Ca]aI, Pe~]ield) ergeben keine elektive 
Darstellung der Gliazellen im Tumor, sondern lassen die versehiedensten Strukturen, 
besonders die Gef~l]e, deutlich hervortreten. Mit Bielsehowskys Silbermethode 
erreieht man eine gute Zelldarstellung, im Imlern des Tumors feine Faserstrukturen, 
die etwa dem Perdrau-Bilde entsprechen. Die Fettf~rbung zeigt eine sehr reich- 
liehe fein- bis grobtropfige Fetteinlagerung in den Zwisehenzellen, um einige grSBere 
Gef~l~e Ansammlungen yon groBen Fettk6rnchcnzellen. Die TurnbulI-Blauf&rbung 
zeigt eisenhaltige Makrophagen in Gruppen um einige erweiterte Gef/iSe gelagert. 
In manchen Gef~,l~en sieht man Fibrinablagerungen, oft in Form yon Fibrinsternen. 

Frisehe Ca]al-Pr~parate zeigten in der medulla oblongata eine schwere Klas- 
~atodendrose, im Grol~hirn und im Kleinhirn nur geringe Ver/~nderungen der Astro- 
cyten. 

Die Hypophyse zeigt eine ttyperplasie und Hyper~mie des Vorderlappens. 
Fall& Nr. 3820, Teu. . . ,  53j&hrige Ehefrau, aufgenommen am 17.6. 33. 
Familiengeschichte. Kein Anhalt fiir ~erven- trod Augenkrankheitcn in der 

Familie. Die einzige noeh lebende Sehwester hat keine Angiomatose der Retina. 
Die Frau ist kinderlos. 

Eigene Vorgeschichte (zum Teil nach Angaben des Ehemanns). Vor 2 Jahren 
im AnsehluB an Grippe Schmerzen im Hinterkopf und Sehwindel. Besserung der 
Beschwerden. Seit April 1933 starke Kopfsehmerzen mit Erbreehen und Dreh- 
schwinde], deswegea bettl/~gerig. Dureh Aufstehen und Aufsetzen werden heftige 
Anf/Hle von Kopfschmerz und Erbrechen ausgel5st, einige ~r auch AtemstSrungen. 
In einem Krankenhause wegen ,,Oeeipitalneuralgie" behandelt, lug dort tagelang 
auf der linken Seite mit vorgebeugtem Kopf und ~ngezogenen Beinen im ]~ett, 
wurde dann psychisch auff~llig und wegen Verdacht auf Hirntumor fiberwiesen. 

Be]und. 17.6. (Dr. Ziehen und Dr. Bannwarth.) Mittlerer Ern/~hrungszustand. 
Innere Organe o.B. Singultus. Augen: Abdueensparese links. Pupillen sehlecht 
reagierend, unscharfe Papillengrenzen, beginnende Stauungspapille? Leiehte 
Faeialisparese links, Zunge ein wenig nach rechts abweiehend. Reflexe: Sehnen- 
reflexe lebhaft, links > reehts, kein Babinski. Patellar- und FuBklonus beiderseits. 
Gang breitbeinig, torkelnd. Asynergie des Rumples, Kopf steif und gerade im 
Naeken. Im Bert meist auf der linken Seite liegend mit leiehter Kopfdrehung 
naeh links (sehmerzreflek%orisehe Zwangshaltung ?). Ausgesproehene Khythmus- 
stOrungen. Diadochokinese links etwas sehleehter als rechts. Ganz leiehte Brady- 
teleokiuese links. Sensibilit&t o. B. Keinc StSrungen des Gewiehtsch~tzens. Schrift 
ausfahrend. Psyche: benommen, stark erm/idbar, euphoriseh, sp&ter deutliche 
Moria. 

Verlau]. 20. 6. Beginnende Stauungspapille links > rechts. 21.6. "Ototogiseh: 
feinsehl~giger, horizontaler, ealoriseh beeinfluBbarer Spontannystagmus naeh 
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links unter der Leuchtbrille. Romberg + ,  bei bestimmten Kopfhaltungen typisehe 
Falh'ichtung. Kein pathologisches Vorbeizeigen. 27. 6. Nach Suboccipitalpunktion, 
die keinen Liquor ergibt, ausgesprochene Hypotonie uad Bradykardie bis auf 
40 pro Minute, diese geht nach Traubenzuckerinjektion zurfick. 28.6. Pulsver- 
langsamung und plStzlicher Tod nach Ateml~hmtmg. 

Klinische Diagnose. Kleinhirntumor (Wurm ?). 
Gehirnsclction. 18 Stunden nach dem Tode. Seh~,delknochen dtinn. Die ver- 

dfinnte und gepannte Dura l ~ t  die Hirnoberfl~che mit den Gef~Ben durchschimmern. 
Windungen sind abgeplattet, Venen plattgedrtickt. Symmetrisehe ttirnschwelhmg 
auf beiden Seiten. Auch an der Basis ist das Gehirn trocken. Der Wurm und die 
linke tIemisph~re des Kleinhirns quellen stark vor, die Tonsillen haben die Zisterne 
vollkommen ausgeffillt. Die linke Tonsille ist starker vorgequollen als die rechte 
(s. Abb. 7 trod 8 bei Spatz und Stroescu). An der AuBenkante der linken Hemisphere 
kommt eine Cyste nahe an die abgeplattete Oberfl~che. Auf dem Querschnitte 
zeigt sich, dab diese Cyste etwas fiber Pflaumengr6]e hat und mit geronnenen 
Massen yon weil~lioher Farbe ausgeffillt ist. An der glatten Wandtmg springeu an 
einigen Stellen Septen in das Innere vor. An einer Stelle ist eine erbsgrofle Ver- 
dicfcung mit dtmkelrot-br~,unlieher Verf~rbtmg zu sehen, die sieh histologisch als 
Tumor erweist. Nucleus dentatus links und Wurm sind stark verdr~ngt, der 4. Ven- 
trikel ist dureh die vorgequollenen Tonsillen ehlgeengt. 

Anatomische Diagnose. Kleinhirncyste mit wandst~ndigem Tumor links, Hirn- 
schwellung. Keine K6rpersektion. 

Histologische Untersuehung. Der Tumor liegt in der Rinde eines Kleinhirn- 
l/~ppehens, yon dessen Struktttr nur noeh die Molekularsehicht zu erkennen ist. In 
diese wuchern Capillarschlingen yore Ran@ des Tumors hinein (Abb. 11). Ziemlich 
zellreiches Gewebe, das yon einzelnen, stark erweiterten Gef~Ben durehsetzt ist, in 
der Mitre ein sehr zellarmes aufgeloekertes Gebiet, das zum Tell hyaline Ver~,nde- 
rungen zeigt. AusgesproChene Kernpolymorphie der Zwischenzellen: groBe bl~sige 
Xez~e mit deutliehem Nueleolus neben ldeinen, dmlkel gef~rbten Zellkernen. 
Neben der feink6rnigen Fetteinlagerung in den Zwisehenzellen sieht man auch 
zahlreiehe gro]e Fettk6rnchenzellen in Gruppen um einzelne Gef~e gelagert 
(Abb. 16). Vide Zwischenzellen, besonders die groBkernigen, enthalten die itn Falle 2 
genauer besehriebenen Einschluflk6rper. F~rbungen mit Spezialmethoden ergeben 
~hnliehe Bilder wie bei den vorher beschriebenen F~llen: diehtes Netzwerk yon 
Silberfasern, zahlreiehe Mastzellen, intracellul~re Fasern im Weigert-Bild, keine 
typiseheu Gliafasern im Tumor, kehle nennenswerte Eisenspeicherung leiehte 
Gliafaservermehrung in der Umgebung. Die Cyste grenzt tells direkt an das Tumor- 
gewebe, tells ist sic dureh eine sehmale gli6se Grenzschieht yon ihm getrennt. 
Geringe 6demat6se Durchtr~nkmlg und Aufloekerung in der Umgebung des Tumors. 
Reichlich Achsenzylinderauftreibungen in der Cystenwand. 

In der Medulla oblongata schwere Ver~nderungen der Astrocyten, in der GroG- 
hirnrinde geringere Klasmatodendrose, besonders um die Gef~Be. Von der Retina 
wurde wiederum nut der Tell um die Papille histologisch untersucht, uniter Stau- 
ungspapille ohne pathologischen Befund. 

Fall 4. 2197, Mei . . . .  26j~hriger Torfstecher, aufgenommen am 27. 10. 1924. 
Far~iliengeschichte. Keine Nervenkrankheiten in der Familie. Auf sp~,tere 

Anfragen waren keine Angaben mehr zu erhalten. 
Eigcne Vorgeschichte. Seit Weihnachten 1923 Kopfsehmerzen im ttinterkopf, 

vorfibergehende Blasenst6rtmgen. Seit 5 Wochen morgendliches Erbrechen trod 
zunehmende Sehst6rungen, keine Gangst6rungen. Seit August Arbeitsunf~higkeit. 

Be#end. (Dr, Fleck): Klein, adip6s, g~h~t auffallend viel. Innere Organe o. B. 
Sehadel klopfempfindlich, vor allem links hinten: Augen: Protrusio bulborum, 
seltener Lidschlag, rechte Pupille welter als die linke. Nicht v611ig koordinierte 
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Augenbewegung. Stauungspapille mit Blutungen beiderseits. Leichte Facialis- 
parese links. Zunge nach links abweichend. (Reflexe : Sehnenreflex rechts > links. 
Bauchdeckenreflex links > rechts, sonst o.B. MotilitY, t: keine Adiadochokinese, 
keine ttypotonie. Auffallend ist eine Starre in der K6rperhaltung. Gang unsicher, 
Taumeln angedeutet. Sensibilit~t: o. ]~. Gewichte werden gut gesch/~tzt. Beim 
Baranyschen Versuch normales Verhalten, kein pathologisches Vorbeizeigen. 

Verlauf. 30. 10. Facialisparese jetzt reehts. 31.10. Kollaps auf dem Abort, 
kurz darauf pl6tzlicher Tod. 

Klinische Diagnose. Tumor eerebri. 
Gehirnsektion. 31/2 Stunden post mortem, Dura prall gespannt, Windungen 

abgeplattet, Furchen verstriehen. An der Konvexit~t sehr wenig Liquor, an der 
Basis erhebliche Ansammlung yon ~uBerem Liquor. Die Sehaerven sind platt- 
gedrfickt, das Infundibulum dr~ngt sich vor, die Sella ist abgeflacht, Brficke uad 
Medulla oblongata sind breitgedriickt. Starke Erweiterung der Ventrikelr~ume. 
Beide Kleinhirntonsillen vorgequollen, rechts > links. Im Mark der rechten Klein- 
hirnhemisph/~re eine mit klarer Fli~ssigkeit gefiillte Cyste yon 3 cm Durchmesser. 
Das 1--3 mm dicke gef/~l~reiehe Cystenwandgewebe, dem an der Innenseite Blut- 
gerinnsel anliegen, l~Bt sich aus seinem Lager im Kleinhirnmark ohne weiteres 
heraussch~len. Verdr~ngungen der rechten Kleinhi~hemisphs und des Wurms 
naeh links. Keine Beziehung der Cyste zum 4. Ventrikel, der dureh die ver- 
dr/~ngten Kleinhimteile komprimiert wird. 

Anatomische Diagnose 1924. Offenbar alte, genetisch unklare Cyste im reehten 
Kleinhirnmark. Starker Hydrocephalus internus dutch Verlegung des Foramen 
Magendii, Allgemeine Hirnschwellung, besonders aueh ia der ~edulla oblongata. 

Histologische Diagnose 1924. Die Natur der Cyste ist unklar. Ihre Wand besteht 
aus einem mesenchymalen, sehr gef~l~- und zellreichen Gewebe mit vielen Mast- 
zellen (Abb. ]8). In  den Randpartien stark erweiterte Gef/~Be. Eine Epithel- 
auskleidung ist nicht naehweisbar. 

Eine erneute Untersuchung ergab, daB das Wandgewebe der Cyste das gleiohe 
histologische Bild zeigt, wie die wandsts Tumoren der besehriebenen F/~]le. 
Das gef~Breiche Tumorgewebe bildet hier allseitig die Begrenzung der Cyste, an 
manchen StellerL trifft man gr6Bere hyalin ver~nderte Bezirke. Die zellreichen 
Gebiete bestehen fast nttr aus kollabierten oder mit blaBf~rbbaren Erythrocyten 
angefiillten Capillaren, das Zwischengewebe ist nut wenig ausgebildet, das Netz- 
werk yon Silberfibrillen ist auBerordentlich fein und rege]m~,Big (Abb. 8). Die 
Fetteinlagerung ist feink6rnig, wie im ersten Falle, nut sehr se]ten trifft man 
typische FettkOrnehenzellen. Die Weigert-Methode ergab bei Nachbeizung des 
10 Jahre alten Materials keine guten l~esultate. Intracellul~re Fasel~ sind nieht 
sicher yon den Fasern der Gef~Be abzugrenzen. Blutaustritte aus den Gef~Ben; 
besonders in den Randschichten des Tumors zeigt sieh gr6beres Blut- und Fibrin- 
gerinnsel. Ansammlungen yon eisenpigmenthaltigen Makrophagen. Die Cyste hat 
sieh also in diesem Falle inmitten des Tumors gebildet und enth~lt Reste yon 
Blutungen. 

Fall 5. Nr. 3950, Kir . . . .  26j~hriger Hilfsarbeiter, aufgenommen am 21.11. 1933. 
Familiengesehiehte. Kein Vorkommen yon Hirntumoren und Augenkrankheiten 

in der ~amilie, bei Eltern und Gesehwistern war aueh keine Angiomatose der Retina 
festzustellen. 

Eigene Vorgeschichte. Schon in der Kindheit zu Kopfschmerzen neigend. Juni 
1933 leichte Schmerzen im Hinterkopf. Anfang Juli 1933, naeh einem Kopftrauma 
werden die Sehmerzen starker. Besonders beim Bfieken und bei pl6tzlichen Hal- 
tungs~nderungen Schwi~del und Anwaehsen der Kopfschmerzen. Arbeitsf~hig 
bis Anfang Oktober. Seit 7 Wochen wird der Kopf nach links gehalten, dabei 
Erleieherung der Sehmerzen. Aufnahme in ein ausw/~rtiges Krankenhaus, dort 
starkes Erbrechen, Verdaeht auf Simulation und Uberweisung in die Klinik. 
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Be]und. 21. l l .  (Dr. StOrring.) Klein und kr~ftig, Kopf nach links gebeugt abet 
passiv frei beweglich. Erbrechen. Leichte Adiadochokinese rechts, sonst keinerlei 
neurologischer Befund, keine Stauungspapille. 

Verlau/. 22.11. Beim Versuch einer Zisternenpunktion ist kein Liquor zu er- 
halten, danach Abweichen der Zunge nach rechts. Erst Anfang Dezember ent- 
wickeln sieh typische Kleinhirnsymptome und eine Facialisparese rechts. Erheb- 
liche Hypotonie rechts > links. Unsieherheit im Finger-IN'asenversuch rechts. Der 
Kopf wird jetzt immer stark fixiert gehalten, der Kranke duldet nm" ganz langsame 
passive Bewegungen. Gangst6rungen sind in der Krankengeschichte nioht erw/~hnt, 
waren aber nach Angaben eines Arztes vorhanden. Der Kranke ist meist abweisend 
und zeigt psychogene Ziige. 1.12. Lumbalptmktion: 15/3 Zellen. Nonne -k, Ge- 
samteiwei8 �90176 Linkszacken der Kolloidkurven. 20. 12. Auftreten yon Stau- 
ungspapille. 22. 12. Lumbalpunktion: 1/3 Zel|en, Druek 225 ram, sonst wie 1.12. 

Klinische Diagnose. Kleinhirntumor rechts. 26.12. Tdberweisung in die chirur- 
gische Poliklinik zur Operation. P16tzlicher, unerwarteter Ted in derselben 1Naeht, 
bevor operiert werden konnte. 

Se/ction. (Pathologisehes Institut.) ()dem des Gehirns, Schwellung der rechten 
Kleinhirnh/~lfte infolge cystischen Tumors. Akute t{yper~mie der parenchymat6sen 
Organe, Rindenadenom der rechten 1X~ebeImiere, Tracheobronehitis eatarrhalis, 
Hyperplasie der Tonsillen und Zungengrundfollikel. Struma nodosa colloides. 
Pankreas und Hoden o. ]3. 

GehirnL (Besehreibung nach der Fixierung). Allgemeine Himschwelhmg, 
leichter }tych'ocephalus internus. u der Cisterna magna. Die rechte 
ttemisph~ire des Kleinhirns ist vergr6Bert, die rechte Tonsille ist gr6Ber und starker 
vorgequollen als die linke. Bei ErOffnung der rechten Kleinhirnhemisphgre sieht 
man eine fast hfihnereigroBe Cyste, die an SteRe der Markmasse liegt. Die Cyste 
hat den Wurm und den 4. Ventrikel verdrgngt und reieht noeh einige Millimeter 
in die linke Hemisphere hiniiber. An der sonst glatten Wandtmg springen 2 Septen 
vor; an einer Stelle der oberen, gul3eren Wand der Cyste eine br~unlich aussehende 
warzenf6rmige Verdickung yon ErbsengrOBe, die folgenden histologisehen J~e/und 
ergibt: 

Das Gebilde liegt fast direkt tinter der Pia in der l~inde des Kleinhirns. Durch 
seinen gleichm/~Bigen Bau unterscheidet sich dieser Tumor etwas yon den anderen 
F/illen, es fehlt hier der Weehsel yon zellreichen und zellarmen P~rtien, nur einige 
erweiterte Gef/~Be liegen in dem yon zahh'eichen Capillaren und b]asigen Zwischen- 
zellen gebildeten Gewebe. Die Capillaren sind meist mit gut f/irbbaren Erytbx'o- 
eyten angel/lilt. Keine hyalinen Ver~nderungen. Am auffallendsten ist der extreme 
Fettreichtum des Gebildes. Sehou auf dem H~matoxylin-Eosinpri~parat sieht man, 
daB die meisten Zwisehenzellen in greBe Sehaumzellen umgewandelt sind, dartmter 
l~iesenformen mit einem dureh die FettkSrnchen eingedellten Kern (Abb. 6f). 
Das Sudanpri~parat entsprieht diesem Bride und ]~f3t t/i~ufig greBe verzweigte 
Formen yon fe~thaltigen Zellen erkennen (Abb. 15). Keine elektive Fgrbbarkeit 
der fetthaltigen Zellen mit den Mikrogliamethoden (Hortega-Globus, Penjield). 
Die Untersuchung in polarisiertem Licht zeigt noeh ausgesproehener als in den anderen 
F~llen, dab die Fettsubstanzen meist doppelbrechend sind mid naeh dem Erw'irmen 
die fiir Cholesterin typisehen Achsenkreuze ergeben. Auffallend ist welter die aus- 
gesproehene Polymorphie der Zellkerne, die noch starker ist als im Falle 2; neben 
den gew6hnliehen chromatinreichen und cba'omatinarmen Zwisehenzellen sind 
gTo~e, sehr dunkel gef~rbte Monstrezellkerne zu erkennen. Im Holzer. und Weigert- 
Bilde finden sich zahlreiche feine Fasern in einem Tell der Zwischenzellen. Man 
erkennt aueh spindelf6rmige Zellen, die an manehen Stellen yon der Gef~Bwand 

1 Das Gehirn verdanken wir dem patholegischen Institut dutch Herrn Geheimrat 
Borst. 
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auszusprossen scheinen. Ausgesprochene Gliafaservermehrung in der Umgebung; 
in manehen SchniSten yore Rande des Tumors sieht man die Glia/aserbildner der 
Umgebung in das Zwischengewebe eindringen. Hier sind die typischen Gliafasern 
dieser Zellen deutlich yon den ]einen intracelluldren Fasern der Zwischenzellen zu 
unterscheiden. Im Nissl-Bild zahlreiche kleine Mastzellen. Im Perdrau.Bfld sehr 
diehtes, gleichm~Biges ~etzwerk yon Silberfasern. Vereinzelte eisenpigmenthaltige 
Zellen im Tumor und in der Umgebung. In der Cystenwand und um 2 kleine 
2qebeneysten gems Gliazel[en trod reichlich Aehsenzylinderauftreibungen, be- 
sonders in der N~he des Tumors, hier such einige freie BlutkOrperchen. Beginnende 
Aufl5sung der KSrnerschicht in den angrenzenden Kleinhirnl~ppchen. 

Fall 6 1. Mr. 3901, Lor . . . ,  43j~hrige Filialleiterin. 
Dieser Fall wurde in der Heckscher-Nerveuheilanstalt beobachtet mid in der 

eMrurgisehen Polildinik operiert. In einer Arbeit yon Lotmar und Zebsche wird 
fiber die klinischen Erscheinungen und fiber die Operation ausfiihrlich beriehtet 
werden. Der Fall wurde such yon Marehesani im ~ovember 1934 der Bayerischen 
~ugen~rztlichen Vereinigung in t~egensburg vorgestellt 2. 

Familiengeschichte. Der Grol~vater miitterlicherseits ist mi~ 36 Jahren an einem 
,,erbsgrol~en Geschwfir am Kleinhirn" plStzlich gestorben. Die Mutter ist gesund 
und hat keine Angiomatosis retinae. 

Eigene Vorgeschichte. Vor 16 Jahren Ohrenerkrankung im AnsoMu]~ an Grippe. 
Im Mai 1933 Schmerzen hinter dem liaken Ohr mi~ ~nfallsweisen, krampfartigen 
Hinterkopfsehmerzen, die yon den Ohrschmerzen untersehieden werden und 
besonders morgens beim Aufstehen und bei Kopfbewegungen auftreten. Im Sep- 
tember wegen Ohrerkrankung behandelt, eine Parazentese bleibt ohne Ergebnis. 
Ende September leichtes Schwanken beim Gehen. Im Dezember immer st~rkere 
Atffii]le yon Kopfschmerzen, jetzt mi~ Erbrechen. Ausfahrende Schrift, Sehwindel, 
Gangst5ruugen Aufnahme in die Heeksvher-Nervenheilanstalt am 1.1. 1934. 

Be/und. (Dr. Lotmar.) ~reier Gang unmSglieh, Nystagmus, Zeigeversuch links 
etwas unsieher, sonst keine Ataxie. Hirnnerven intakt. Am Augenhintergrund 
links eine zungchst als gleichgtiltig angesehene Mi~bildung (Abb. 4), beginnende 
Stauungspapille. 

Vermutungsdiagnose. Leptomeningitis cystica ? Absce~ ? Tumor ? 4. 1. Ver- 
legung in die Chirurgische Poliklinik. 8.1. Probepunkticn des rechten Stirnhirns 
und Ventriculographie. Die histologische Untersuchung des Punktates (Prof. Spatz) 
ohne pathologischen Befund. Nach dem Eingriff Doppelsehen: Abducensparese 
links. 12.1. Augentmtersuchung dutch Prof. Marehesani. Angiomatosis retinae 
links als Teilerscheinung Lindauseher Krankheit a. 

Jetzige Diagnose. Wahrscheinlieh eystisches Hgmangiom des K!einhirns. 13.1. 
Operation (Prof. Lebsche). In der linken Kleinhirnhemisphgre eine= 2 cm tiefe 
Cyste mit kirsehkerngro[3em, braunrStlichem Tumvr, der seharf l)egreeJ'*/i~ die Cyste 
vordringt. Entfernung des Tumors. Postoperativer Verlauf;:~zlgeus Voll- 
kommene Rfickbildung der neurologischen Symptome. Heilung. :~Die ICranke ist 
heute vSllig gesund und geht ikrem alten Berufe naeh. ~: 

1 Die Fglle 6 und 7 verdanke ich der Fremidlichkeit yon Herrn Prof. Lebsehe, 
dem ich ffir seine weitgehende Unterstiitzung meinen aufrichtigen Dank ausspreehen 
mTchte. - -  2 Klin. Mbl. Augenheilk. 94, 98 (1935). 

a Der Fretmdliehkeit yon Herrn Prof. Marehesani verdanke ieh ein Bild des 
Retinaangioms (Abb. 4). Die Angiomatose stellte in diesem Falle eine ophthalmo- 
logisehe Besonderheit dar, die bisher noch nieht beobaehtet worden ist: Die Angiom- 
knoten, die sonst immer in der Peripherie der Retina beobachtet wurden, fandert 
sieh hier zentral im Gebiet der Papille. Es sei in diesem Zusa~menhange darauf 
aufmerksamgemacht, d~13 yon Verga noch weiter zentral im Nervus optieus eine 
Angiomatose besehrieben;~curde. Dieser Autor beobachte.te such eine erhebliehe 
Beteiligung der Glia an der Geschwulst (,,Angio-retieolo-glioma"). 
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Histologische Untersuchung des Operationsma~eri~ls. Der Tumor zeigt glmlieh 
wie bei den ersten 4 F~llen tells zellreiche, mehr  solide Gebiete, tells aufgelookerte 
Par t ien  mit  s ta rk  erweiterten Gef/~gr~umen, die mi t  BlutkSfperchen oder Plasma 
geffillt sind. U m  einige der erweiterten Gefs sieht man  eine Vermehrung yon 
kollagenen Fasern lind hyaline Veri~nderungen. Auffallend ist~ dab die hellen 
Zwisehenzellen, deren Vakuolen wahrseheinlich F e t t  en~halten ~, ofg in Form runder  
Zellhaufen angeordnet  sind, die yon F~sern umspormen werden (Abb. 6 ~), so dab 
man den Eindruck erhs als wiirden bier die Tumor~zellen yon CapillarendothelieIt 
gebildet (endotheliom~hnlieher Bau).  GroBe typische Gitterzellen sind hier nur  

~&bb. ~. Fail 6. l%etinaangiome im Bereiehe der Papille des linken Au~es. 1. Am temporalen 
unteren Papillenrande eine gelblieh-r6tliehe Vorw61bung ~on mehreren Dioptrien, welehe 
oben rand, unten lappig begrenzt ist ~md mehrere grSgere Gef~ge ttberlag'ert. 2. Am nasalen 
oberon Papillenrande ein ~hnlieher k!einer, abgerundeter t~noten, in dessen Oberfl~ehe eine 
Vene aus der Peripherie einm~ndet. I)areh die beiden Tumoren wird die Papille, deren 
Grenzen lmseharf erseheinen, z~lm grOgten Teil verdeekt. Die Geffige, die zur Mochila httea 

(M) ftthren, sind verdiekt and anffallend gesehlhngelt. 

selten zu finden. Die ~r finden sich in groSer Zahl besonders in den Rand- 
par t ien des ['~cm,)rs. Die Silbermethoden zeigen ein unregdmii/3iges Netzwerk yon 
J~eticulin[as~rn (Abb. 9 b), besonders im Tannin-Silberbild und auf Perdrau-Prgpa- 
ra ten  mi t  Gegenfgrbung erkennt  man in einigen Gebieten ein feines Faserwerk, dos 
jede Zelle umspinut  (Abb. 10b), in anderen gr6bere Fasern, die nieht  zwischen die 
Zellen eindringen and  gr613ere Zellnester frei lassen. Die Gliaf/~rbungen naeh Holzer, 
Weigert, Alzheimer-Mann ergeben wieder dos Fehlen yon ~ypischen Gliafasern im 
Tumor;  die naehgebeizten Weigert-Pr~parate zeigen keine sicheren intraeellul/~ren 
Fasern in den Zwischenzellen. Lei,ehte Eisenspeieherung besonders am Rande des 
Tumors. In  der Umgebung des Tumors l inden sich keiae verme~'~en Gliafasern, 
sondern regressive Vergnderungen lind am6boide Umwandlungen der Gliazellen. 

1 Leider kormte in diesem Falle keine Fettf/~rbung gemaeht  werden, da dos 
ganze FiateriM sofort eingebet~et worden war; aus demselben Grunde wurden ouch 
die Bielsehowsky-Methode und die Oliaimlori~gnationsnaethoden nieht  angewandt.  
(Sterns Modifikationen far  Celloidinmaterial ergaben keine befriedigenden Resultate.)  
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Fall 7. Nr. 4/35, Rat . . . .  31j~hriger Landwirt. 
Dieser l~a]l wurde in der Medizinisehen Poliklinik beobaehtet trod in der Chirugi- 

schen Poliklinik yon Prof. Lebs~he operiert. Die Klinik und Erbpathologie des 
Falles wird yon der Medizhfischen Poliklinik (Prof. Ki~rten) bearbeitet und soil 
sparer yon dieser Seite ausffihrlich publiziert werden. Auf eine Untersuehung der 
Familienmitglieder wurde mit Riicksieht anf diese Arbeit der Medizinischer~ Poli- 
klinik verzichtet. 

Aus der Vorgeschichte sei erw~hnt, dub der Kranke seit 11/2 Jahren heftige, im 
Hinterkopf beginnende Kopfschmerzen hatte, die sich bei Seitenlage verstgrkten. 
Dazu kamen Sehst5rungen, Sehlaflosigkeit, Sehwindel, Unsicherheit beim Gehen 
und Stehen. Verschlimmerung naeh Uniall im September 1934. 

Der Krankengesehiehte der Chirurgischerl Poliklinik entnehme ich folgenden 
Be/und: keine l~eflexst6rungen, rechter Mundwinkel tiefer als linker, sonst Hirn- 
nerven o.B.  Normales H6rverm6gen. Spontannystagmus zweiten Grades naeh 
rechts, geringes Vorbeizeigen nach links. Falineigmlg beim Romberg. Abweiehung 
beim Gehen auf der Geraden nach links. Beiderseitige hochgradige Stauungs- 
papille. Sehverm6gen 3/1 o beiderseits. Keine Gesichtsfeldeinsehrg, nkung, keine 
Angiomatosis retinae. Lumbalpunktion: Liquor: 6/3 Zellen, 1Xonne: Opalescenz. 
GesamteiweiB 250 mg-%. Linkszacken der Kolloidkurven. Ventrieulographie: 
Hydrocephalus internus. 

Klinische Diagnose, Tumor der hinterert Schs 
Operation in der Chirurgisehen Po]iklinik (Prof. Lebsehe) am 11.1.35. Lokal- 

an~sthesie, l~echte Seitenlage. T-Sehnitt, Trepanation und Abtragung der Hinter- 
hguptssehuppe bis zum Foramen magnum. Ventrikelpurtktion. Unterbindung des 
Sinus oeeipitalis. Nach Spaltuug der Dura ergibt sieh ein eindrucksvolles Bild" 
im Bereieh der linlsen Kleinhirnhemisphgre, i~bergrei]end au] die Mittellinie liegt sin 
]cleinap]elsinengro/3er Tumor yon graurgtlieher ~arbe, der you zahlreiehen gro/3en, 
prall ge/i~llten Venen i~berzogen wird 1. Vorsiehtige, langsame Abl6sung des Tumors 
dutch Einschieben diinner Wattestreifen zwisehen Gesehwulst und Kleinhirn. 
Unterbindung der zahlreichen Gefgl]e, Absaugert und Stillung der lebhaften Blu- 
tungen. P16tzliche st~rkere Blutung aus dem Innern des Tumors. Tamponade. 
Bisher war der Allgemeinzustand des Kranken gut. Jetzt wird der Puls klein, und 
es tr i t t  Erbrechen auf. Unterbrechung der Operation. Tropfklysma, iatraven6se 
Tutofusininjektion, Bluttransfusion (500ecru). Weiterftihrnng der Operation: 
Lockerung der tiefen Gewebszusammenh~nge dureh immer wiederholtes Ein- 
sehieben yon Wattestreifen, Freilegen der linken Kleinhirnhemisphgre, die zum 
Teil yore Tumor komprimiert war. Herausheben der miihsam geloekerten Ge- 
schwulst. Eine Cyste wird nieht gefunden. Tiefenblutung einer Arterie, Tamponade, 
Umsteehungen, Wundspfilungen. Bei endgtiltiger Wundversorgung ist das rechte 
Kleinhirn unverletzt. I~aht in zwei Schiehten ohne Drgnage. Beim Transport yore 
Operationstisch schwerer Kollaps: weite Pupillen, kleiner, fadenf6rmiger Puls. 
Sauerstoff, Herzmittel, Tutofusin intravenSs. Der Kranke bleibt mehrere Stundea 
bis zu seiner Erholung im Operationssaal. In den ersten Tagen nach der Operation 
tratei1 AtemstSrungen auf, die sich dureh Ventrikelpunktion und intraven6se Gaben 
yon Traubenzueker beheben lieBen. Sehr langsame Igiiekbildung der am 3.3. 
immer noeh vorhandenen Stauungspapille; geringe Besserung des Sehverm6gens, 
Versehwinden der GangstSrung. Jetzt, 3 Monate naeh der Operation, ist der I~'anke 
auBer Bett, jedoeh wegert des schleehten SehvermSgens nieht arbeitsfahig. Augen- 
befur~d yore 2. 4. 35. Nystagmus beim Bliek naeh links, Gesichtsfeld ziemlieh 
normal, begkmende Opticusatrophie reehts ~ links. 

1 Das Bild entspraeh bei Seitenverkehrung genau der Abb. 111 bei Cushing und 
Bailey. 
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J~eschreibung des Operationsmaterials. Von weiglichem Kleinhirngewebe um- 
gebener, gut abgesetzter, grauroter, blutreicher Tumor yon h6ckeriger Oberfl~che 
uud 5 • 4 • 2 cm Gr61Be. Auf dem Querschnitt zahlreiche weite, mit Blur geftillte 
tIohlr~ume. 

Histologische Untersuchung. I ) e r  Tumor besteht aus sehr grolBen kaveru6sen 
Gefi~lBri~umen, aus sehr zahlreiehen, meist mit Blur geffillten Capillaren und Zwischen- 
zellen. Die groBen GefgSri~ume sind teils blutleer, tells prall mit Blur, teils mit 
weil3en Pl~ttchenthromben geffillt. Neben diesen zum Tell hyalin ver~nderten 
GefgBen trifft man auch cystenartige Bildungen, die nur selten Blur, meistens mi~ 
Eosin rosa gef~rbte ungeformte Massen enthalten (Abb. 19). GrSBere frisehe Blut- 
austritte aus den GefgBen in das Tumorgewebe (wahrscheinlich w~hrend der 
Operation entstanden). In den Randpartien erkennt man iiberall das typische 
Einwuchern yon Capillaren in das umgebende Kleinhirngewebe (Abb. 19). Sehr 
zahlreiche Mastzellen im Nissl-Bfld. Die Zwischenzellen sind ziemlich gleich- 
f6rmig. Sie zeigen meist oval geformte chromatinarme Zellkerne. Die Fettf/~rbung 
ergibt eine ziemlich gleichm~iBige, feintropfige Fettehllagerung in den Zwischen- 
zellen, grolBe Fettk6rnchenzellen linden sich nicht. Dichtes Netzwerk yon l%eti- 
culinfasern im Perdrau-Bild. Hortegas Silbercarbonatmethode ergibt eine sch6ne 
I)arstellung der Zwischenzellen und des sie umspinnenden Silberfasernetzes, das 
bier viel zarter erscheint Ms im Perdrau-Bild. 

Die Gliaf~rbungen naeh Holzer, Weigert und Alzheimer-Mann ergeben keine 
Anhaltspuukte fiir eine Beteiligung yon Gliazellen an der Geschwulst. Keine intra- 
cellul~ren Fasern in den Zwischenzellen nachweisbar, keine Gliafaserreaktion in 
der Umgebung des Tumors. In dell Randpartien erkemlt man vereinzelte Nester 
yon regressiv veginderten gli6sen Zellen, die offenbar yon derl wucherndeu Capillaren 
umwachsen werden. 

An den R~ndern einiger gr6gerer Blutr/~ume mit hyalia vers Wandung 
sieht man eine eigenartige Wucherung von Endothelzellen, die sehr vergr6Bert sind 
und birnf6rmige Gestalten annehmen. ~[an erkennt auch ein Aussprossen yon 
fibroblasten/~hnlicher~ Zeller~ und jungen Capillaren, Bilder, wie man sie bei der 
Organisation yon Thromben zu sehen gewohnt ist. Fibringeriunsel fehlt. 

Zur klinischen Symptomatologie. 
Einen  vergle ichenden Uberb l ick  fiber die wicht igs ten  kl inischen Er-  

scheinungen bei den beschriebenen F/~llen g ib t  die Tabelle auf S. 598/599. 

Es er~cheint bem~rkenswert, daft Allgemeinerscheinungen und ins- 
besondere Nachbarschaftssymptome im Vordergrund des klinischen Bildes 
standen, wghrend eigentliche Herderscheinungen fehlten oder erst spilt auf- 
traten. Da die angiomatSsen  Tumoren  ffir gewShnlich in/~uBeren Teilen 
der  Kle inh i rnhemisphs  ihren  Sitz haben,  k6rmte  man  erwar ten ,  dab  
ausgesprocheno cerebellare I tMbsei tensymlotome ffir diese Tumoren  
charakter i s t i sch  w/iren. Das is~ aber  offenbar  n ich t  der  Fa l l .  Ledigl ich 
in unserem Fa l le  5 wies die Adiadochokinese  der  rech ten  Seite schon 
frfih auf den Si tz  des Tumors  in der gleichseit igen Kleinhirnhemisph/~re 
b in ;  ebenso die sp/i ter  sich entwickelnde  einseit ige A tax i e  und  I typo ton ie .  
Bei den i ibrigen 5 F/~llen wurde  die E r l ~ a n k u n g  der  einen t t emisphs  
kl inisch n ich t  diagnost iz ier t ,  man  dach te  eher  an  eine Geschwulst  des 
Wurmes .  Einsei t ige  corebellare A tax i e  war  n icht  vo rhanden  oder nur  
i~uBerst geringffigig, die Adiadochokinese  der  l inken H a n d  im Fa l le  2 
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N a m e  
Nr .  u n 4  A l t e r  

(3513) Erl .... 56 J~hre 

~ ) e i . . .  
2 40 J~hre (3528) 

3 Tern.., 
(3820) 53 Jahre 

~ei ..... 
4 26 J~ire (2197) 

5 Kir .... 
(3950) 26 J~hre 

6 Lor .... 
(3901) 43 J~hre 

f 
i 
i - 

7 ] l~at...  
(4/35) i 31 Jahre 

3 
I 

Krankheitsdauer 
un4 -ende 

i Jahr, 
Ausgang in Tod 

10 Monate, 
Tod 

2 Jahre, 
pl6tzlicher Tod 

B e g i n n  mit 

Psychischen Ver- 
gnderungen, 

Kopfschmerzen 
im tIinterkopf i 

Kopfsehmerzen 
Erbreehen 

Naekensehmer- 
zeni Sehwindel 

11 Monate, Kopfsehmerzen 
plStzlicher Tod im ttinterkopf 

E 

6 Monate, Kopfschmerzen 
unerwarteter im I-Iinterkopf, 

plStzlicher Tod naeh Unfall 
vor der Opera-lst~rkerwerdend 

A u g e n  und 
Labyrinth 

Protrusio bulbi 
links, Stauungs- 

papille, 
erst 20 Tage vor 

dem Tode 
Drehschwindel 

Keine Stauungs- 
papille 

Stauungspapille 
erst 8 Tage vor 

dem Tode, 
Nystagmus, 

Drehsehwindel 

Sehst6rungen, 
Stauungspapille 

Stauungspapille 
erst 7 Tage vor 

dem Tode 
! 

tion 

7 Monate, 
Operation, 
tIeilung 

ii/2 Jahre, 
Operation, 

weitgehende 
Besserung 

Anfa3a~'tige 
Schmerzen im 

ttinterkopf 

Sehmerzen im 
Hinterkopf 

Angiomatosis 
retinae, be- 

ginnende Stau- 
papille. 

Nystagmus 
SehstSrungen, 
hoehgradige 

Stauungspapille, 
Nystagmus 

W a -  

B u l b h r e  E r s c h e i -  
n u n g e n  u n d  H i r n -  

n e i ~ e n p a r e s e n  

Singultus, 
Sehluek- 
st6rungen 

Singultus, 
Sehluek- 

besehwerden. X 

Singultus, zeit- 
weise Atemnot 
und Brady- 

kardie bis40/min I 
VII links, I 
VI links J 
G~hnen. I 

VII erst links, I 
dann reehts, I 

X.[I links 
VII reehts, 
XII rechts 

VI links 

VII reehts 

und 3 war so leieht, dab man sie noeh als physiologiseh ansehen konnte. 
Diese geringe Auspr~igung der Herderseheinungen wurde aueh in vielen 
Fgllen der L i te ra tu r  gefunden (Dandy, Cushing-Bailey, M611er, Collier, 
Kufs, TSnnis u. a.). Die Gangst6rung, die bei allen Fallen beobaehtet 
wurde und die man als Wurmsymptom auffassen kann, da Abweiehung 
und Fallneigung nach einer bestimmten Seite meist nieht vorhanden 
Waren oder eine Rumpfataxie bestand, k6nnte man sehon als Naehbar- 
sehaftssymptom ansehen. Natiirlieh lassen sich hier, wie dies bei druek- 
steigernden Prozessen der hinteren Sehgdelgrube immer der Fall  ist, 
Herd- und Nachbarsehaitserseheinungen nieht seharf trennen. 
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I Diagnose : 
t Ia l tung Motorik, Reflexe a) kliniseh, b) anatomiseh 

bzw. operativ 

X o p f  und ]~umpf 
naeh reehts gebeugt 

und verdreht 

I Psyche 

L 

Gang unmSglich, i stumpf, 
Rumpfataxie, [ ,,zunehmender 
Apraxie links, Stupor" 

Zwangsgreifen links,' 

a) Hirntumor (Stirn- 
hirn, Kleinhirn ?) 

b) Kleinhirntumor mit 
Cyste links 

Spontanbabinski 
links, t~eflexe 

i links > rechts 
Kopf steif, gerade Taumelnder Gang, 

1. Kopf vorgebeugt, Spontanbabinskilinks 

Taumelnder Gang, 
Beine angezogen Asynergie eerebel- 

2. Kopf gerade im leuse, Reflexe 
Naeken, naeh links > reehts 
links verdreht 

Starre KSrper- Gang unsicher, 
haltung Reflexe 

reehts > links 

Kopf starr fixiert, Gangst6rungen, 
naeh links gebeugt Adiadoehokinese 

reehts, ttypotonie 
reehts, Uasieher- 

heir rechts 
Zwangshaltung des Gang unm6glich 
Kopfes naeh links 

Nichts erwithnt Gang unsieher, 
Abweiehung nach 

rechts 

O. ]~. 
Bewu13tseins, 

triibung vor dem 
Tode 

Moria, 
~Benommenheit 

Stumpf, a) 
sonst o.B. b) 

,,Psyehogene a) 
ZOge" 

b) 

i 
I 

Moria a) 

'b) i 

o . B .  a) 

b) 

a) ]:Iirntumor (Klein- 
him, Medulla), um- 
schriebene Entztin- 
dung ? 

b) Kleinhirntumor mit 
Cyste links 

a) Kleinhirntumor 
(Wurm ?) 

b) Kleinhirncyste mit 
wandstgndigem Tu- 
mor links 

Tumor cerebri 
Kleinhirneyste 
rechts 

Xleinhirntumor 
rechts 
Kleinhirneyste mit 
Tumor rechts 

Lindausche Krank- 
heir 
Kleinhirncyste mit 
Tumor links 

Tumor der hinteren 
Seh/~delgrube 
Kleinhirntumor 
links 

Sicher als Nachbarschaftssymptome sind die bulbs Erscheinungen, 
die Hirnnervenparesen, die Reflexst6rungen und die Zwangshaltung des 
Kopfes zu betrachten. Diese Symptome waren bei den einzelnen F/~llen 
recht verschieden, trotz gleicher oder /~hnlicher Lokalisation yon Tumor 
und Cyste. Die It irnnervenparesen und die Reflexst6rungen fraten 
meist an der tumorgleichen Seite auf, und sie hs vielleicht eher als 
die Herdsymptome einen Hinweis ffir die Seitendiagnose des Tumors 
geben kSnnen. 

Die Zwangshaltung des Kopfes, die auch in den Angaben der Literatur 
eine grol3e golle spielt, wird zwar oft als Anzeichen einer Ls des 

Archly ftir Psychiatrie. Bd. 103. 41 
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Wurmes angesehen oder mit bestimmten Gebieten der Kleinhirnhemi- 
sphgre in Zusammenhang gebracht. Doch weisen unter anderen Vincent 
und Rappoport daranf hin, dal~ sie nicht allzu selten auch bei Grol3hirn- 
tumoren Zwangshaltungen des Kopfes sahen. Von Stenvers wurde die 
interessante Hypothese anfgestellt, dal3 dieses Symptom dutch eine 
8t6rung der Liquorzirkulation zu erklgren sei, ftir die sieh in den meisten 
F~llen aueh A~hMtspunkte linden lassen. Jedoch waren in unseren 
Fgllen die yon Stenvers angegebenen Regeln fiir die Riehtung der Kopf- 
drehung und Beugung nieht zu beobaehten, u n d e s  liel3en sieh daraus 
keine Sehlfisse auf die Lage und Wachstumsriehtung des Tumors ziehen. 
Aul3er den rein meehanisehen Momenten spielen bei den pathologisehen 
Kopfhaltungen nnd besonders bei den ZwangshMtungen des Rumples 
(Fall 1) sieher aueh noeh kompliziertere St6rungen im Zusammenarbeiten 
der Kleinhirn-, Labyrinth- und extrapyramidalen Regulationen des 
MuskeRonus eine Rolle, so dal3 eine lokalisatorische Bewertung dieser 
8ymptome sehr ersehwert wird. 

Von den alIgemeinen Itirndruckerscheinungen waren Kopfschmerzen, 
Schwindel und Erbrechen immer vorhanden; die Kopfschmerzen waren 
in allen Fgllen das erste Symptom, wghrend Sehwindel und Erbreehen 
meistens spgter folgten. Auch Cushing und Bailey haben dies beob- 
aehtet und betonen es als Gegensatz zu den Kleinhirntumoren des 
KindesMters, bei denen das Erbreehen im allgemeinen Friihsymptom 
sein sell und in diesem Falle sieher als Naehbarschaftssymptom zu 
geRen hat. Benommenheit t rat  gleichfalls erst spgter hinzu; im Falle 4: 
und 5 waren die Kranken bis zum Tode v611ig klar. Die auffglligen 
iosyehisehen Erseheinungen im Falle 1, die noeh mit Zwangsgreifen 
und Apraxie verbunden waren und die an einen Stirnhirntumor denken 
lieBen, sind sehwierig zu erklgren und lassen sich kaum als Hirndruek- 
symptome auffassen. 

Die Stauungspapille - -  sonst die regelmgl3ige Begleiterseheinung 
eines Tumors der hinteren Sehgdelgrube - -  war nur in 2 Fgllen friih- 
zeitig vorhanden, in den ~ibrigen fehRe sic oder trat erst kurz vor dem 
Tode auf. Langes Fehlen der Stauungspapille soheint bei den angio- 
matSsen Tumoren nieht seRen zu sein, aueh yon anderen Autoren wurde 
schon darauf hingewiesen (Riddoeh [Discussion], Goldstein-Cohn, Guillain- 
Aubry und Mitarbeiter). Die praktisehe Wiohtigkeit dieser Tatsache 
l'egt al~f der Hand;  es darf mit der Operation nieh~ zu lange gewar~e~ 
werden : wenn die Papillenschwellung nach langem Bestehen der anderen 
Symptonle auRritt, so is~ sie, ebenso wie die bulbgren Erseheinungen, 
Ms bedrohliches Zeiehen anznsehen und bedeute~ eine Indikation ftir 
sofortige Operation. Dies lehrt unser Fall 5 besonders eindrucksvoll. 

Wit  der 6. und 7. Fall zeigt, sowie die gro~e l%eihe gl~ieklioh operierter 
FMle in der Literatur, bedeutet der ehirurgisehe Eingriff bier eine Lebens- 
rettung. Die 10ostoperative Prognose ist denkbar, gnt, wenn der Tumor 
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entfernt wird, w/~hrend eine eirffaehe Punktion der Cyste zu l~ezidiven 
ffihren soll (Cushing-Bailey und Sargent-Greenfieldt). Nut in den sehr 
seltenen F/~llen mubipler  Angiombildung im Gehiru (Urecchia, Ro- 
chat (b)) ist der chirurgisehe Eingx'iff natfirlich nieht so gfinstig zu be- 
werten. 

Die Diagnose ist wegen der geringen I-Ierderseheinungen h/~ufig nieht 
leieht zu stellen. Wegen der psyehisehen Ver~nderungen und gewisser 
Fernsymptome, die in manehen F~llen im Vordergrund sgehen, wie in 
unserem Falle 1, kann man an einen Stirnhirngumor denken. Bemerkens- 
wert ist hier, dab in fast allen unseren F/~llen zu Beginn der Erkrankung 
die Xopfsehmerzen deutlieh im tt interkopf and im Naeken verspiirt 
wurden. Diese anamnestisehe Aragabe kann ein nieht zu tmterseh~ttzender 
Fingerzeig ffir die Lokaldiagnose sein. Von aussehlaggebender Bedeu- 
tung ist es nattirlieh, wenn ein Retinaangiom vorhanden ist and wenn 
es Ms solches erkannt wird (Abb. 4). Wie ein soleher Befund erlaubt, 
naeh vorher schwankender Diagnose nieht nnr die Art des Tumors, 
sondern aueh seine Lokalisation in den Kleinhirnhemisph/~ren voraus- 
zusagen, zeigt unser Tall 6 besonders eindrueksvoll. Nut  so ist eine 
siehere Artdiagnose der Gesehwulst m6glieh 1. 

Ein Hinweis fiir die Wahrseheinlichkeitsdiagnose ist dureh das 
Alter gegeben. Unter den relativ seltenen Kleinhirntumoren im sp~teren 
Lebensalter seheinen die angiomat6sen Gesehwfilste mit  an erster Stelle 
zu stehen. 

Ein sicheres Urteil fiber die It/~ufigkeit der angiomat6sen Tmnoren 1/~gt sieh 
heu~e noeh nieht abgeben, da man erst seit 8 J~hren auf sie ~chte~. Die meisten 
Autoren, denen eia gr6Beres Material zur Verftigung stand, finden, daft die angio- 
mat6sen Tmnoren unter den cystenbildenden Gesehwfilsten des Kleinhirns an erster 
Stelle stehen (Lindau, Dandy, Sargent-Green/ield), w/ihrend Cushing bedeutend 
mehr gli6se Cysten findet. Weim man die Altersverteilung berfieksiehtigt, erkl/irt 
sich dieser Widerspruch aus der groflen Zah] der kindlichen Kleinhirntumoren im 
Materiale Cushings. 

Die h~ufigsten Tumoren der hinteren Seh~delgrube beim Erwaeh- 
senen, die Aeustieusneurinome, lassen sieh meistens dureh die aus- 
gelor/~gten Symptome yon seiten der I:Iirnnerven differentialdiagnostiseh 
ausseheiden. Dagegen ist die Diagnose h/~ulig sehwer gegeniiber den 
lokalen Ansammlungen s Liquors (,,Meningitis serosa eireum- 
scripts") im Bereiehe des Kleinhirns, die v611ig unter dem Bilde eines 
Tumors verlaufen k6nnen und such beim Erwaehsenen vorkommen .  

Der KranHteitsverlauf war in allen F/~llen ziemlieh gleiehm~13ig 
progredient und f/ihrte bei den niehtoperierten Kranken sctiliel~lieh 
zum Tode an Ateml~hmung. Die durehsehnittliehe Dauer vom Beginn 

1 DaB mart den Tumor r6ntgenologiseh auf einer einfaehen Seh/~delaufrtahme 
erkennen karm, wie dies Puech und Mitarbeiter bei einem grogert median gelegenen 
Kleinhimangiom beobaehten kormten, ist sieher gartz ungew6hnlieh, sehon wegen 
der Kleinheit der Gesehwfilste. 

41" 
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der ersten Erseheinnngen bis zum Tode betrug bei diesen F/~llen 12 Mo- 
hate. Bei 3 yon unseren Kranken trat  der Tod plStzlich ein, im 4. und 
5. Falle kam er vSllig unerwartet, wie dies ghnlieh aueh yon anderen 
Autoren besehrieben worden ist. (Lindau, Dandy, Roul6t, Urechia, 
Guillain-Aubry und Mitarbeiter.) Ein auffallender Weehsel in den 
Symptomen sowie Spontanremissionen, wie sie besonders in der ~lteren 
Literatur als fiir cystische Tumoren typiseh angenommen werden, 
wurden nieht beobaehtet. Remissionen sind auch nach den Angaben 
der Literatur aul~erordentlich selten. In der iiberwiegenden Zahl der 
F/~lle fiihrt die Er]cran~ung vielmehr in ]curzer Zeit notwendig zum Tode. 
In besonders eindrueksvollem Gegensatz steht hierzu die dauernde 
Heilung der operierten Fs Wie der rasehe tSdliche Verlauf bei diesen 
an sich gutartigen Tumoren zu erkl~ren ist, wird naeh Besprechung des 
anatomisehen Be~undes er6rtert werden. 

Zum anatomischen Befunde. 
Die Lageverh~ltnisse und die Gr51~e yon Tumor und Cyste in den 

sezierten Fi~llen zeigen die schematisehen Skizzen (Abb. 5). Die Tumoren 
sind in den Kleinhirnhemisph~ren unter der l%indenschicht eingebettet 
und yon aul3en selbst nicht sichtbar, die Cysten liegen mehr medial im 
Marklager. Wurm und Nucleus dentatus werden dadurch fiber die 
Mittellinie verdr~ngt und der 4. VentrikeI komprimiert (Abb. 3). Nur 
im 4. Falle ist die Cyste im Tumor selbst entstanden (wie im 8. Falle 
Lindaus und im Falle Kufs), in den anderen bildet die Gesehwulst, wie 
es die Regel ist, nur einen kleinen Teil der Cystenwand. Im 7. Falle 
lag ein ungew5hnlich gro•er Tumor ohne Cyste vor; auch dies ist yon 
Lindau, Cushing-Bailey u. a. schon beobachtet worden. Das Aussehen 
der Tumoren ist schon malcroskopisch recht charakteristisch, wie Dandy 
besonders hervorgehoben hat. In frischem Zustande haben sie eine 
braunr5tliche Farbe, bei grol~em Fettreichtum kann ein mehr gelblicher 
Ton hinzutreten. Auf dem Schnitt zeigt sich ein aui~erordentlieh charak- 
teristisches Bild, das sich am ehesten mit einem Schwamm vergleichen 
l~l~t : der ganze Tumor erscheint yon kleinen und grol~en LSchern durch- 
setzt, die den erweiterten Gefiil~en entspreehen. Die Cysten sind glatt- 
wandig und enthalten eine gelbliche, nach Fixierung gerinnende Flfissigkeit. 
~V[eist fibertreffen sie an GrSl3e bei weitem den kleinen wandsti~.ndigen 
Tumor, bei 2 F~llen war dieser so klein, dal~ man ihn suchen mu6te. 
iNur selten ist der Tumor yon erheblicher GrSl~e und yon auBen sichtbar 
wie im Falle 7. Ist dies nicht der Fall, so kSnnen lolgende Beobaeh- 
tungen bei der Operation einen Hinweis au~ den Sitz des Tumors geben: 
Abplattung und VergrSl~erung der befa]lenen Kleinhirnhemisph~re; 
vermehrte Gef~6zeichnung (nicht selten finder man stark erweiterte 
Venen, die ~hnlieh wie beim l%etinaangiom auf den Tumor hinleiten); 
stgrkere Schwellung der Kleinhirnmandel aui der Tumorseite (das 
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,,Tonsillenzeichen" Hoffs und SchSnbauers, siehe hierzu Abb. 7 m~d 8 
unseres Falles 3 bei Spatz und Stroescu). 

In allen sezierten F~llen wurde eine ausgepr~gte allgemeine Hirn- 
schwellung beobaehtet, die mit den allgemeinen Hirndruekerseheinungen 
im klinisehen Bi]de in Zusammenhang gebracht werden darf. 

2 1 

3 

5 
Abb. 5. Sezierte F~,lle 1--5.  Sehemat ische  Zeichnungen yon  T u m o r  (schwarz) und  Cyste 
(punkt ier te  Linie). En t sp reehend  tier m e h r  dorsalen oder ven t r a l en  Lage  des Tumors  wurde  
eine Ansicht  des Xleinhirns  yon  der  oberen ocler un t e r e n  Flhehe gegeben (unter  Benu tzung  
des yon  Lindau  angeg'ebenen Schemas).  Z~ beaeh ten  ist die V e r d r g n g a n g  des \Vurms  und  

die Vergr6Berung tier e r k r a n k t e n  Hemisph~iren. 

Ieh mSchte noeh auf einige Widersprfiohe au~merksam machen, 
die zwischen anatomisehem Befund und klinisohem Verlauf zu bestehen 
seheinen: 1. Der Tumor hat wie gesagt seinen Sitz in gul~eren Teilen der 
Kleinhirnhemisphgre, die klinisehen Ersoheinungen aber deuten im all- 
gemeinen auf die Mittellinie bin. 2. Der Tumor ist im histologisehen 
Bride ausgesproehen gutartig nnd alles spricht dafiir, dab sein Wachstum 
Mn sehr langsames ist. Demgegeniiber steht tier ziemlich rasehe, pro- 
grediente Verlauf der Krankheitserseheinungen, die unweigerlieh zum 
Tode fiihren, wenn die lebensrettende Operation nieht reehtzeitig erfolgt. 



604 Richard Jung: Uber die Angiome Lindaus. 

Diese Gegens~tzliehkeiten kann man vielleicht dutch folgende Annahme 
verst/~ndlieh maehen: Der Tumor selbst macht fiberhaupt keine klini- 
sehen Erseheinungen, weil er meist verh&ltnism~gig klein bleibt and 
aul3erordentlieh langsam w/~ehst. Die ersten Symptome werden dutch 
ein Waehstum der Cyste hervorgerufen. Wenn die Cyste bei ihrem Vor- 
dringen naeh medial einen st~rkeren Druek auf die Mittellinie ausiibt, 
kommt es zu einer starken Sehwellung nnd zapfeni6rmigen Verl~ngerung 
der Kleinhirntonsillen. Die gesehwollenen Tonsillen and Absehnitte 
des Unterwurmes ffillen dabei den I~aum der Cisterna magna, zu deren 
Umwandung sie normalerweise geh6ren, mehr oder weniger vollst/~ndig 
aus (,,pressure cone" Cushings, ,,Zisternenverquellmlg" naeh Spatz 
und Stroesc~). Die Zisternenverquellung ist naeh der Auffassung der 
letzteren Autoren eine Folge des Druekes des Tumors bzw. in nnseren 
F~llen der Cyste aui die Gegend des Wurmes. Itierdureh kommt es 
zu StSrungen der Liquorzirkulation und zur Ausbildung eines Hydro- 
eephalus internus, dessen Erseheinungen zusammen mit denen der 
I-Iirnsehwellung zuns das klinische Bild beherrsehen k6nnen. Da 
der Ausfall yon funktionstragenden Gebieten wegen des vorwiegend 
verdrs Wachstums von Tumor und Cyste gering ist, k6nnen 
ausgesproehene I-[erderseheinungen noeh fehlen. Diese treten zusammen 
mit den Naehbarsehaftserseheinangen erst aui, wenn Tumor und Cyste 
eine gewisse Gr613e erreieht haben. Darm aber karm die Zisternen- 
verquellnng sehon so hoehgradig sein, dal~ die Medulla oblongata ge- 
seh/~digt wird. Funktionsst6rungen in den lebenswiehtigen Zentren 
dieses ttirnteiles kSnnen so schon bald zu bedrohliehen Erseheinungen 
ffihren mid verm6gen aueh den pl6tzliehen Tod wohl zu erkl~ren. 

Was nun den histologischen Aufbau der Tumoren betrifft, so ist 
vorauszusehieken, dag die Angiomnatur oft lxieht ohne weiteres ersicht- 
lieh ist. Das Bild, das man mit den gew6hnlichen Zellfs (H~ma- 
toxylin-Eosin, Nissl) erh~lt, k6mlte man auf den. ersten Bliek auch ifir das 
eines eigenartigen gefs Glioms halten (Abb. 6). Tatsgehlieh hatte 
man diese Tumoren frfiher aueh meistens fiir Gliome angesehen. Deut- 
lieher erseheint die Gefs auf den gold- und silberimprs 
Prs (naeh Perdrau, Achucarro, CajaI and Nodffikationen). Eine 
ausgezeiehnete Ubersieht fiber Mle Strukturen erh/~lt man auch mit der 
Mallory-Heidenhain-Fgrbung. Auf den Silberpr/~paraten sieht man im 
Irmeren der Gews neben vielen GefgBen und Capillaren in erster 
Linie ein dichtes Netz yon Reticulinfasern, das die zwisehen den GefSA3en 
]iegenden Zellen, Zwischenzellen, umspinnt (Abb. 8--10). Die Capillar- 
stru/cturen linden wir haupts/tehlieh in den Randpartir deutlieh hervor- 
treten. Diese Beobaehtung ist deshalb yon Bedeutung, weil wir an- 
nehmen dfirfen, dab am Rand die jfingsten Teile vorliegen. An solchen 
Stellen hat man den Eindruek, als wtirden einzelne wuehernde Capillaren 
in alas gesunde Gewebe tier Umgebung vordringen (Abb. 11). Im ganzen 



Abb.  6. Fall  1--6 .  H~matoxyl in-Eos inbi lder  bei 100facherVerg'rOgerung aus zellreichen Par t i en  tier Tl~moren. 
Die Gef&Bnat~r der  Geschwfilste t r i t t  bei dioser VergrOgerung ~nd F&rbung" wenig hervor ,  Fall  1. Zwischen 
den  z ~ m  Teil rnit  B lu t  geffillten Gef~13biIdungen zahlreiche Zwischenzellen. Fall  2 un4  3. Kernpol ,nnorphie  
tier Zwischenzellen. FaII 4. Dieht  gedr~ngte  Kapi l la ren  meis t  m i t  sehleeht  ff i rbbaren BlutkSrperehen 
geffillt, weni~ Zwischenzellen. Fail  5. %Veitgehende Ver fe t tung  des Zwisehengewebes,  l t iesenformen yon  

Fet tze l len  (F). Fall  6. Zwisehenzellen in einzelnen yon  Fasern  nmsponnenen  Nestern  angeordnet .  
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a b e r  he r r s eh t  doeh  die N e t z s t r u k t u r  vor ,  u n d  w e n n  m a n  dies in der  
B e z e i c h n u n g  be r i i eks ieh t igen  will ,  so k a n n  m a n  n i t  Roussy u n d  Oberling 
y o n  ,,Angioretieulom" sp rechen  *. 

Die Bezeichnungen capillgres oder eavern6ses Angiom sind nieht zweekmgBig, da 
beide Strukturen selten rein ~nzutreffen sind und das zwisehen den GefgBen liegende 
Gewebe oft einen betrgehtlichen Teil des Tumors einnimmt. Ebensowenig sollte 
man, wie schon Cushing und Bailey betont h~ben, die Tumoren, in denen ein mehr 
endotheliomartiges Wachstum anzutreffen ist, wie in unserem F~lle 6, unter einer 

Abb. 7. Fall 1. ~bersiehtsbild : Der vorwiegend zellreiche Tumor zeigt'im I:;inern erweiterte 
GefgBe, ein stark a~lfgelockertes, zellarmes Gebiet (A) 1.rod hyaline Ver~mder~ngen (It). In 
der Pin eine erweiterte Vene (V). ZeI~allsvorggnge in einem Kleinhirnlgppchen n i t  

zentraler Cystenbildlmg (Z). Nissl-Bild. VergrSBerung 2,4faeh. 

besonderen Bezeichnung abtrennen (Brandt hatte vor Lindau einen solchen Fall 
n i t  multipler Tumorbildung beschrieben und dafiir die Bezeichnung Endotheliom 
vorgeschl~gen). Die yon Cushing und Bailey gew~hlte Bezeichnung ,,Angio- 
blastoma" sagt nichts anderes ~ls der Name Angiom, da die Endung -om der Endung 
-blastom gleiehzusetzen ist (Borst, Ascho/fs Lehrbuch). Es wghre sehr wiinsehens- 
wert, dab man sich auf irgendeinen einheitlichen Namen festlegte und dab man die 
theoretischen Bedenken, die m~n gegen jede Namensgebung guBern kann, der 
Zweckmgl]igkeit einer allgemein angenommenen Bezeichnung unterordnete. 

Das  n i t  den  S i l b e r m e t h o d e n  dars~el lbare  Netzw6rl~ k a n n  abe r  nicht 
als sp~zifisch, sondern nur als charalcteristisch f,~r die angiomatSsen Tu- 
moren a n g e s e h e n  werden .  A u f  k e i n e n  F a l l  dar f  es ohne  we i t e res  als  
Beweis  f i ir  die p r i m g r  m e s o d e r m a l e  N a t u r  dieser  Gesehwfi ls te  d ienen .  

1 Herr Geheimrat Borst, d e n  ieh meine Prgparate zeigen durfte, sprach sieh 
fiir die Zweckmgl]igkeit dieser Bezeichnung aus. Die Einffihrung dieses Namens 
for alle ~ngiomat6sen Kleinhirntumoren ist aber deshalb nieht mSglich, weft Boussy 
und Oberling mit ,,angio-reticulome" nur Tumoren n i t  ,,retieuloendotheli~lem" 
Zwisehengewebe bezeichnen und yon diesen d~s ,,~ngio-gliome" ~btrennen. 
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Aueh aus sieheren Gliomen, und besonders aus Gliosarkomen (Glio- 
blastoma multiforme) sind/~hnliehe Bilder zu gewinnen. Spatz hat  1930 
darauf aufmerksam gemaeht,  dag sieh bier aueh mesodermMe Elemente 
am eigentliehen Gesehwulstwachstum beteiligen k6nnen. Man finder 
aueh in Gliomen ebenso wie in den Tumorbi ldungen der tuber6sen 
Sklerose ,,angiomat6se Par t ien" .  Es seheint, dab man es hier mit  sehr 
verwiekelten Vorg/hlgen zu tun  hat, die uns noeh wenig bekannt  sind 
und die auf ein gemeinsames Waehs tum gli6ser und mesodermMer 

Abb. 8. Fail  4. Gleichmfi,l~iges dichtes Ne tzwerk  von  Silberfibrillen. Perdraus  ~Iethode. 
Vergr/31~erung 230faeh. 

Elemente hindeuten, wie ja Glia und Bindegewebe fiberhaupt zwar 
genetiseh getrennte,  funktionell aber sehr nah verwandte  Gewebe sind. 

Es sei hier auf einige Arbeiten hingewiesen, die sich ausfiihrlicher mit dem GefgB- 
bindegewebe in Gliomen besehgftigenn: Schaltenbrand und Bailey, die als erste 
systematische Untersuehungen hieriiber ver6ffentlieht haben, beschreiben diffuse 
feine Silberfasernetze bei unreifen Gliomen und Ependymonen (Abb. 56, 65) und 
sprechen yon einer ,,diffusen Durohwaehsung des Bindegewebes". Hortega hat 
betont, daB die ,,hiperplasia conjunctiva" besonders im ,,heteromorphen Gliom" 
sieh nicht auf die Gefgl]wand zu besehriinken braucht, sondern auch grSgere Netze 
bilden kann; ftir die bekannten rosettenartigen Gefgl]gliawucherungen ftihrt er 
den gliicklichen Ausdruek ,,sistema gliovaseular" ein. Scherer hat Gliome mit 
starker Ausbildung des Bindegewebes studiert und meint, dab dieses ein ,,primgr 
znr Geschwulst gehSriges Stroma" darste]le und dab bier oft ,,der gliSs-mesodermMe 
Apparat als Einheit imponiere". 

Welches ist nun die Rolle der Glia in unseren Tumoren ? Eine starke 
Beteiligung der Glia hat te  man schon immer bei den Ret inaangiomen 
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bemerkt.  Je nach der Einstellung des beschreibenden Autors hatte man 
sie mehr in den Vordergrund gestellt odor als sekund/~r gedeutet. Die 
Ansieht v. Hippels und Lindaus yon der rein mesodermalen Natur  der 
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Geschwfilste hat nun in der letzten Zeit sehr stark an Boden gewonnen, 
ist aber doch nich~ ganz ohne Widerspruch geblieben. MeIlsr und Mar- 
burg halten noch 1928 an ihrer Mten Meinung lest, dM3 die Glia das 
primer wuchernde Element sei. Dagegen hat in letzter Zei~ besonders 
Marchesani au~ Grund yon UnCersuchungen mit  Spezialmethoden die 
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primAr gli6se Natur  dieser Re~inatumoren bestimmt abgelehnt. Sieher 
ist aber doeh, dal~ in manehen angiomatSsen Kleh~hirntumoren, wie im 
unserem Falle 2 Ahnlieh wie im le~zten Fall yon Roussy und Oberling 
eine Begeiligung der Glia an der Proliferation naehweisbar ist, die man 
nieht als sekundAr deuten kann. Ob es gliieMieh is~, solehe FAlle unter 
der Bezeiehnung ,,Angiogliom" als besondere Gruppe abzntrennen, 
erseheint uns allerdings fraglieh, da die enge Zusammengeh6rigkeit mit  
den anderen Fgllen unverkennbar ist. Aueh Rou88y und Oberling meinen 
yon ihrer Beobaeh~ung, <~qu'elle ne sort pas du cadre de la maladie de 
Li~zdau~',. Man mug diesen Au~oren wohl aueh zustimmen, wenn sie 
meinen, dal~ eine solche Be~eiligmlg der Glia in manehen FAllen der 
Literatur nieht beachteg wurde. 

I m  Falle 2 wurde ieh erst dutch Sehnitte aus dem gebeizgen Teile 
des Tumors auf die Gliawueherung anfmerksam. In  den meisten Rand- 
parCien dieses Tumors kann man ein rein eapillAres Waehstum er- 
kennen (Abb. 12b); tro~zdem zeigen andere Stellen wieder Bilder, 
die nieht anders zu erklgren sind als dureh gemeinsame Wuehernng yon 
GefAgen und Glia (Abb. 12a). I-Iier kann man nicht m~hr yon einer 
,,reaktiven" Gliawuche~'ung sprech~n. Eine solehe , ,reaktive" Gliaver- 
mehrung, die sieh als diehter Faserfilz darstellen 1AI~t, finder sieh in der 
Umgebung der Tumoren aueh in den anderen FAllen; sie ist deutlieh 
zu unterseheiden yon dem echten pathologisehen Wachstum atypiseher 
unreifer Gliazellen im Tumor selbst. Bei solehen FAllen fragt man sieh, 
we man hier die Grenze gegenfiber den eehten Gliomen ziehen sell und 
ob es iiberhaupt eine solehe Grenze gibt. 

Hier stellt sieh die entseheidende Frage naeh der Natur  des zwisehen 
den GefABen liegenden Gewebes: Sind diese Zwischenzdlen, die meist 
einen bedeutenden Anteil an dem Gesehwulstwaehstum nehmen, meso- 
dermaler oder gliSser Abkunft? Diese Frage ist sehr sehwer zu beant- 
worten. ,,Spezifisehe" ZellfArbemethoden kSnnen hier keine Antwort 
geben, da es solehe nur ftir einige ausdifferenzierte Gliaarten gibt. I m  
Falle 2, in dem man alle ~bergangsformen yon den sieher gliSsen, spongio- 
blastenAhnlichen Zellen einiger Randpart ien bis zu den versehiedensten 
Zell~ormen des Zwisehengewebes findet (Abb. 14), mug man meines 
Eraehtens die gliOse Natur  dieser Zellen annehmen 1. In  den anderen 
FAllen, in denen man solehe Ubergangsformen nicht finder, bleibt die 
Frage zunAehst often, da die Formen yon Zellkernen und Zelleibern 
bei den atypisehe n Zellen einer Gesehwulst kein Urteil fiber ihre t Ierkunft  
mehr zulassen. 

Herr Prof. Lindau, dem ich Pr~parate dieses Falles gesandt babe, ist allerdlngs 
der Meinmlg, dab aueh die spongioblastenar~igen Zellen mesodermaler Abkunft 
sein kOnnten, da er i~hnliehe Zellen in der Milz gefunden habe. Er h&lt unseren 
Fall 2 ebenso wie das ,,angiogliome" ttoussys und Oberlings ftir ein eehtes Anglo- 
blastom ohne Gliabeteiligtmg. 
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In  diesem Zusammenhange ist der Befund der Einschlu/3k6rper 
wiehtig (Abb. 13 und 14), die nicht nur in den Tumorzellen des Falles 2, 
sondern auch in der Mehrzahl der Zwischenzellen des Falles 3 nachweisbar 
waren. Die Natur  dieser K6rper ist schwer zu deuten. Am wahrschein- 
lichsten sind es vers Zellorgane, die nut  fi~r bestimmte, vielleicht 
vom Ependym abzuleitende Zellarten charakteristisch sind; denn man 
finder sie nut  in gewissen Zwisehenzellen, dagegen niemals in den eehten 
Endothelien der Blutge~Be. F~rberisch zeigen sie gro~e Ahniichkeit mit  
den ,Blepharoplasten" in Bailey und Cushings Ependymomen, unter- 
scheiden sich aber yon diesen multip|en K6rnchen dureh ihre Gr6Be und 
Einzahl. Die Einsch]uBk6rper sind nicht mit  den neuerdings yon Dorothy 
Russell und Wolf und Orton in Gliomen beschriebenen Kerneinsch]uB- 
k6rpern zu verwechseln. Von den EinschluBkSrpern, die man in den 
Zellen maligner Tumor en finder und die meist als Kerntrf immer oder 
Degenerationsprodukte anzusehen sind, unterscheiden sie sich durch 
ihre ma~ngelnde F~rbbarkeit mit  H~matoxylin und Eosin. Erst  in den 
durch Gliabeize vorbehande]ten Prs  nehmen die KSrperehen 
Eosin bzw. Methylviolett auf (Alzheimer-Mann- und Weig~rt-Glia- 
fs Auch bei der Mallory-H~idenhain-F~rbung sind sie sehr gut 
als gelbrote KSrper zu erkennen (Azan-Orange-G-F~trbung). 

Die ~uBerst ~einen, blassen, intracellulg~ren Fasern 1, die man in den 
Fs 1, 3 und 5 besonders mit  der Wdgert-Methode nachweisen kann 
(Abb. 10a), haben einige Ahn|ichkeit mit  den Fasern in den Spongio- 
blasten des Falles 2. Sie unterscheiden sich deutlich yon typischen 
Gliafasern, sind abet auch mit den mesodermalen Silberfibrillen, welche 
die Zel]en yon auBen umspinnen, nicht zu verwechseln. Uber ~hre l~atur 
kann nichts welter ausgesagt werden. Jedenfalls besteht die merk- 
wiirdige Tatsache, dub bier zwei scharf voneinander zu trenn~nde Arten 
von Fasernetzen innerhalb des Tumors bestehen (Abb. 10 a und b). Ffir 
eine Bestimmung der Zellherkun~t sind die intracellul~ren Fasern nicht 
zu verwerten 2. 

Sicher yore Mesodern~ abzuleiten sind 2 Ze]larten, die viel]eicht mit  
dem Silberfasernetze in n~herer Beziehung stehen: 1. Zel]en mit kleinen 
dunklen Kernen, die man aueh in den ]~llen 2 und 3 zwischen den 
einschluBkSrperhaltigen Zellen erkennen kann und 2. die Mastzellen, 
die sich fiberall verstreut im Zwischengewebe linden. Es ist jedoch nicht 
in allen F~llen m6glich, die Zellen der ersten Art yon den eigentlichen 
Zwischenzellen abzu~rennen. Wahrscheinlich mesodermalen Ursprungs 
sind welter die eigenartigen hellen ,,endotheliomartig" angeordneten 

Diese hat wohl auch Lindau in seinen F&llen gesehen; denn er beschreibt im 
Protoplasma der intervascul&ren Zellen ,,eine feine Ausbildung fibril]&rer Substanz". 

Guillain, Bertrand und Lereboullet, die in ihrem Falle bei geringer Ausbildung 
des Silber~asernetzes &hnliche intracellu]~re Fasern gesehen haben, halten diese 
Fasern ~fir echte Gliafibrillen, was in unseren F~llen nicht m6glieh war. 
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Zellen des Falles 6 (Abb. 6), die man wohl als gewueherte Endothelzellen 

Abb. 10. Fall  1 (a) und  Fall  6 (b). Zur  Veransehaul ichung der beiden verschiedenen Faser-  
sys teme,  die in den  ang iomat6sen  T u m o r e ~  v o r k o m m e n ,  a) Feine Fasern  im P ro top la sma  
der Zwischenzellen (Weigert- Gliabild) ; b) Silberfasern welche die Zwischenzellen umsp innen  

(Perdrau-Bild, m i t  Gegenf~rbung Kernecht ro t ) .  K Kapil lare.  VergrSgerung 930fach. 

Abb. 11. Fall  4. Wuchernde  Kapi l l a ren  a m  Rande  des Tumors .  Gold-Subl imatmethode  
Cajal-GZobus. VergrSBerung 120faeh. 

Lindau und mit ihm die Mehrzahl der Autoren ]eiten allr Zwischen- 
zellen yon den Endothelien der Gef/~Be ab; beweisen k~nn man dies 
ebensowenig wie die alleinige Abstammung yon der Glia. Nach meinen 
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]?ri~paraten habe ich mehr den Einch~uck, dab sich in unseren Tumoren 
mesodermale und gliSse Elements innig vermischen kSnnen und dab in 
manchen F~llen mehr die gliSsen (Fall 2), in anderen die endothelialen 
Zellen iiberwiegen k6nnen (Fall 6), w~hrend wieder in anderen das 
Tumorgewebe fast nur aus Capil]aren ohne nennenswertes Zwischen- 

Abb. 12a und  b. Fall 2. Verschledene Randpar t i en  desselben Tumors  mi~ Cystenwand.  
a) Gliovasculgre Bildung'en (G) in den Tumorrandpar t i en ,  , , reakt ive"  Faserglia ~n4 
AchsenzylinderaufLreibung~en (A) in der Umgebung  (Weigert-GIiabild). b) Rein kapiil~res 

W a c h s t u m  (Mallory-Heidenhain-F~rbung). K Kapil laren.  Vergr61~erurxg 130fach. 

gewebe besteht (Fall 4). Dabei ist es nicht m6glich, dir Tumoren nach 
diesem Gesichtspunkte scharf in verschiedene Gruppen zu sek/e~den, 
da man auch innerhMb desse]ben Tumors in verschiedeueh: Geble~en 
verschiedene Bilder sieht 1. DaB man im Inneren dieser/'Geschwiilste 
keine typischen Gliafasern nachweisen kann, ist ~dn~6h~s ~kein Beweis 
gegen eine Beteiligung der Glia, wie Lindau meint, da ~a.n a uch in vielen 
G]iomen solche nicht  finder. Ebensowenig ist, wie iJb~ d6eagt Wurde, 

1 Cornil, Olmer und Alliez, die ebenfMls elne Beteiligung derGlia beobachteten, 
sprechen yon ,,angio-reticulo-gliome" und betonen die Versehiedenheit tier Struktur- 
typea in ihrem FMle. 
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das Netz yon getiealinfasern als Beweis ffir die mesodermale Natur der 
Zwisehenzellen anzusehen. 

Solange wit fiber die Entstehung der Tumoren niehts Sicheres wissen, 
erseheint der Streit fiber die prim/~r gliomat6se oder vasculs Natur 
v611ig uni'ruehtbar. Meines Eraehtens mnB man annehmen, dab es 

Abb .  13. Fa] l  2. Gl iovascul~re  \Vaehe rungen .  Spong iob l a s t ena r t i ge  Zellen, die m i t  F t tgon  
~n der Gef~gwand (G) ansetzen und EinschluBk6rper (E) und feine Fasern onthalten 

(211zheimef-~lan~-F~,rbang.) Vergr613er~tng 500fach. 

~]bergangsformen zwischen Tumoren gli6ser und vaseul{irer Art gibt, die 
nur eine typenms Abgrenzung zulassen. Insbesondere zu der Gruppe 
der Ependymome ~,Ton Bailey und Cushing scheint man keine scharfe 
Grenze ziehen z-a. kbnnen 1. Es ist nieht unm5glich, dab Bailey und 
Uushing unsere.n FaiI 2 als gef/tBreiehes , ,Ependymom" kiassifizieren 
wtirden 2 Di~ ]~pendymome zeigen fibrigens aueh dutch ihre Lokali- 
sation (vorwiegeI:d ~m Riiekenmark und im Kleinhirn) trod dureh ihr 

1 Cushin~ u:ad B~:i;@, erw~hnen (Ful3note S. 122) einen cystischen Kleinhirn- 
tumor aus ihrer Kli~ik (Nr. 357), der yon Lindau als wahrseheinliches Angiom 
bezeiehnet ~Ttrde und der versehiedentlieh Ms ,,angioglioma ~ (1914), ,,ependymal 
gtioma" (t917), ,~.3pe.i]dymoma" (1926) publiziert wtlrde. Sie bezeiehnen deft Tumor 
als den Angiomen sehr /ihnlieh und nach den Abbildungen ,,indistinguishable". 

2 Werm mart das Vorkommen der blepharoplasten~ihnliehen Eixxsehlugk6rper 
als alleiniges Kriterium ftir die Einordnung als Ependymom ansieht, wogegen sich 
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langsames Waehs tum eine Verwandtschaf t  mi t  den angiomatSsen Tu- 

moren. DaS es aueh zu anderen gl iomat6sen Geschwfilsten Ubergangs-  
formen gibt, zeigt ein Fa l l  yon de Martel und Guillaume, die yon einem 

Tumor  beriehten,  der teils Hs teils As t roey tomeharak te r  zeigte. 

So gibt  es immer  wieder F~lle, bei denen eine siehere Einordnung auf 
ernstl iehe Schwierigkei ten stSBt und fiber deren Zugeh6rigkeit  man  

strei ten kann, wie es noeh mehrere  F~lle der L i te ra tu r  zeigen 1 

Abb. 14. Fall 2. Zwischenzellen mit Einschlul~k6rpern. Gliaf~rbung nach Alzheimer-Mann: 
Protoplasma blaBlila, Kerne 4unkellila-rot, Einschhtgk6rper hellrot, a un4 b Spongio- 
blastenarti~e Zellen, mit einem Ful~e an tier Gef~ilwand ansetzend (yore Rande des Tumors). 
e Zelle an einer KaloiIlare mit beginnender Vakuolisierung (Fetteinlagertlng). 4 Zwisehen- 
zellen a~s tier Mitre des Tumors ohne Vakuolen. e Gr61~ere Zwischenzelle mit Fett- 

einlagel~mgen, f GroBe Gitterzellen. Zeichnung nach 01immersion. 

Es  erscheint  daher  v o m  prakt ischen S tandpunk t  a u s  unzweckm/~gig, 
nu t  auf Grund des cytologisehen gi ldes  die I-Iirntumoren in Mlzuviele 
Gruppen einzuteilen. Noeh mehr  als bei den Geschwfilsten des Kleinhirns  

st6St eine solehe Einordnung bei  den Grol3hirngliomen auf Schwierigkeiten,  

iibrigens Bailey selbst ausgespr~chen hat, so miil~te man such unseren Fall 3, ein 
in jeder Beziehung typisches ,,Angiom", in dessen Zwischenzellen sich aber dieselben 
EinschlugkOrper nachweisen liegen, dazu rechnen. 

1 Der Freundlichkeit des tIerm Dr. van Boffaert verdanke ich eirt Pr~parat eines 
solchen Falles (Tumor des 4. Ventrikels, zun~chst 1928 yon van Bogaert und Martin 
als Spongioblastom publiziert, dann 1933, nachdem eine Schwester der Kranken 
an einem i~hnlichenTumor starb, yon Martin urtd van Bogaert Ms Angiom gedeutet, 
was auch Bailey auf Grund der Abbildung vermutege). Naeh dem Pri~parat handelt 
es sich um einen Tumor ~tmlich unserem Fall 2 mit zahlreiehen spongiohlasten- 
~hnlichen ZwischenzeIlen, die meist kurze Ftigehen und Einschlufilc&per besitzen; 
i~t vielen I~andpartien i~hnliche gliovascul~re Bildungen wie im Fall 2; ausgesprochene 
Kernpolymorphie der Zwischenzellen. 
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so dab Bergstrand neuerdings wieder die ganze eytologisehe Einteilung 
aufgeben will. Man kann tats~chlich aueh ohne Berticksiehtigung der 
feineren Ilistologie gewisse, f/it eine Einteilung verwertbare Gesetz- 
mgBigkeiten feststellen, wie es Schwartz fiir die LokMisation der GroB- 
hirngliome and schon 1922 Cushing fiir die Meningiome gezeigt hat. Auch 
kaml man versuchen, unter Beriieksichtigung der verschiedensten Kri- 
terien, wie LokMisation, Alter und Ausbreitung eine praktische Ein- 
teilung zu geben (Heymann). Gegen eine zu weitgehende histologisehe 
Unterteilung und fiir eine Beriieksichtigung anderer Gesiehtspunkte, 
vor allem auch der LokMisation, ftir die Einteilung der Hirntumoren 
hat sieh aueh Cushing besonders in seiner Astrocytomarbei~ ausgesproohen. 
Wenn man sioh damit begntigt, die Tumoren gruppenmgNg naeh den 
hgufigst vorkommenden Typen zu ordnen, so erhglt man, bei den Bla- 
stomen des Kleinhirns wenigstens, eine aueh nach klinisehen Gesichts- 
punkten befriedigende Einteilung. 

Wie dem auch sei, auf jeden Fall sind die sog. Kleinhirnangiome auch 
histologisch recht gut charalcterisiert. Der Vergleich der auf Abb. 6 zu- 
sammengestellten Photographien yon Hgmatoxylin-Eosinprgparaten 
zeigt bei gleicher Vergr6Berung die grebe ~hnlichkeit der Struktur. Die 
Wiedererkennung ist also leicht, aueh bei Anwendung der gew6hnliehen 
Ze]lfgrbemethoden. Als allgemeine Charakteristika seien hervorgehoben: 
Zahlreiche, meist eapillgre GefgBbildungen; diinnwandige oder hyMin 
vergnderte grSBere ,,kavern6se" Gefggrgume, reichlieh Zellen zwisehen 
den GefgBen (Zwisehenzellen), die ein reeht buntes Bild zeigen kSnnen: 
man sieht Gitterzellen, Mastzellen, ,,kleine Riesenzellen", ehromatin- 
reiehe und ehromatinarme Zellen yon recht verschiedenen Formen, 
in manehen Fgllen aueh Zellen gli6ser Abstammung. Gute Abgrenzung 
des Tumorgewebes gegeniiber der Umgebung. Fehlen aller Anzeichen 
eines besehlem~igten oder gar b6sartigen Wachstums trotz der oft aus- 
gesproehenen Kernpolymorphie. Fehlen allel: entzfindliehen Ersehei- 
nungen in der Umgebung. 

l%echt eharakteristisch ist weiter aueh der Fettgehalt der angiomat6sen 
Tumoren, der in manehen Fgllen wie in unserem ]?M1 5, sehr hohe Grade 
erreiehen kann. Das Fett ist sowohl in fixe_n_ Zellen, meist aueh in typi- 
schen Fettk6rnehenzellen abgelagert (,,Pseudoxanthomzellen" Lindaus) 
(Abb. 16). Die Untersuehung im polarisierten Licht hat ergeben, dal~ die 
Fettsubstanzen zum gr6Bten Tell doppelbrechend sind und meist die 
fiir Cholesterin typisehen Reaktionen zeigen. Als spezifiseh fiir die 
angiomatSsen Tumoren ist auch der FettgehMt nieht anzusehen; denn 
aueh beim Gliosarkom (Glioblastoma multiforme) des Groghirns ist 
Verfettung ein regelmgBiger ]3efund (Bailey und Cushing). Aber bei 
diesen Gliomen ist die Verfettung wohl in erster Linie durch regressive 
Prozesse zu erklgren, wghrend bei den angiomat6sen Tumoren die 
geringen regressiven Erseheinungen, die man in manehen Fgllen linden 

Archly  iiir Psychiatr ie .  :Bd. 103. 42 
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kann, nicht mit der diffus ausgebreiteten Fettspeicherung in Zusammen- 
hang stehen. Es ist deshalb zumindesten lmwahrseheinlich, da~ die 
Fettbildung eine ,,degenerative" ist. Die ns Erklgrung, 
daI3 das Fett  aus dem Abbau myelinhaltiger Marksubstanz der Umgebung 
stammt (Lindau 1926), befriedigt deshalb nieht, weil in der Cystenw~nd, 
wo noeh am ehesten Myelin frei werden miil~te (Achsenzylinderauf- 
treibungen), die FettkSrnehenzellen fehlen. Aueh finder man in den 
~ngiomat6sen Tumoren der Retina denselben Fettreichtum, obwohl es 
hier j~ kein Myelin gibt. Lindau hat desh~lb seine Ansicht 1927 modifi- 
ziert und will j etzt die Verfettung als,,lokales Xanthom" aufgefal~t wissen. 

i b b .  15. Fall  5. i u s g e d e h n t e  Fe t t spe icherung  i n  den Zwischenzellen. Die Zellkerne sind 
n ich t  zu erkennen.  Sudan  I I I ,  Fettfgrbung" nach  Romeis.  Yergr6gel~4ng 200iach. 

das dureh den Austritt plasmatiseher Transsudate mit hohem Chole- 
steringehalt dureh ZirkulationsstSrungen zustande komme. In unseren 
Fs wurde tier st&rkste Fettgehalt  in dem kleinsten Tumor gefunden, 
bei dem weder regressive Veri~nderungen, noeh deutliche Anzeiehen 
ifir eine ZirkulationsstSrnng siehtbar waren (Fall 5). In den grSl~ten 
Tumoren (Fall 1 und 7), in denen sieh aueh regressive Erscheinungen 
besonders an den Ge~gl~en naehweisen liegen und bei denen die Zer- 
st6rung des umliegenden Gewebes am stgrksten war, erscheint der 
Fettgehalt  dagegen bedeuten4 geringer. ZirkulationsstSrungen allein 
wiirden den extremen Fettreiehtum muncher Fglle nur schwer ver- 
stgndlich machen. Man wird daher eine primgre Lipoidstoffwechsel- 
anomalie vermuten k6nnen 0der eine spezifische Affinitgt der Zwischen- 
zellen ffir Lipoide annehmen, zwei Ansichten, die sieh aueh vereinigen 
lassen. Dabei kSnnte man mit Roussy und Oberling an eine Zugeh6rig- 
keit der Tumorzellen zum reticuloendothelialen System denken. Doeh 
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sind die t e t t spe ichernden  Zellen zum mindes ten  n ich t  in al len ~'~llen als 
Re t icu loendothe l ien  anzuspreehen.  ~ieist  k a n n  man  ihre H e r k u n f t  
n ieht  sieher bes t immen.  Nur  Jm Fa l le  2 und 3 ermSgl iehten es die Ein-  
sehlul3kSrper, die Fe t tkSrnchenze l len  als den anderen  gli6sen ZwJsehen- 
zellen gleiohgeordnet  zu erkennen (siehe Abb.  14). Eine  gli6se Ab-  
s t ammung  der  Gi t terzel len  in den Re t inaang iomen  ha t t e  i ibrigens sehon 
v. Hippel angenommen.  I m  Sinne e iner  LipoidstoffweehselanomMie 
spr ieht  viel leieht  aueh der Nebenbefund  yon R indenadenomen  der 
Nebenniere  sowie der  auffall ige L ipo id re i eh tum anderer  begle i tender  
KSrpe r tnmoren ,  wie er besonders  yon Lindau besehr ieben wnrde  1 

Abb. 16. FM1 t. Zahlreiche Git~erzellen um ein grSJ?eres Gef~ gelagert, t?ielschowskys 
Neurofibri]lenmethode. VergrSBemmg 300fach. 

In te ressan t  is t  der  Befund yon Mastzellsn bei den angiomat6sen  
Tumoren,  den ich in allen meinen F/~llen erhoben habe.  Bisher  fh ldet  
sich diese Beobach tung  n u t  in der  soeben erschienenen Arbei~ yon 
Maspes 2. Die Mastzel len  t r e t en  besonders  im Niss[- und  Giemsa-Bild 
durch ihre me tach roma t i s ch ro t e  bzw. -blaue - Granul~ hervor  (Abb.17 u. 18). 
I ch  konn~e diese Zellen auch in den Pr/~paraten des yon Kufs besehriebenen 

1 Neuerdings hat t~an~ eine Stfitze ftir diese Ansicht beigebraeht, da er bei 
einem seiner F/~lle eine I-Iypereholesterin/~mie yon 2,86~ feststellte, ein Wert, 
~us dem man allerdings, wie der Autor selbst betont, nur sehr vorsichtige Schlfisse 
ableiten kann. - -  2 In der Literatur konnte ieh Angaben fiber Mgstzeilen nur 
noch bei •chley (Fall 4) und ]Jozano mad Costero linden. Schley bezeiehne~, seinen 
mit Cyste verbundenen Xleinhirntumor Ms ,,gefgBreiches Gliom", Zozano und 
Costero ihren Tumor der Medulla oblongata als yon den Meningen ausgehendes 
Capillarangiom. In beiden F~llen darf man wohl die ZugehSrigkeit zu unserer 
Gruppe yon ~ngiomat6sen Tumoren ffir wahrseheinlich halten. 

42* 
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Falles, die mir freundlieherweise yon Prof. Scholz zur Einsieht iiberlassen 
warden, nachweisen. Ob sie ein regelmggiger Befund bei diesen Tumoren 
sind, mfissen erst weitere Beobachtungen zeigen. Mastzellen kommen 
in ganz ghnlieher Verteilung aueh in den angeborenen capillgren Angiomen 
der Haut  vor (siehe Abb. 213 bei Gans, Histologie der Hautkrankheiten,  
Bd. 2, 8. 424). Dieser Befund kSnnge also als Stiitze fiir die Klassifi- 
zierung der Tumoren als Angiome angesehen werden. Allerdings ist 
zu bedenken, dab die Mastzellen ira Unterhautzellgewebe auch ohne 

Abb.  17. Fall  1. Zahlreiehe Mastzellen im N'tssl-Bild; a•s e inem ~orwiegend kapil lhren 
Gebiet  des T//mors.  Die:m~t metac tn 'omat i schen  t~Srncheit vol lgepfropften Zellen erscheinen 

bier schwarz.  VergrSl~erung 350fach. 

Ang'/0m vcrkommen und dab man diesen Zellen im Zentr~]nerven- 
system bci den verschiedensten pathologischen Prozessen begegnet, 
Wghrend sie unter physiologischen t~edingungen nur in der Epiphyse 
und in den Hirnnervenscheiden vorkommen. Unter  den Hirntumoren 
scheinen nut  manche 3/feningiome Mastzellcn zu enthalten, w/s sie 
in den Gliomen im allgemeinen nieht gefunden werden. 

Echte myeloide Elemente nnd Erythroblasten kormte ich in meinen Fallen 
nicht nachweisen. Dieser yon Roussy mad Oberling erhobene Befund ist bisher nur 
yon Maspes and Pan~ best~tigt worden, wghrend alle anderen Autoren keine echte 
Blutbildung bei den angiomatSsen Kleinhirntumoren beobachten konnten. 

Zur Frage der Cystenbfldung. 
Eine Besonderheit der angiomatSsen Tumoren ist die u 

mit  grol3en Cys~enbildungen; die nur in seltenen F/~]len iehlt (Fall 7). 
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Zwar kann man bei allen Geschwiilsten des Zentralnervensysteras 
begleitende Cysten linden, aber ~hnliche grol~e, glattwandige Cysten 
rait verhs kleinem, wandsts Tumor komraen nich~ 
sehr hgufig vor. Ahnlich finder man sie besonders beira Kleinhirn- 
astrocytora des Kindesa]ters. Die turaorfreie Cystenwand besteht ira 
histologischen Bride aus einem schmalen Saum yon gliafaserreichera 
Gewebe. In allen Fs land ich bier zahlreiche Achsenzylinderauftrei- 
bungen, wie man sie ~thnlich in den HShlenwandungen der Syringo. 
mye]ie sehen kann (sog. 
Rosenthalsche Fasern). 
Zur Erklgrnng derCysten- 
bildung bei Hirntumoren 
sind die verschiedensten 
Theorien angegeben wor- 
den: Sekretion derCysten- 
wand, Zerfa]l des Tumors, 
Absperrung yon Liquor, 
Austritt yon Blutplasma. 
Bei unseren Tumoren 
l~l~t sich ein Zerfa]l yon 
Turaorgewebe nach dera Abb.  18. Fall  3. Mastzellen bei s t a rke r  VergrS~erung,  die 

sich ro tv io le t t  fgrbende Granula  dieser Zellen ist deutl ich 
histologisehen Befund zu sehen. N/ss/-Bild. VergrSf~erung 900~ach. 

aussehliel~en, besonders 
da die Cyste vom Tumor oft durch eine schmale gliSse Sehicht getrennt 
ist. Fiir eine aktive Sekretion der Tumorzellen bestehen auch keine 
Anhaltspunkte. Die Ansicht Lindaus, daf3 die Cysten durch Trans- 
sudation yon Blutplasma durch Zirku]ationsstSrungen zustande k~tmen, 
wobei der Mangel an Lymphabfluf]bahnen im Gehirn eine begiinstigende 
I~olle spielen soll, ist jetzt die ira allgeraeinen angenoramene Erld~trung. 
Sie ist fiir die angiomatSsen Turaoren auch die wahrscheinlichste, wenn 
sie auch nich~ fiir al]e cystischen Hirntumoren gelten kann ~. 

Die MSglichkeit, dalt die Cysten schon zugleich mit der Tumor- 
anlage entstanden sind, ist nicht ganz abznlehnen, da yon H~hst_tter 
subependymale Cysten in der Kleinhh'nanlage menschlieher E~+~Dryonen 
beobachtet wurden and auch sichere :F~lle yon Kleinhirncysten ohne 
Tumor bekannt sind (Antoni, Bernis, van Bogaert). Dafiir, dal3 das 
Wachstum der Cyste dutch Transsudation vora Tumor aus unterhalten 
wird, scheinen opera~ive Erfahrungen zu sprechen, wonach nicht die 
Punktion der Cyste, sondern nut  die Exstirpation des Tumors zur 

1 Insbesondere bei den meist gef~l~armen Kleinhimastrocytomen scheinen bei 
der Cystenbildung komplizier~e physikalisch-chemische Vorggnge der Quellung 
und Entquellung eine Rolle zu spielen. Bei diesen Astrocytomea sieht man oft 
auch im histologischen Bride eine 5dematSse Auflockerung zwischen den Tumor- 
ze]len, die nicht mit den Gefglten im Zusammenhang steht. Letzten Endes stammt 
natiirlich auch bier die Fliissigkeit aus den BIutgefSl~en. 
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Hei lung  fi ihrt .  Wodurch  der Tumor  eine solche rasche VergrSBerung der 
Cyste herbeif i ihr t ,  b le ib t  zungchst  noch nnklar ,  denn fiir grSbere Zirku-  
la t ionss t6rungen bestehen oft gerade in F~llen,  in denen das MiBver- 
h~ltnis  yon k le inem Tumor  nnd  grol~er Cyste besonders  auf fa l lend  ist,  
keine Anh~l t spunk te  wie in unserem Fa l le  5. Auch die schlechte F~trhbar- 
kei t  der  E ry th rocy ten ,  die Lindau als Zeichen einer Kreis l~ufs tSrung 

Abb .  19. Fa l l  7. Grot3e blutgef i i l l te  I{oh l r~ume (B) u n d  kleinere c y s t e n a r t i g e  (C) B i l4ungen .  
Die Wan~tung" dieser  Hohlr /~ume w i r 4  y o n  Zwischenze l len  gobi ldet ,  die z u m  Teil  endo the l -  
a r t i g  a b g e p l a t t e t  e rsche inen .  W u c h e r n d e  K a p i l l a r e n  a m  R a n d e  des T u m o r s  (I~). Nissl-Bild.  

VergrSBemmg 47fach.  

anfi ihr t ,  war  bier  n ich t  vo rhanden  1. Sargent und  Greenfield h a b e a  dem 
Trauma eine wicht ige Rolle  ffir die Cys tenents tehung  zugesprochen.  
]3ei unserem Fa l l e  5 h a t  eine Kopfver l e t zung  s t a t tge funden ;  genaue 

1 Besonders wenn man mit altem !V[aterial arbeitet, sollte man mit der Deutung 
solcher Befunde sehr vorsichtig sein, da Ver/~nderungen bei der Fixierung nicht aus-  
geschlossen werden kSnnen. Ebensowenig karm man aus dem Fehlen yon Blut- 
k6rperchen in den grol]en erwei~erten Gef/~f~r/~umen irgendwelehe Schliisse auf 
ZirkulationsstSrungen ziehen, besonders, wenn die Gehirne wie i~t unseren F/illen 
dutch Injektion fixiert worden sind. Eher k6nnte man das oben beschriebene 
Vorkommen yon Eisenpigment, das auch yon Urechia erw/~hnt wird, in unseren 
Fhllen abet nur sehr gering war, Ms Anzeichen alter KreislaufstSrungen deuten. 
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Naehffagen haben aber ergeben, dab aueh sehon vor dem Unfalle deut- 
liehe Hinterkopfschmerzen bestanden hatten, die dafiir sprechen, dal? 
sehon damals Tumor und Cyste im Waehstum begriffen waren. 

Im histologisehen Bilde lassen sieh zwei Arten beginnender Cysten- 
bildung feststellen: 1. Eigenartige Aufl6sungsprozesse im umgebenden 
Gewebe ohne direkten Zusammenhang mit dem Tumor (Fall 1, Abb. 7, Z). 
2. Aufloekerung des Gewebes im Tumor selbst mit Bildung groger, zum 
Tell mit Blur gefiillter Hohlr~ume, die yon den Tumorzellen begrenzt 
werden (Fall 7, Abb. 19). Man kann zwar aueh liir die tIohlraumbil- 
dungen der ersten Art Kreislaufst6rungen verantwortlieh machen, 
doeh mfissen diese ganz anderer Art sein als diejenigen, welehe eine 
Transsudation yon Blutplasma im Tumor selbst verursaehen sollen. 
Im 4. Falle, in dem die groi3e Cyste innerhalb des Tumors entstanden ist 
und bei dem sieh Blutungsreste und Fibringerinnsel ~anden, haben 
sieher Blutungen bei der Cystenentstehung eine Rolle gespielt. Nan 
mul3 also wohl annehmen, dab die Cysten auI versehiedene Weise zu- 
stande kommen k6rmen. Vielleieht k6nnte hier die ehemisehe und 
serologisehe Untersuehung des Cysteninhaltes weiterffihren. Leider 
wurde yon den besehriebenen F/~llen keiner daralffhin untersucht ~ 
Die Angaben in der Literatur fiber solehe Untersuehungen sind sehr 
sp~rlieh und widerspreehend. Martin hat den Reststiekstoff mehrerer 
Cystenfliissigkeiten (darunter Kleinhirnh~mangiom Fall 18 yon Cushing 
und Bailey) untersuehen lassen und sehliel3t wegen seiner Uberein- 
stimmung mit dem des Blutplasmas auf Transsudation. Viets erhielt 
dagegen einen EiweiBgehalt in der Cystenflfissigkeit, der noeh unter dem 
des Liquors liegt (5 mg- % ) und daher unm6glieh als einfaches Transsudat 
aufzufassen ist. Allerdings ist aueh in seinem Falle der Tumor bei der 
Operation nieht gefunden worden, die Zugeh6rigkeit ist abet dutch ein 
Retinaangiom gesichert. In einem solehen Falle erseheint die alte Theorie 
Cushings, die yon ibm selbst aufgegeben wurde, dab der Cysteninhalt 
abgesperrter Liquor sei, am naheliegendsten, wenn man nicht die An- 
wesenheit yon Liquor sezernierenden Zellen im Tumor annehmen will. 

Zur Pathogenese und Yererbungspathologie. 
I)as Problem des Ursprunges der Tumoren soil nur kurz berfihrt 

werden, ohne einen ]~eitrag zu dieser Frage zu leisten. Bali eine kon- 
genitale Anlage ffir die Tumorbildung verantwortlich ist, wird yon 
den meisten Autoren angenommen. Wie diese Anlage zu denken ist, 

1 Ein 8. FM1 (Nr. 328/34), bei dem diese Untersuchmlg ausgefiihrt wurde, 
konnte nicht verwertet werden, da bei der Operation der Cyste kein Tumor gefmlden 
wurde und damit seine ZugehSrigkeit unsicher ist.. Die Cyst.enfliissigkeit. zeigt.e bier 
bei oft. wiederholter Punktion einen aul~erordentlich wechselnden EiweiBgehalt. 
Die Werte lagen etwa in der Mitre zwischen den Eiwei~werten des Blutes und des 
Liquors (2,5--500/oo). In diesem Falle kann die Fliissigkeit. noch Ms Transsudat ~uf- 
gefaBt werden. 
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erscheint noeh unklar. Die verbreitetste Meinung in der Literatur ist 
die Ableitung yon St6rungen in der Bildung der Gef~Bpl~tte ~m Velum 
medullare posterins (Lindau, Cushing und Bailey). Lindau kommt in 
rein deduktiver Weise zu dem SchluB, d~B die St6rung ira 3. Embryon~l- 
monat entstanden sein miisse. Weiter werden dysraphisehe St6rungen 
fiir die Tumorentstehung verantwortlieh gemaeht, und die in einzelnen 
Fs beob~ehtete Kombin~tion mit Syringomyelie oder syringomyelie- 
/~hnlichen Riiekenm~rkstumoren ale Stiitze d~fiir angefiihrt (Schuback, 
Knodel). Doeh scheint die Lokalisation der Kleinhirntumoren nicht ganz 
eindeutig ffir dysraphisehe St6rungen zu spreehen, trod auch die Retina- 
angiome, die nicht etwa immer in der Schliel3ungslinie des Augenbechers 
]iegen, lassen sich so nieht erkls Es mag sein, dal~ die spongioblasti- 
schen Tumoren des Kindesalters (Medulloblastome), die in der Median- 
ebene ]iegen, so entstehen k6nnen (Ostertag), fiir die meier in den Klein- 
hirnhemispharen lokalisierten Angiome abet kann eine solehe Annahme 
schwerlieh gemaeht werden. Eine Ableitung yon den schon erwahnten 
embryonalen subependym~len Cysten Hochstetters w[irde eher zur Lokali- 
sation yon Tumor und Cyste passen, d~ diese embryonalen Cysten seit- 
lich und auch paarig angelegt sein k6nnen und deshalb besser ale dye- 
raphische Hypothesen die laterale Lage yon Tumor und Cyste erklaren 
k6nnten, ebenso die in wenigen Fallen beobachteten Doppeltumoren 
in beiden Kleinhirnhemispharen (Lindau, Fall 15, Sargent und Green- 
field, Fall 4, Panh, F~ll 1). Eine solche Entstehung, die bisher nur fi ir  
einige ependymomartige Tumoren diskutiert wurde (Foerster und Gagel), 
ware schon deshalb zu er6rtern, well, wie oben gezeigt wurde, bei manehen 
angiomat6sen Tumoren nahe Beziehungen zu der Gruppe der Ependy- 
mome bestehen, t3berhaupt k~nn man annehmen, dal~ die angiom~t6sen 
Tumoren, da sie Ubergangsformen zu den gli6sen Gesehwiilsten zeigen, 
auch in der Genese nicht scharf yon den Gliomen zu trennen sind. Auf 
die Ansieh~en Ostertags yon der im wesentliehen einheitlichen Entstehung 
der Kleinhirn- und t~iiekenmgrksgesehwiilste aus Entwicklnngsst6rungen 
sei hingewiesen. Alle diese Ableitungen aus StSrungen der Entwicklung 
und Versprengung yon Keimen bedeuten natiirlieh noch keine befrie- 
digende Erklarung. Es bleibt immer noch die Frage, wodureh diese 
St6rungen entstanden sind und besonders warum sich erst im spateren 
Alter ein Tumor d~raus entwiekelt; denn als wuchsende Geschwulst, 
nicht ale einfache ,,Mil~bildung" miissen wir diese Gebilde anffassen. 

Ein Ansgang des Tumorwaehstums yon den Meningen ist yon Lozano- 
Costero und Pan& angenommen worden 1. Doch seheinen echte ~ber- 
gangsformen zu den meningealen Tumoren noeh nieht gefunden zu sein; 
die seltenen ,,angioblastischen" Meningiome (Bailey und Bucy) wurden 

1 Auch Hortega rechnet fibrigens irt seiner neuesten Studie fiber die Gesehwiilste 
des Nervensystems (KrebskongreB Madrid 1934) die I~leinhirnangiobl~stome zu 
den Tumoren der Hirnhiiute. 
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haupts/~ehlich am Groghirn beobaehtet und waren histologiseh yon 
unseren Tumoren zu unterseheiden. Die oberfl/~ehliehe Lage maneher 
Tumoren (Fall 7) k6nnte an eine meningeale Entstehung denken lassen 
nnd aueh ffir weir im Inneren des Kleinhirns gelegene Tumoren w/~re 
bei dem tiefen Eindringen der Pia zwisehen die Kleinhirnl/~ppehen eine 
solehe Entstehung denkbar. Die Blutversorgung der capill/tren Gebiete 
des Tumors geht natiirlieh immer yon den meningealen Gef/~Ben aus. 

Sollte es sieh erweisen, dag es aueh zu den ]V[eningiomen Ubergangsformen 
gibt, so stgnden wit vor der interessanten Tatsaehe, dag die angiomat6sen Tumoren 
sowohl zu den Gliomen wie zu den Meniagiomen fliegende Uberg/~nge zeigen. 
Dies sowie die Beobaehtung versehiedenartiger Tumorbildungen bei der Reckling- 
hausensehen Krankheit mad der tuber6sen Sklerose (beide Erkrartknngen sind 
schon yon Lindau mit dem yon ihm besehriebenen t~rankheitsbilde in Parallele 
gesetzt worden) sprgehe fiir die /~tmliehe ,,dysontogertetische" Entstehung aller 
Hirntumoren fiberhaupt. 

Das oft multiple Auftreten der Tumoren, sowie das in manchen F/~llen 
beobaehtete famili/tre Vorkommen war Veranlassung dazu, die in seltenen 
F/s beobaehtete Kombination yon Hautangiomen mit solehen des 
Zentralnervensystems, das ,,Syndrome neurocutan6", mit der Lindau- 
sehen Krankheit zu einem identisehen heredo-familigren Konstitutions- 
kreise zu vereinigen (Gabridle Levy). Solche Konstruktionen sind aber 
eher geeignet zu verwirren. Denn nach unseren bisherigen Kenntnissen 
geh6ren Hautangiome nicht zum Bild der Lindauschen Krankheit: In 
der gesamten Literatur fiber Angiomatosis retinae und angiomat6se 
Kleinhirntumoren (mehr als 160 F/~lle) ist nut ein Fall yon Aust mit 
einem Hautangiom beschrieben worden l, und man darf dieses Zusammen- 
vorkommen wohl als zufs betraehten. Eine Parallele mit den 
Angiomen der Haut k6nnte einen neuen Sttitzpunkt finden in dem oben 
besehriebenen gemeinsamen Vorkommen yon Mastzellen, sowie in der 
Altersverteilung der Tumoren, die Ahnliehkeit mit dem Auftreten der 
sog. ,,senilen Angiome" der Haut hat. Es ist aber notwendig, sieh gegen 
die Aufstellung soleher v611ig unbewiesenen Zusammenhgnge zu wenden, 
da die zusammen mit Hautangiomen beobaehte~en angiomat6sen Bil- 
dungen im Gehirn yon ganz anderem Bau und anderer Lokalisation 
waren als unsere Kleinhirnangiome :Sie waren entweder Teleangiektasien 
oder diekwandige, oft verkalkte Gefs und lagen besonders in 
den Gro6hirnmeningen und in der Brfieke. Hier werden sie aueh 
h~ufiger isoliert beobaehtet. Diese Gebilde, die Cushing und Bailey als 
,,angiomatous malformations" zusammenlassen, sind zun~ehst morpho- 
logiseh und erbpathologiseh seharf yon den oben besehriebenen 

1 Dazu kommt noeh eine Beobaehtung in der erw~hnten Arbeit yon Martin 
rind van t?ogaert, wo ein Kind der einea Kranken ein tIautangiom aufwies, sowie 
der Berieht fiber mehrere I-Iautnaevi bei einem als Sarkom bezeietmeten eystisehen 
Kleinhit~atumor yon 2'abritius, dessert ZugehSrigkeit Lindau wahrseheinlieh gemaeht 
hat. Eine histologisehe Untersuehung der tIauttumoren ist in keinem t~alle vor- 
genommen worden. 
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angiomat6sen Tumoren zu trennen, solange nicht weitere Beobaehtungen 
vorliegen, die ihr Auftreten im selben Erbkreis wahrscheinlieh maehen. 

Das familitire Vorkomme~ der angiomat6sen Kleinhirntumoren ist 
ale selten zu betraehten, ebenso wie die Kombination mit anderen angio- 
mat6sen Tumoren oder Fehlbildungen. 1N'ur in unserem 6. Falle, in dem 
aueh eine Angiomatosis retinae vorhanden war, ist eine erbliche Belastung 
nachzuweisen, da man annehmen darf, dal3 der Grol3vater der Kranken 
an einem Kleinhirntumor gestorben ist. Die Mutter der Kranken (2. Gene- 
ration) war phgnotypisch gesund, wie dies auch Rochat in der yon ibm 
beobachteten Familie feststellte. Dies sprieht gegen die yon M511er 
angenommene dominante Vererbung der Erkrankung. Ich babe reich 
vergeblich bemiiht, in den F/illen der hiesigen Klinik durch IXIachfor- 
schnngen in den Famllien sowie aus Sektionsberichten yon Gesehwistern 
einen Anhalt fiir famili~res Vorkommen zu linden. Ebenso babe ich bei 
allen erreichbaren Angeh6rigen den Augenhintergrund untersucht, aber 
kein Retinaangiom linden k6nnen 1. Die K6rpersektion, die leider nur 
in drei der beschriebenen F/~lle gemacht wurde, hat aul~er einem I~eben- 
nierenadenom im Falle 5, einem hgufigen l~ebenbefund bei vielen Er- 
krankungen, keine anderen Fehlbildungen ergeben. 

In ~Tbereinstimmung mit den meisten Autoren linden wit somit, dab 
die angiomat6sen Xleinhirntumoren in der iiberwiegenden Mehrzahl der 
F~lle isoliert vorkommen and dal3 man bei ihnen nur selten familigres 
Auftreten und Verbindung mit anderen K6rloermi6bildungen nachweisen 
kann. Cushing und Bailey haben diese Tatsaehe ~:echt gliicldich formu- 
liert, indem sie sagen, die Kleinhirnangiome verhielten sich ghnlich zur 
ausgebildeten Lindausehen Krankheit,  wie die Acusticusneurinome zur 
ReckIinghausenschen. In beiden F~llen sehen wir ein haufigeres Vor- 
kommen des einzelnen Tumors und sein Manifestwerden im sp~teren 
Lebensalter bei wahrscheinlieh kongenitaler Anlage, w~hrend F~lle mit 
multipler Tumorbildung meist familiar auftreten und selten sind. 

Wir haben gesehen, dal~ uns fiber Entstehung und Waehstum der 
angiomat6sen Tumoren des Kleinhirns noeh manches nnbekannt ist, 
und dal~ ihre Stellung in der l%eihe der Geschwiilste umstrit ten ist. 
Trotz dieser theoretischen Unklarheiten bilden die angiomat6sen Tumoren 
eine kliniseh, lokatisatorich und histologisch wohl eharakterisierte Gruppe 
yon Geschwiilsten, die den anderen Typen der Kleinhirnblastome gegen- 
iibersteht. Da die Operation dieser Tumoren zu einer vollkommenen 
Heilung fiihren kann, ~v~ihrend die Kranken anderenfalls einem raschen 
Tode entgegengehen, ist die Kenntnis dieser Geschwi~lste auch yon gro/3er 
praktischer Bedeutung. 

Zusammenfassung. 
1. Die meist mit Cysten verbundenen angiomat5sen Tumoren bilden 

einen gro/3en Anteil unter den verhiiltnism~ifliy seltenen Kleinhirngeschwiilsten 
1 Herrn ProL Marchesani mSchte ich an dieser Stelle ffir seine liebenswfirdige 

Hilfe meinen besonderen Dank aussprechen. 
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des Erwachsenen. 7 verifizierte Falle wtu'den in einem Zeitraum yon 
l l  Jahren beobachtet, gleichzeitig mit 6 anderen Tumoren des Klein- 
hirns im sps Lebensalter. 

2. Im  /clinischen Bilde fehlten trotz des Sitzes der Tumoren in einer 
Kl~inhirnhemisphiire ausgesprochene cerebellare Halbseitenerscheinungen; 
Symptome yon seiten des Wurmes und des verlangerten Markes, Zwangs- 
haltung des Kopies and allgemeine Hirndrucksymptome standen im 
Vordergrund. 

3. Die Lokaldiagnose ist daher oft nicht leicht. Eine Artdiagnose la i r  
sich intra vitam nur bei vorhandenem Retinaangiom beim Patienten 
oder in dessen Familie mit Sicherheit stellen. Dieses traf bei den 7 F~Lllen 
nut einma] zu. Doch sollte bei jedem Kleinhirntumor beim Erwaehsenen 
an e ine angiomat6se Gesehwulst gedacht werden. 

4. Die Stauungspapille fehlte meist auffallend lange und trat  in vier 
der beschriebenen Falle erst km'z vor dem Tode anf. Bei der Frage der 
Operation sollte ihr Eintreten nicht abgewartet werden. 

5. Zwei Kranke wurden operiert und dadurch v61lig geheilt bzw. weit- 
gehend gebessert (Lebsche). Bei den anderen F~illen fi~hrte die Erkran/cung 
trotz des gutartigen Charakter, der Gesehwulst in ziemlich kurzer Zeit zum 
Tode, der einige Yale lolStzlich auftrat. Remissionen kamen nicht zur 
Beobachtung. 

6. Die T~tmoren liegen im Gegensatz zu den im Wurm lokalisierten 
Gliomen des Kindesalters meist (in unseren Fallen immer) lateral nahe der 
Rinde der Kleinhirnhemisphgren; die Cysten dehnen sich yon dor~ in 
das Marklager aus. Nnr in einem Falle war keine Cyste vorhanden. 

7. Die Cysten sind glattwandig and meist viel grSl3er als der Tumor; 
der tumorfreie Tell ihrer Wandung besteht aus einer diinnen Lage yon 
Faserglia mit zahlreichen Aehsenzylinderauftreibungen. Eine Epithel- 
auskleidung fehlt. 

8. Histologische Merkmale der Geschwiilste sind: Der Gefii/3reiehtum 
(wuehernde Capillaren treten am besten in den t~andpartien hervor), 
das dichte Netzwerk yon mesodermalen Silberfibrillen, welehe die Zwisehen- 
zellen umspinnen, und die ausgiebige Fettspeicherung in den nicht regres- 
sir  verg.nderten Zwisehenzellen. 

9. In allen Fallen wurden Mastzellen gefunden. In zwei Fallen kamen 
blepharoplastentihnliche EinschluflkSrper in den Zwisehenzellen vor mid 
bei einem dieser F~lle fanden sieh spongioblastenartige Ze]len mit 
EinschluSk6rpern und feinen Fasern im Protoplasma. Intracelluliire Fa. 
sern, die mit den bindegewebigen Silberfasern niehts zu tun haben, kamen 
auch in anderen F~illen in den syncytial verbundenen Zwischenzellen vor. 
Es l~tI3t sich zum mindesten nicht in allen Fallen ausschliel~en, dal~ die 
Zwisehenzellen oder ein Teil derselben gli6ser Abstammung sind. Es 
wird angenommen, daft es Ubergangsformen zwischen Tumoren gli6ser und 
vasculiirer Art 9ibt, nnd dab manche angiomat6sen Tumoren den Ependym- 
omen nahestehen. 
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10. Erbliches Vorkommen war nur in  einem Falle nachweisbar, i n  w e l c h e m  

d e r  K l e i n h i I ' n t u m o r  m i t  e i n e m  l ~ e t i n a a n g i o m  v e r g e s e l l s c h a f ~ e t  w a r  

(, ,Lindausche K r a n k h e i t " ) .  
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