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,Keine Geschwulst kann ohne ein GefdBsystem existieren sagt
Ribbert in seiner Geschwulstlehre und erkennt damit, wie vor ihm Borst
und andere, Virchows Unterscheidung der histoiden Geschwiilste, die
nur aus einer Gewebsart bestehen sollten, und der organoiden Geschwiilste,
die sich aus Geschwulstparenchym und gefiBfiihrendem Stroma zusam-
mensetzen, nicht mehr an. Alle Geschwiilste bestehen aus einem die
Blutgeféafie fithrenden Stroma und ihrem eigentlichen spezifischen Ge-
schwulstparenchym. In ihrer Erndhrung sind die Geschwiilste vom
ibrigen Organismus abhéngig und auf die Nachbargewebe angewiesen,
deren Gefafle zur Erndhrung der sich immer neu bildenden Geschwulst-
massen herangezogen werden. Das gilt in gleicher Weise fiir die sog.
gutartigen, expansiv wachsenden wie fiir die bosartigen, das Nachbar-
gewebe infiltrierenden Geschwiilste. Uber die Herkunft der Gefife
innerhalb der Neubildungen spricht sich schon Borst (1902) sehr bestimmt
aus. Er unterscheidet in dieser Hinsicht zwischen neu gebildeten GefiBen
und solchen, die aus den préexistenten Geweben, in welche die Ge-
schwulst hineinwichst, iibernommen sind. Wahrend nun die Einbe-
ziehung préexistenter Gefifle mehr an jenen Tumoren hervortritt, welche
in die benachbarten Gewebe vordringen und diese infiltrieren, sind die
GefiBe in solchen Geschwiilsten, welche als Ganzes, die Nachbargewebe
lediglich verdréingend wachsen, wie alles Stroma neu gebildet.

Die priexistenten in die Geschwulst einbezogenen Gefiflie verhalten
sich nun bei der Geschwulstinvasion entweder passiv oder sie zeigen
sekundére Verinderungen progressiver oder regressiver Natur. Art und
Grad der proliferativen Erscheinungen an den GeféBen werden weitgehend
bestimmt von der Art des Geschwulstgewebes. Der EinfluBl, den das
wachsende Geschwulstparenchym auf die GefiBe ausiibt, ist vielfach ein
spezifischer, hingt aber weitgehend auch von den értlichen Bedingungen
der vpriexistenten GefiBe ab. Die normalen Wechselbeziehungen
zwischen Parenchym und gefififiilhrendem Stroma kénnen im wachsenden
Tumorgewebe derart gut ausgebildet sein, daf die GefdBbildung bei
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manchen Tumoren zu dem blastomatdsen Prozell zugehérig erscheint,
so daB man zweifeln kann, ob die Stroma- und GeféBwucherung noch als
reaktiv-hyperplastische Reaktion aufzufassen ist oder schon selbst blasto-
matdsen, selbstindigen, der iibrigen Geschwulstentwicklung koordi-
nierten. Charakter trégt.

Die sich in den verschiedenen Geschwiilsten uns bietenden GefafBbilder
sind nicht einférmig; sie sind vielmehr groBtem Wechsel unterworfen.
Bald sind die BlutgefiBe reichlich entwickelt, bald sind die Neubildungen
nur von spérlichen BlutgefdBen versorgt. Oft sind die GefiBe auch
erweitert und treten schon im makroskopischen Bilde besonders hervor.
Dazu kommen progressive und regressive Gefafwandverdnderungen, in
deren Folge sich durch Stase, Thrombose, Obliteration, Kompression,
GefiBrupturen u.a. lokale Erndhrungsstorungen einstellen konnen.
Aufler von den biologischen Kigenschaften der Geschwulstzellen selbst
ist die Existenz der blastomatidsen Gewebe auch abhingig von dem Vor-
handensein einer primér ausreichenden Vascularisation. Halten Wachs-
tum und GeféBbildung, bzw. Einbeziehung geniigend durchbluteter
praexistenter Gefidlle nicht Schritt, so sind oft regressive Metamorphosen
im Geschwulstparenchym unausbleiblich, an welche sich wieder reaktiv
proliferative Vorgéinge mit Erscheinungen am Gefalbindegewebsapparat
anschlieBen konnen. Die sich uns im anatomischen Praparat bietenden
GefiaBbilder sind also sehr mannigfaltig und nur ein Momentausschnitt
zahlreicher sich iiberschneidender pathologischer Vorginge im Leben des
Tumors. Selbst bei Tumoren gleichen Geschwulstparenchyms und dhn-
licher Lokalisation werden wir daher bei Betrachtung der zum Gegenstand
unserer Untersuchung gemachten Gefidbilder neben den spezifischen
Einwirkungen auf die priexistenten GefdBstrukturen je nach Einwirkung
der genannten Faktoren eine vielseitige Buntheit im angioarchitektoni-
schen Gesamtaufbau erwarten miissen.

Sehr eingehend hat Goldmann (1911) das Gefalisystem der Geschwiilste
an Carcinomen und tierischem Impfmaterial mittels der Injektions-
methode studiert und auf die spezifische Art der Gefifiversorgung bei
den verschiedenen Neubildungen, den besonderen capilliren Charakter
der neu gebildeten GefidBe und die Fernwirkung der Geschwiilste auf die
Blutgefdle umliegender Organe hingewiesen. FEr fand, daf die héhere
Differenzierung der neu entstandenen Blutgefille zu Arterien und Venen
ausbleibt und kommt zu dem SchluB, daB sich die Homogenitit der die
maligne Geschwulst zusammensetzenden gleichwertigen Zellverbande in
dem gleichférmigen unentwickelten GefiBaufbau derselben auspriagt und
jede Tumoranlage dhnlich wie die Organanlage einen eigenen Zirkulations-
apparat erzeugt. Im Vergleich mit der embryonalen GeféaBentwicklung
sieht er den grundsétzlichen Unterschied zwischen der embryonalen Zelle
und der malignen Geschwulstzelle darin, daB sich an die weitere Entwick-
Iung der embryonalen Zelle auch eine hohere Differenzierung des Gefal3-
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apparates anschlieBt, welche eben in den Tumoren ausbleibt. Mit der
Histologie der Gefafie hat sich besonders auch Dibbelt (1914) beschiftigt.
Auch er sieht mit der Entwicklung atypischer geschwulstméBiger Gewebs-
neubildungen eine Wiederholung der embryonalen GefdBentwicklung
einhergehen. Er gelangte im ganzen zu dhnlichen Ergebmnissen. ,,Der
GefaBapparat der Geschwiilste zeigt niemals weder dem Aufbau noch
nach der histologischen Struktur die Vollkommenheit, wie sie in dieser
Beziehung bei Gefifien reifer Gewebe zu finden ist. Dagegen herrschen
im Grade der GefaBdifferenzierung sebhr groBe Unterschiede. Im allge-
meinen pflegt die Differenzierung des Geschwulstgewebes und die der
ernihrenden Gefife Hand in Hand zu gehen®. Dibbelt fand demnach
den hichstentwickelten GefaBtypus bei Geschwitlsten mit fortgeschrittener
Gewebsreife, den niedersten bei Geschwiilsten mit unvollkommener Ge-
websreife. Ribbert (1914) erklirt demgegeniiber diese Verhéltnisse aus
Entstehung, Entwicklung und Wachstum der Tumoren, eine Ansicht, die
wir in unseren Untersuchungen bestitigt finden. Nur in einigen Fillen
besonders langsamen Wachstums hélt Ribbert das Ubergehen capilldrer
GefiBe in einen etwas vollkommeneren Zustand zuweilen fiir nachweisbar.
In den meisten Féllen und bei den malignen Tumoren stets ist es anders
(Ribbert). Die infiltrierend wachsenden Geschwiilste enthalten Arterien
und Venen nur deshalb, weil sie die in den durchwucherten Teilen vor-
handenen in sich einschlieBen. Alle GefaBe, die im Tumor neu gebildet
werden, zeigen die unvollkommene Struktur weiter oder enger endo-
thelialer Rohren. )

Die vielgestaltigen Erscheinungen am Gefafbindegewebe im Rahmen
gliomatosen Wachstums und die groBle Rolle, welche die Gefifie im
makrogkopischen und mikroskopischen Bilde vieler Gliome spielen, wird
von Borst (1902) in Bezeichnungen wie Glioma ,,Telangiectodes, Caver-
nosum und Apoplekticum® besonders hervorgehoben, nachdem auch
schon Virchow-das telangiektatische Gliom als einen besonderen Typus
aufgestellt hatte. Spéter wurde auch der Name Angiogliom oder Angio-
gliosarkom (Bielschowsky 1906) benutzt, den indessen Borst ablehnt, da
die GefaBneubildung dabei keine geschwulstméBige sei. In jiingster Zeit
wird von Spatz (1939) wieder die Auffassung einer koordinierten Beteili-
gung beider Stiitzgewebsbestandteile — Gefidfbindegewebe und Neuro-
glia — am blastomattsen Wachstum bei bestimmten Gliomformen (Glio-
blastoma multiforme, ,,Gliosarkom® der dlteren deutschen Autoren) ver-
treten. Die Histologie der GefiBie und die Abgrenzung des bindegewebigen
Anteils in den gliomatdsen Geschwiilsten ist in der Folgezeit besonders
auch im Hinblick auf die histogenetische Gruppeneinteilung nach Bailey
und Cushing mehrfach untersucht worden (Schaltenbrand und Bailey,
Deery u.a.). Die zu beobachtenden mannigfaltigen mesenchymalen
Strukturen wurden von Scherer (1933) in drei Hauptgruppen unter-
gebracht. Er unterscheidet einmal primir zur Geschwulst gehorendes
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Stroma, dann organisatorische Bindegewebswucherungen als Folge
regressiver Verdnderungen und endlich Gefdfknéuelbildungen, die auf
der Grenze reaktiver und blastomatsser Wucherung stehen. Dieser letzt-
genannten Erscheinung angioplastischer Wirkungen verschiedener Gliom-
formen hat Scherer (1935) noch eine besondere Bearbeitung gewidmet.
Dabei zeigte sich, dal manche Gliomformen nur ganz ausnahmsweise und
unter Mitwirkung besonderer auslosender Momente lokal begrenzte angio-
plastische Wirkungen entfalten (z. B. Oligodendrogliome, Medullo-
blastome, astrocymatose Gewéchse), wihrend andere Gruppen ziemlich
regelmifig und in groBter Ausdehnung angioplastisch wirken. Ziilch
(1939) lehnt das Bestehen einer eigenen Gruppe angioplastischer Gliome
ab und verzichtet auch bei der Unterscheidung mesenchymaler Struk-
turen in Gliomen auf Scherers dritte Gruppe der GefdBkniuelbildungen,
die nach Scherers Auffassung auf der Grenze reaktiver und blastomatoser
Wucherungen stehen sollten. Ihre meist nekrosenahe Lage bei den Glio-
blastomen wertet Ziilch fiir eine Erklarung aus reaktiver bzw. reparativer
Funktion aus. Im ganzen fand er bei den Gliomen Dibbelts Erfahrungen
(siche oben) bestétigt, dal der Reifegrad der GefdBe in den gliomatisen
Geschwiilsten in seiner Ausbildung etwa parallel dem der Geschwulst-
zellen geht. ,

Elsberg und Hare (1932) haben versucht, durch Zihlung der Gefille
im histologischen Schnitt einen Einblick in den GefdBautbau der Gliome
zu erhalten. Sie kommen zu dem Resultat, dal bei den Hirngliomen
eine enge Beziehung besteht zwischen der Verteilung der Blutgefifle und
der Art, in welcher diese das Hirngewebe infiltrieren. Die Unterschiede
zwischen der Zahl der Blutgefale in den zentralen und. peripheren Partien
des Tumors und dem angrenzenden Hirngewebe erwiesen sich bei thren
Zahlungen als auffallend. Die Astrocytome und die Medulloblastome
zeigten die meisten Geféfle in den zentralen Partien der Neubildung und
es bestand keine zahlenméaflige Vermehrung in der umgebenden weillen
Substanz. Die multiformen Glioblastome dagegen enthielten in den peri-
pheren Partien die grofte Zahl der Gefifie und im umgebenden Hirn-
gewebe waren die Gefalle zahlreicher als in der normalen weilen Substanz
oder dem Hirngewebe in der Umgebung der Astrocytome und Medullo-
blastome. Die von ihnen versuchte scharfe Trennung in iiberwiegend
peripher und zentral gefilBhaltige Tumoren ist aber stark schematisiert
und wird den nach Sitz verschiedenen GefaBverhiltnissen im Gehirn nicht
ganz gerecht.

Die erwéihnten Befunde stammen nun vorwiegend aus Untersuchungen
mit normalen histologischen Methoden am diinnen Schnitt und den
iiblichen speziellen Imprignierungs- und Firbeverfahren fiir die einzelnen
Gewebe. Durch die Anwendung der GefiBidarstellung an dicken Gefrier-
schnitten mit der Benzidinfirbung nach Lepehne- Pickworth eroffnete sich
ein neuer Weg zum Studium der Gefdfimorphologie. Bertha (1939, 1940)
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hat iiber die Anwendung dieser Farbung zur systematischen Unter-
suchung der Gefifle bei Hirntumoren berichtet und gezeigt, daB es bei
dieser Methode analog wie bei GefidBinjektionspriparaten zu reinen Ge-
faBbildern kommt, welche die erwahnten mit den normal-histologischen
Methoden darstellbaren Gefdlbildungen besonders plastisch hervortreten
lassen. Auch Sahs und Alexander (1939) und Herdman (1940) haben diese
Farbung bei ihren Untersuchungen angewandt und verschieden reich-
haltige Bildungen von Gefélformen bei einzelnen Tumorarten beschrieben.

Die Erzielung einwandfreier Gefdfbilder ist bei dieser Methode ge-
bunden an eine ausreichende Blutfillung des GefiBnetzes. Sind die
Durchblutungsverhéltnisse im Gehirn, wie bei Gliomen so héaufig, infolge
von Kreislaufstorungen verschiedenster Art im Sinpne andmischer oder
hyperdmischer Gewebsbezirke verdndert, so finden diese im klinischen
Bilde oft dominierenden Verhéltnisse auch ihren fixierten Ausdruck im
Benzidinpraparat. Infolge der im Geschwulstgewebe gliomatoser Tumoren
oft vorherrschenden Hyperdmie kommt das GefiBnetz oft besonders
schon zur Darstellung. Die Benzidinfirbung ist also geeignet, uns als
erginzende Methode einen Einblick in die allgemeinen Kreislaufverhalt-
nisse und den angioarchitektonischen Aufbau der intracraniellen Ge-
schwiilste zu vermitteln und uns die Verschiedenheiten ihrer Blutver-
sorgung mit ihren vielseitigen Wechselbeziehungen zwischen Erndhrung
und Geschwulstwachstum in augenfilliger Weise zu zeigen.

Die Gesichtspunkte, unter denen das Studium der sich im Benzidin-
priparat bietenden rdumlichen GefaBstrukturen zu erfolgen hat, ergeben
sich aus unseren bisherigen Darlegungen. Die Gliome sind vorwiegend
infiltrativ wachsende Geschwiilste, deren Gefiafisystem vornehmlich durch
~ Einbezichung priexistenter Gefife aufgebaut wird. Im Vordergrund
unserer Betrachtungen stehen so die baulichen Verinderungen, welche
die priexistenten GefdBstrukturen im Gehirn unter dem Einfluf des
blastomatdsen Wachstums erleiden. Unsere Untersuchungen stehen also
in enger Beziehung mit dem Studium der normalen angioarchitektonischen
Gliederung der nervosen Zentralorgane.

Die GefiaBstrukturen der gesunden GroBhirnrinde sind aus den klassi-
schen Untersuchungen R. A. Pfeifers iiber die normale Angioarchitek-
tonik am Gehirn des Macacus rhesus und auch am menschliclien Gehirn
weitgehend bekannt. Mit Hilfe seiner Injektionsmethode hat Pfeifer den
Nachweis gefiihrt, daB das GefiBsystem des Gehirns ein einziges Kon-
tinuum darstellt, daB es also Coknheimsche Endarterien im Gehirn nicht
gibt. Der GefiBzusammenhang geht nicht nur iiber das Capillargeflecht,
auch extracapillire Querverbindungen unter den Gefillen, also echte
Anastomosen sind nachweisbar. Trotz der Feststellung eines einzigen
GefaBzusammenhanges durch das ganze Gehirn 148t aber das GefdaBbild
niemals den Eindruck monotoner Gleichformigkeit aufkommen, sondern
zeigt eigengesetzliche Modifikationen seiner Angioarchitektur. Fir die



Zur Angioarchitektonik der gliomatosen Hirngeschwiilste. 663

wichtige Rolle der ortsspezifischen Gefifigestalt als Feldeigenschaft und
die in der morphologischen GefaBstruktur erkennbare Wechselwirkung
zwischen Gefdl und funktionstragendem nervosem Parenchym hat
Pfeifer sehr schone Beispiele gebracht. Diese differenten Gefalistruk-
turen, welche die Grundlage der ,,Angioarchitektonischen Arealen Gliede-
rung der Grofhirnrinde R. A. Pfeifers wurden, treten nun auch im
Mark hervor, welches stellenweise von Strombetten durchzogen wird, die
an anderen Stellen” fehlen und ‘oft in unmittelbarer Nachbarschaft ab-
_grenzbarsind. Zusétzlich zu der Feld- und Schichtengliederung der Rinde
zeigt also die Angioarchitektonik auch eine Tiefengliederung des GroB-
hirns in der Beziehung von Rinde zum Mark. Hier bietet sich eine Drei-
teilung der Rindenfelder an, die sich als angioarchitektonische Tiefen-
felder, Felder mit unscharfer Markgrenze und Flachfelder auseinander-
halten lassen (Abb.1). Mit dem Begriff Tiefenfeld bezeichnet Pfeifer
Rindenfelder, bei denen das darunter liegende Mark nicht nur reicher
durchblutet ist als anderswo, sondern ein so inniger Zusammenhang in der
GefaBarchitektur vorliegt, dafl Rinde und Mark als gegenseitige EinfluB3-
sphéren erscheinen. Der Ubergang zwischen Rinde und Mark kann dabei
so flieBend sein, daf} die Markgrenze nach dem GefdB3bild iiberhaupt nicht
auffindbar ist, sondern aus anderen Anhaltspunkten erschlossen werden
mufl. Mitunter lassen sich auch im Mark von Tiefenfeldern noch Zonen
unterschiedlicher Gefafidichte ausdifferenzieren. Das Gefdfsystem
mancher Tiefenfelder setzt sich aus der Rinde in ein Strombett fort,
welches iiber eine kaum angedeutete Markgrenze hinweg dem Ventrikel
zustrebt und sich hingsichtlich seiner Reichweite oft quer durch den ganzen
Markkorper von der Oberfliche des Gehirns bis in die Ventrikelnihe
erstreckt. Im Gegensatz dazu besteht in Flachfeldern ein schroffer Wechsel
der GeféBarchitektur an der Markgrenze, die sich gegen die reicher durch-
blutete Rinde scharf absetzt und férmlich gegen den Blutstrom aus der
Rinde abriegelt. Zwischen diesen beiden Extremen halten die Rinden-
felder mit unscharfer Markgrenze die Mitte. Hier wird die Markgrenze
dadurch unscharf, daf} ein feines GefiBfiligran sich aus der Rinde in das
Mark hiniiber spinnt und die Grenze verwischt. Der regulative Kreislauf-
abschnitt (Pfeifer) mit.- seinen reichen arteriellen und arteriovendsen
Anastomosen ist bei den Tiefenfeldern vorzugsweise im tiefen Mark
untergebracht, in den Rindenfeldern mit unscharfer Markgrenze riicken
dagegen seine Vorkehrungen dicht an die Markgrenze heran. In diesem
Abschnitt werden normalerweise eigenartig strukturierte Gefififormen
(GefdBkehren, Gefiflknduel u.a.) gefunden, welche Pfeifer als druck-
regulierende ,,GefdBdrosselstiicke auffaBt.

Dafl der Ausbreitungsmodus von Hirnkrankheiten hiufig in angio-
architektonischen Strukturen seine Erklarung findet, hat Pfeifer fir die
Hirntuberkulose und fiir die Ausbreitung eines Melanosarkoms nachge-
wiesen, welches den Subarachnoidalraum plombierte und entlang der
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GefilBle in das Hirn eindrang. Auch der GefdBaufbau der . gliomatiosen
Geschwiilste zeigt nun, da die hier im Uberblick wiedergegebene formen-
reiche und oértlich differente priexistente Angioarchitektonik des Gehirns
einen erheblichen EinfluB auf die sich im GefiBbild der infiltrativ

Abb. 1. Angioarchitektonische Tiefenfeld- und Flachfeldstrukturen. (Injektionspriaparat.

Aus Pfeifer, R. A.: Die angioarchitektonische areale Gliederung der GroBhirnrinde, 1940.)

Sagittalschnitt aus dem Gehirn eines Macacus rhesus mit dem weit in das Mark hinab-

reichenden Tiefenfeld Ar.ang. PG, dem weniger weit in das Mark hinabreichenden Tiefen-

feld Ar. ang. PFm auf der Windungskuppe des Gyrus angularis und dem Flachfeld Ar. ang.
PFt mit entsprechenden Feldergrenzen im Mark.

wachsenden Hirntumoren anbietenden GefdBstrukturen hat. Diese Tat-
sache zwingt zu einer kritischen Bewertung auffillicer GefiaBformen als
charakteristische Eigenstruktur bestimmter Geschwiilste, solange nicht
deren Vorkommen auch in der normalen Angioarchitektonik auszu-
schlieBen ist. Aus den von Sahs und Alexander (1939) beigebrachten Ge-
faBbildern in Hirntumoren gewinnt man den Eindruck, dafl dieser Gesichts-
punkt der das GefdaBbild bestimmenden drtlichen Verschiedenheiten nicht
gentigend gewiirdigt wird.
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Die Methodik unserer Untersuchungen, die mit zunehmendem Einblick in die
Bedeutung der priexistenten GefdBstrukturen fiir die Angioarchitektur der Hirn-
tumoren von Fall zu Fall verbessert wurde, ergibt sich aus den engen Beziehungen
zwischen Tumorwachstum und gesundem Hirngewebe. Das Gehirn wurde méglichst
kurz nach Eintritt des Todes sorgfdltig herausgenommen und in einer 15%igen
Formalin-Kochsalzlosung fixiert. Nach 48 Stunden wurden frontale Scheiben von
etwa 2 cm Dicke zur Herstellung der Benzidinschnitte verarbeitet. Die gleichen
Hirnscheiben wurden dann zum Zwecke der feinhistologischen Untersuchung fiir
die weitere Verarbeitung in Celloidin eingebettet. Besonderer Wert wurde gelegt
auf grofle Ubersichtsbilder, die moglichst die ganze Hemisphire oder den gesamten
Hirnquerschnitt umfaBten. Fiir die Blutkdrperchenférbung eigneten sich am besten
Gefrierschnitte von 200—300 u. Als ergénzende Bilder wurden herangezogen
Farbungen nach Nissl, Perdrau, H. E., van Gieson und Cajal.

Unsere Erfahrungen an in der beschriebenen Art verarbeiteten Hirn-
tumoren erstrecken sich bisher auf 31 Fille. Die Zelldiagnose folgt, um
einen Vergleich mit den Ergebnissen anderer Untersucher zu erméglichen,
der Gruppeneinteilung nach Bailey und Cushing. In den Vordergrund
unserer Betrachtung stellen wir jedoch die sich im Benzidinpréparat
bietenden GefaBbilder. Wie auch sonst miissen hier die auBerhalb des
eigentlichen Geschwulstwachstums reaktiv im Rahmen reparativer Vor-
giinge entstandenen GefiaBformen von den eigentlichen genuinen Stroma-
gefiBen unterschieden werden. Diese Unterscheidung wurde erleichtert
durch die feinhistologische Verarbeitung der Benzidinblocke, die jederzeit
eine Kontrolle der sich im Benzidinpriparate bietenden Befunde gestattete.
Dabei ergaben sich trotz der nach Sitz erheblich variierenden préa-
existenten GefiaBstrukturen charakteristische Ubereinstimmungen im
angioarchitektonischen Bilde bestimmter Gliomtypen.

Die unter der blastomatésen Umwandlung zu beobachtenden struk-
turellen Verdnderungen der priexistenten Angioarchitektur sind in
qualitativer und quantitativer Hinsicht fiir Entwicklung, Wachstum und
auch Ausbreitung der Gliome von grofler biologischer Bedeutung. Sie
zeigen sich im wesentlichen in dreifacher Form. In der ersten verhalten
sich die préexistenten GefdBstrukturen in den vom Tumor durch-
wachsenen Geweben weitgehend passiv. Unter der Volumenzunahme des
tumords verdnderten Zwischengewebes bemerkt man eine zunehmende
Ausweitung des priexistenten GefdBnetzes in Form einer Dehnung der
einzelnen GefidBmaschen. Das entspricht dann einer relativen GefiBver-
armung durch Stérung der normalen Gewebsproportionen infolge vor-
wiegend einseitiger oder iiberwiegender Vermehrung des parenchymatosen
Zwischengewebes. Wir sprechen hier von Geschwiilsten mit ,,relativer reti-
kuldrer Gefdfverarmung®. Bei bestimmten, vorwiegend langsam wachsen-
den und besonders gutartigen Gliomen dieses Gefdfityps (ependymale
Geschwiilste) 140t sich ein gewisser formativer EinfluB des Geschwulst-
parenchyms auf die in dieser Art iibernommenen priexistenten Gefifle
nicht ausschlieBen. . Allgemein ist das jedoch im Rahmen des eigentlichen
Geschwulstwachstums dieses Gefaftyps nicht der Fall. — Die beiden
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anderen Formen zeigen dagegen sehr mannigfaltige GefiBbilder. Unter
dem Einflufl des Geschwulstwachstums sehen wir hier weitgehende Ver-
dnderungen der préexistenten Angioarchitektur. Entweder kommt es
unter dem blastomatosen Wachstum zu Angiektasien mit hdmorrhagi-
schem Zerfall; der angiektatischen Phase geht dann meist eine kurze
angioplastische Phase voraus. In den Randgebieten der vom Tumor
durchwachsenen Tiefenfeldstrukturen sind in diesen Tumoren guirlanden.-
artige angioplastische Kniuelwallbildungen nicht selten. Dieser Gefdéptyp
entspricht den ,teleangiektatischen Gliomen’. — Oder wir sehen eine dem
Geschwulstwachstum koordinierte GefaBwucherung innerhalb der Kon-
tinuitét der préexistenten GefaBstrukturen, die sich entweder in Form
einer Verdichtung des capilliren Netzes infolge enormen Lingenwachs-
tums der einzelnen Gefifie oder in Form von GefiBbiindeln, also einer
absoluten aggregativen Gefallvermehrung im Sinne von Cerletti (1911)
zu erkennen gibt. Die angiomatose Umwandlung priexistenter GefdB-
strukturen zunichst auBerhalb jeder reparativen Funktion ist fiir diese
Tumoren kennzeichnend. Sie entsprechen den ,,Angiogliomen’s bzw. den
Angiogliosarkomen® der dlteren deutschen Awutoren.

Da die Herstellung der Benzidinpriparate an frisches Sektionsmaterial
gebunden ist, war es uns bisher nicht moglich, mit dieser Methode einen
Uberblick iiber die Angioarchitektonik samtlicher Formen intracranieller
Geschwiilste zu gewinnen. Auf die Untersuchung von Operationsmaterial
in dieser Richtung mufite wegen der grob gestorten Durchblutungsver-
héaltnisse verzichtet werden. Wir beschrinken die Arbeit daher zunichst
auf einige Gliomgruppen.

Spongioblastome.

Historisches: Schaltenbrand und Bailey (1928) fanden in den Spongio-
blastomen nur spérliche Gefdfle und spérliches Bindegewebe, letzteres
streng auf die Geféfle beschrinkt. Bailey (1936) beschreibt sie als graue,
feste und gefdBarme Geschwiilste mit Neigung zu cystischer Degeneration,
seltener zu Blutungen.

Im Benzidinpriparat bieten die Spongioblastome #hnliche Verhilt-
nisse. Wir wollen das an zwei Tumoren verschiedener Lokalisation zeigen.

Fall 1: Spongioblastom des Zwischen- und Mittelhirns'. W. EL (45/46) 49jahxi-
ger Mann.

Aus der Gehirnsektion: Hirnwindungen abgeplattet, Furchen verstrichen. Auf
einem Frontalschnitt durch die Massa intermedia findet sich ein etwa walnufgroBer
Tumor im Bereich des r. Thalamus und Hypothalamus, der sich in die hinteren
Teile des 3. Ventrikels zapfenartig vorwolbt. Ein Frontalschnitt in Hohe der oberen
Thalamusregion zeigt eine bohnenférmige Vorwélbung des Tumors vom r. Thalamus
her in die hinteren unteren Partien des 3. Ventrikels. Die Schnittfliche des unschart
begrenzten graurdtlichen Tumors ist feinkérnig. Caudal setzt sich der Tumor in

1 Auf eine Wiedergabe der Krankengeschichten mufl aus Raummangel ver-
zichtet werden. Dieselben stehen in der Universitits-Nervenklinik zur Einsicht
zur Verfiigung.
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das Mittelhirn fort. Auf dem Mittelhirnschnitt findet sich noch eine diffuse Auf-
treibung und Infiltration der rechtsseitigen Partien der Mittelhirnhaube und Vier-
hiigelregion. Der Aquiadukt ist hier komprimiert und leicht nach li. und dorsal
verlagert. Die Mittelhirnhaube erscheintr. insgesamt gegeniiber der li. Seite vergrofert.

Nach dem histologischen Bilde handelt es sich um ein Spongioblastom.

Abb. 2 zeigt einen Schnitt durch die vom Tumor infiltrierte Mittelhirnhaube
in der Benzidinfarbung. In den zentralen Tumorpartien sind nur vereinzelte Geféfle
sichtbar. Das Tumorgewebe hebt sich im Ubersichtshild durch eine leicht hamor-
rhagische Anfirbung heraus, besonders in der Umgebung einiger dilatierter Venen.
Auf der vom Tumor infiltrierten Seite ist das praexistente GefaBmaschennetz zum

Abb. 2. Spongioblastom, Mittelhirn. Relative retikulire Gefafverarmung im Tumorgebiet.
Benzidinfirbung.

Zentrum zunehmend gebliht und gedehnt infolge der Volumenszunahme der
Zwischensubstanz des geschwollenen Hirngewebes oder des Tumorgewebes selbst.
Auf der Seite des Tumors wie auch auf der Gegenseite sind die vendsen Abfluf3-
gebiete teilweise leicht dilatiert, an einigen Stellen mit Blutaustritten in die um-
gebende Substanz. Dabei handelt es sich offenbar um Folgen einer venosen Abfluf3-
behinderung. In Abb. 3 sieht man bei etwas stirkerer VergroBerung einen Aus-
schnitt aus Abb. 2. Die dilatierten grofleren venésen Gefdfle zeigen im Tumorrand-
gebiet eine deutliche Neigung zur Torsion, wihrend die arteriellen GefiaBe keine
Besonderheiten erkennen lassen. Das geweitete capillire Maschennetz ist auffallend
gering mit Blut gefiillt und dadurch auch nur andeutungsweise zur Darstellung zu
bringen.

Charakteristisch fiir diesen Tumor ist im Gefdfbild das passive Verhalten
der préexistenten Qefifstrukturen. Unier Erhaltenbleiben der prdexistenten
Angioarchitektur sehen wir zunehmend zum Zentrum eine relative reticuldre
Gefafverarmung infolge einseitiger Vergroferung des blastomatosen Zwischen -

. gewebes. Die Arterien zeigen wenig strukturelle Verdnderungen, das
Capillarnetz ist im Tumor und dem angrenzenden Gewebe relativ andmisch
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die Venen sind leicht dilatiert und zeigen eine geringgradige Neigung zur
Schldngelung.

Fall 2: Spongioblastom des Kleinhirns. 42jihriger Mann. E. Sch. (45/72).

Aus der Gehirnsektion: Hirnwindungen abgeplattet, Furchen verstrichen,
Hyperimije der Gefifle der weichen Hirnhaut. Auf Frontalschnitten sind die
Seitenventrikel, der 3. Ventrikel und der Aquidukt stark erweitert. In den
4. Ventrikel ragt von li. her ein bohnengroBer, gelblich-weiBer, teils cystisch ver-
dnderter Tumor. In den angrenzenden Partien des Kleinhirns erscheint das Gewebe
verdndert, und zwar ist es in seiner Konsistenz fester und weiller. GefiBe sind in
diesem Bereich makroskopisch nicht zu erkennen. Nur in der Grenzzone zwischen
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Abb. 3. Ausschnitt aus Abb. 2 (s. Text).

dem massiven Tumoranteil und dem offenbar cystisch degenerierten Teil ist
makroskopisch ein feiner himorrhagischer Wall sichtbar. Der li. Nucleus dentatus
ist nach dorsal verlagert. Das Kleinhirnmark, der li. Kleinhirnbindearm und
-Briickenarm sind hier aufgetrieben. Caudal reicht der Tumor bis in das Gebiet
der Medulla oblong., die li. vergrofert erscheint. In den oralen Partien ist der
Tumor gegen die Umgebung nicht abgrenzbar.

Die histologische Untersuchung zeigt ein Spongioblastom.

Tm GefiaBpriparat sind in den zentralen Tumorpartien nur vereinzelte Gefalle
sichtbar. Die Partien des kompakten Tumors heben sich durch eine leichte himor-
rhagische Anfirbung ihrer im Benzidinpriparat ziemlich strukturlosen Grundmasse
hervor. Die capilliren GefiBe sind nur als Schatten zu erkennen und zeigen im
ganzen eine priexistente Anordnung bei geringgradiger Ausweitung. In den an-
grenzenden Partien ist die praexistente Angioarchitektur ebenfalls leicht gelockert
im Sinne einer geringgradigen Ausweitung des préexistenten Maschennetzes, an
anderer Stelle erscheint sie durch den Tumor verdringt. Andere Verhaltnisse zeigt
die oystisch degenerierte Partie des Tumors nach dem Ventrikel hin. Hier finden sich
in einer Randzone einige dilatierte, unregelmifBig geschlingelte, traubenférmige
GefaBformen in direlter Beziehung zu dem degenerierten Bezirk, teilweise mit
polar gerichteter Sprossung. Die im kompakten Tumor kaum sichtbare Angio-
architektur tritt hier unter Dilatation bei gleichzeitiger Schlingelung nach den
degenerierten Partien zu heryor. In den cystisch degenerierten Partien selbst sind
keine GefaBe sichtbar. Die GefiBunruhe mit capillaver Schlingenbildung findet
sich also nur am Rande der degenerierten Partien.
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Im histologischen Bilde finden sich entsprechend in diesen Randgebieten
wuchernde GefiBschlingen, teils in wallartiger Begrenzung mit Verdickung ihrer
adventitiellen Bindegewebslagen. Wie auch das Perdraubild zeigt, ist die im Benzi-
dinpriaparat hervortretende absolute GefaBverarmung des kompakten Tumors nur
eine scheinbare. Die vorhandenen GefiBe sind im Benzidinpriiparat infolge ihres
geringen Blutgehaltes nicht zur Darstellung gekommen. An den kleinen GefiafBien
sieht man hier im Silberbild tberall eine etwas verstirkte Imprignation ihrer
Adventitia.

Auch dieser Tumor zeigt also eine retikulire Gefiafiverarmung geringen
Grades im Sinne einer Ausweitung des priexistenten Gefaimaschennetzes.
Die préaexistenten GefdBstrukturen verhalten sich im Tumorgewebe weit-
gehend passiv und werden in den Randgebieten teilweise vom wachsenden
Tumor verdringt. Das gesamte GefdBnetz ist im Tumorgewebe andmisch
und wird daher im Benzidinpraparat nur mangelhaft dargestellt. Gegendie
degenerierenden Partien des Tumors kommt es unter leichter Dilatation
zu wallartiger gegen die Nekrose gerichteter Schlangelung und Knéuelung.

Ergebnis: Spongloblastome zeigen im Benzidinpriparat iiberein-
stimmende Bilder. Die priexistenten GefaBstrukturen verhalten sich im
eigentlichen Tumorgewebe und den angrenzenden Hirnregionen weit-
gehend passiv. In den Randpartien und im Tumor selbst zeigt das Gefal-
bild nur eine relative retikulire GefaBverarmung im Sinne einer leichten
Ausweitung des préexistenten Maschennetzes. Das capillire Gefédfinetz
ist ausgesprochen andmisch. Die vendsen Abfluligebiete sind teilweise
leicht dilatiert und geschlangelt, stellenweise mit herdférmigen Blutaus-
tritten in die Umgebung.

Nur in den Randgebieten degenerierter Partien findet sich in diesen
Tumoren eine aktive Beteiligung des Gefdllapparates mit Gefallschlingen-
bildung. Diese Bildungen sind hyperdmisch und haben offensichtlich
reparative Funktion.

Astrocytome.

Historisches: Die Astrocytome bilden nach den Untersuchungen von
Schaltenbrand und Bailey (1928) die beste Limitans gliae von allen Gliomen.
Bailey und Cushing (1930) beschreiben die protoplasmatischen Typen als
weiche, ziemlich gefafarme Geschwiilste mit nur wenig kleinen GefdB-
kanalen. Auch in den fibrilliren Typen fanden sie nur spérliche kleine
BlutgefiBe. Die Neigung dieser Geschwiilste zu cystischer Entartung
schreiben sie dem Mangel an Gefaflen zu. ZElsherg und Hare (1932)
zdhlten die Gefille verschiedener Neubildungen vom Zentrum bis zur
Peripherie und stellten fest, daf die GefiBe der Astrocytome bei mikro-
skopischer Zéhlung im Zentrum am zahlreichsten sind. In den zentralen
Partien sahen sie bei makroskopischer Betrachtung auch Gruppen weiter
Gefife, wihrend nur selten im umgebenden Gewebe oder an der Peripherie
BlutgefiBe sichtbar wurden. Blutungen sind in diesen Geschwiilsten
selten (Bailey, 1936). Ziilch (1939) erwéhnt den meist ruhigen, capilliren
Bau der spérlichen Gefifle, die sich von normalen Hirncapillaren kaum
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unterscheiden lassen. Bei der gigantocelluldren Unterform der Astrocytome
beobachtete er eine Neigung zur Anordnung von mehrfach geknéuelten Ge-
faBen innerhalb eines Adventitialraumes. Am Rande von Cysten fand Ziilch
im Kleinhirnastrocytom auch dichte GefaBnetze und Geféfischlingenbil-
dung in der subependymiren Zone oberhalb der Geschwulst.

Im Gegensatz zu den reifen Astrocytomen gpielen die Gefifle in den
Zellbildern der Astroblastome. eine hervorragende Rolle in der Gesamt-
architektur infolge der engen Beziehungen der Geschwulstzellen zu den
Gefafien. Schaltenbrand und Bailey (1928) haben auf die durch die Saug-
fiilBe der Astroblasten gebildeten dicken Limitans-Gliaeschlsuche hinge-
wiesen, innerhalb derer Konvolute von GefiBen mit stark hypertrophi-
schem perivasculirem Bindegewebe liegen. Sehr héufig haben die Astro-
blastome eine pseudopapillire Struktur, weil die Astroblasten die GefiBe
umscheiden und in einigem Abstand von den Gefaflen degenerieren. Die
oft ungewdhnlich starke Hypertrophie des perivasculiren Bindegewebes
fithren die Autoren auf einen besonderen Reiz durch das Gliagewebe
zurlick. Auf die charakteristischen stark verbreiterten, aber nicht zellig
proliferierten Gefafiwinde der Astroblastome hat auch Ziilch (1939)
aufmerksam gemacht.

Sahs und Alexander (1939) haben die Gefifle der Gliome mit der
Benzidinmethode untersucht und hinsichtlich ihrer Zahl, GréBe und Dichte
zwei Typen unterschieden. IThr erster Typ besteht in einer Geféfver-
sorgung in Zwischenrdumen, in welchem die Gefdlle hauptsichlich auf die
Zonen am Rande kntchenformiger Unterteilungen des Tumors beschrankt
sind, wihrend die Zentren dieser Knétchen durchzogen sind von verhalt-
nism#Big wenigen diinnen Asten oder ganz gefiBlos sind. Der zweite
Verteilungstyp ist gekennzeichnet durch eine ziemlich diffuse Durch-
dringung des Tumors durch das GefiaBstroma. In die letzte Gruppe
schlieBen sie die Tumoren der Spongioastrocytome ein. Grofle, Dichte
der Verteilung und UnregelmiBigkeit der Weite der Gefafirdume ver-
minderten sich in der Spongioastrocytomgruppe allgemein entsprechend
dem Grad der Differenzierung — Glioblastoma multiforme, Spongio-
blastoma polare, Astroblastom, protoplasmatisches und fibrillires Astro-
cytom. Hardman (1940) weist darauf hin, dal die Geféfie der Astrocytome
und Astroblastome bei der Benzidinfarbung in seinem Material haufig
nicht zur Darstellung kamen. Diese Tumoren sollen vorwiegend nur
Capillaren besitzen. Er beobachtete eine Neigung der Gefiafle zu paral-
lelem Verlauf, zur Verdoppelung und Schlingenbildung und schlof daraus,
daB die gutartigen Gliome (Astrocytome, Astroblastome) durch eine
Bildung von zahlreichen neuen GefdBlen charakterisiert sind, welche fiir
die speziellen Bediirfnisse der Tumorzellen gebildet seien.

In unserem Material bilden die reinen Astrosytome mit einigen
Varianten hinsichtlich ihrer Durchblutungsverhéltnisse eine weitgehende
Ubereinstimmung hinsichtlich ihrer Angioarchitektonik.
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Fall 3: Ponsgliom-Astrocytom. H. Sp. (4600), 6jihriger Junge.
Aus der Gehirnsektion: Hirnwindungen abgeflacht, Furchen verstrichen. Auf
Frontalschnitten findet sich eine deutliche Erweiterung der Seitenventrikel und

des 3. Ventrikels. Der 4. Ventrikel
ist durch eine bohnenférmige
Vorwélbung des Ventrikels vom
Ventrikelboden aus verlegt. Auf
einem Schnitt durch die Briicke
ist diese stark vergrofert und
durch das Tumorgewebe machtig
aufgetrieben. Makroskopisch ist
der Tumor von grauweiller Farbe
und zeigt an einigen Stellen cysti-
schen Verfall (Rontgenbestrah-
. lung). Gegendie Umgebungistder
Tumor ziemlich scharf abgegrenzt.
Nach dem histologischen Bilde
handelt essich um ein Astrocytom.
Abb. 4 zeigt einen Schnitt
durch die Briickengegend im
Benzidinpraparat. Der gesamte
Querschnitt zeigt im Zellbild ge-
websméfig astrocytdren Cha-
rakter desGeschwulstparenchyms.

Man sieht hier mehrere zentral

Abb. 4. Astrocytom der Briicke mit mehreren zentral
zerfallenden Tumorknoten. Benzidinfirbung.

zerfallende Tumorknoten. Im Benzidinpraparat finden sich nach den Zentren
dieser ,,Tumorknoten‘ zunehmend ausgeweitete capillire Netzstrukturen.

{Abb.5. Ausschnitt aus Abb.4. Retikulire Ausweitung des capilliren Maschennetzes
in den blastomatds verdnderten Gebieten (oben im Bilde). Polar gerichtete angioplastische
Randwallbildung nach der Nekrose hin (unten im Bilde).

Abb. 5 zeigt einen Ausschnitt aus Abb. 4 bei stérkerer VergroBerung. Man
sieht hier die komprimierte praexistente Architektonik zwischen zwei Tumorknoten,
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die nach den blastomatos veranderten Gebieten zunehmend aufgelockert wird mit
méchtiger Ausweitung des capilliren Maschennetzes. Die Gefafie zeigen hier vor-
wiegend capillare GroBeé und sind im kompakten Tumorgewebe nur méBig mit Blut
injiziert. AuBer der zunehmenden Ausweitung des Gefafmaschennetzes ist eine be-
sondere Strukturbildung unter dem EinfluB des Tumorwachstums hier nicht zu
erkennen. An einigen Venen
findet sich Ektasie und Schlin-
genbildung, die aber in méafi-
gen Grenzen bleibt. Nach den
degenerierten Tumorgebieten
zu (unten im Bilde) zeigen die
Gefale unter leichter Hyper-
amie in unmittelbarer Um-
gebung der nekrotischen Ge-
biete eine zunehmende Unruhe
und Schiingelungstendenzund.
polar gerichtete angioplasti-
sche Randwallbildung. Diese
Erscheinung findet sich jedoch
nur in den Randgebieten der
Nekrose.

‘Das Zellbild zeigt entspre-
chend im kompakten Tumor
einen ruhigen capilliren Ge-
faBbau, am Rande der nekro-
tischen Partien endotheliale
Hyperplasie mit GefaBschlin-
gen und GefaBknauelbildung,
auch Hypertrophie der Ad-
ventitia mit Verdickung ihrer
Bindegewebslagenund Abwan-
dern von Fibroblasten in die
nekrotischen Gebiete.

Die préexistenten Ge-
faBstrukturen  verhalten
sich also im eigentlichen

iv.
Abb. 6. Astrocytom des rechten Temporallappens. Tumorgewebe sehr Pa'?st
Ubersichtsbild mit Darstellung der Durchblutungs- Unter der blastomatdsen

verh#iltnisse der gesamten vom Tumor befallenen
Hemisphire (s.Text). Benzidinfarbung. Umwandlung kommt es

zu einer zunehmenden
Ausweitung des priexistenten Maschennetzés. Die kompakten Tumor.
gebiete zeigen so -eine relative retikulire Gefdfverarmung infolge Ver-
groBerung des intervasculiren Zwischengewebes. Charakteristische
GefaBstrukturen sind bis auf eine erhebliche Ausweitung des priexistenten
Maschennetzes mit weiter polygonaler Maschenbildung im Tumorgewebe
nicht nachweisbar. Die-Gefafle sind nur maBig mit Blut gefiilllt und
zeigen vorwiegend feine capillire Strukturen. Das Benzidinpraparat
laft keine Anhaltspunkte fiir eine aktive Wachstumsbeteiligung der
GefiBe erkennen. Nur am Rande von zerfallenden Tumorpartien werden
auch im Benzidinbild unter Hyperdmie 'Gefélschlingen und Kniuel-
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bildungen beobachtet. Nach dem histologischen Bilde dienen diese
reparatorischen Prozessen.

Fall 4: Astrocytom des r. Temporallappens. H. B. (4567), 33jahrige Frau.

Aus der Gehirnsektion: Hirnwindungen abgeplattet, Furchen verstrichen. Die r.
Hemisphire erscheint besonders im Bereich des r. Schlifenlappens michtig ver-
groBert. Auf Frontalschnitten findet sich im r. Schlifenlappen ein grauer, glasiger,
gegen die Umgebung kaum abgrenzbarer gallertiger Tumor, der hauptsichlich im
Marklager des Schiifenlappens liegt und die Rinde der benachbarten Windungen
infiltriert. Die Stammganglien werden nach oben und li. verdringt. Das Marklager
oberhalb des Tumors ist gegeniiber li. erheblich vergréfiert. Die Kleinhirntonsillen
springen besonders r. stark
hervor. Das Zentrum des
Tumors zeigt einen klein-
cystischen Zerfall und 1486
einige Blutgefifle auch
makroskopisch erkennen.

Die Benzidinfirbung
zeigt in diesem Tumer sebr -
schén die Durchblutungs-
verhéltnisse der gesamten
vom Tumor befallenen
Hemisphire. In Abb. 6
sieht man einen Schnitt
durch den hinteren Tumor-
polin der Benzidinfarbung,
in Abb. 7 die entsprechende
Tumorregion im N1sst-Bild
eines benachbarten Schnit-
tes. Der Tumor ist in den Abb. 7. Ausschnitt aus Abb. 6 mit entsprechender -
Gyrus fusiformis unter kno- Tumorregion, benachbarter Schnitt, Nissl-Bild.
spenartiger  Auftreibung
desselben entlang den angmarch]bektomschen Tiefenfeldstrukturen eingewachsen.
Die angrenzenden Flachfelder sind vom Tumorwachstum verschont und weitgehend
erhalten, sind aber im Benzidinpraparat nur unvollkommen zur Darstellung ge-
kommen im Gegensatz zu den GefaBlen im Tumorgebiet selbst und zu den nicht im
Bereich der massiven Hirnvolumensvermehrung liegenden angioarchitektonischen
Rindenfelder. Dieses mag durch eine Kompression der zufithrenden GefaBe bedingt
sein. Dafiir spricht auch die auffallend unvollkommene Blutfillung in den Flach-
feldern der Windungstiler. Infolge der Hyperamie der GefiBe im Tumorgebiet tritit
letzteres im Ubersichtsbild deutlich hervor. Die normale priexistente angioarchitek-
tonische Tiefenfeldgliederung in dem vom Tumor durchwachsenen Gyrus mit ihrer
Gliederung in Arterien, Précapillaren, Capillaren, Venen und ihren Anastomosen ist
im groben wiederzuerkennen. Im ganzen zeigt das Gefiaf3bild eine nach dem Tumor-
zentrum zunehmend gelockerte und ausgeweitete priexistente Angioarchitektonik.
Besonders auffillig ist der Unterschied zwischen dem normalen filigranartigen capil-
laren Maschennetz des Markes und dem im Tumorgebiet weiten und unregelmaBigen
Netz. leicht dilatierter- Capillaren. Abb. 8 zeigt diese Verhaltnisse ‘bei stérkerer
VergroBerung. Dieses Hervortreten der priexistenten Markangioarchitektonik
kommt auch in geringem Grade in dem infolge der kollateralen Hirnvolumensver-
mehrung stark verbreiterten Mark der angrenzenden Windungen zum Ausdruck
{Abb. 6). Auch hier finden sich erweiterte Maschen leicht dilatierter priexistenter
Gefafie. Von der Dilatation sind immer am stérksten die Venen betroffen. Das
GefaBbild des Tumors selbst ist also charakterisiert durch ein weitgehendes Erhalten-
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bleiben der zum Tumorzentrum im Sinne einer retikuliren GefiBverarmung zu-
nehmend ausgeweiteten und unruhiger werdenden priexistenten Angioarchitektur
(Abb. 8). Im Zentrum des Tumors ist dicht neben den zerfallenen Tumorpartien,
in welchen nur noch wenige GefaBe im Benzidinpriparat zur Darstellung kommen,
noch sehr gut die zur Windungskuppe gerichtete priexistente Markangioarchitektur
zu erkennen. Man sieht hier -die parallel laufenden groBeren GefiBe mit ihren
capilliren Anastomosen. Die capilliren Maschennetze sind gedehnt und geweitet,
die Gefifle verlaufen in groBen, eleganten, geschwungenen Formen, die gréBeren
Gefiafle immer in jhrer priexistenten Richtung auf die Windungskuppe zn. Venen
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Abb. 8. Ausschnitt aus Abb. 6. Weitgehendes Erhaltenbleiben der zum Tumorzentrum

(unten im Bilde) zunehmend im Sinne einer retikuliren Gefifiverarmung ausgeweiteten

praexistenten Angioarchitektur (s. Text). Beginnende Entwicklung intrablastomatoser
Varicen. Hyperdmie des Geféinetzes im Tumorgebiet.

und Capillaren zeigen geringe Neigung zur Erweiterung, die Venen auch korkzieher-
artige Schlangelung. Im ganzen bleiben aber diese Verdinderungen noch in engen
Grenzen.

Im Benzidinpréparat finden sich in diesem Tumor also keine Anhalts-
punkte fiir eine GefdBvermehrung im Sinne einer Verdichtung des Gefal3-
netzes. Es besteht eine retikulére GefdBverarmung infolge der Volumen-
zunahme des Zwischengewebes (Tumorwachstum, Hirnodem). Eine ge-
ringgradige, aber sich fast auf sdmtliche priexistenten Gefédfle erstreckende,
vermehrte GeféBfiillung 148t das Tumorgebiet im Benzidinpréparat mehr
hervortreten.

Histologisch besteht der Tumor vorwiegend aus plasmareichen Elementen mit
groBen runden bis ovalen hellen blasigen Kernen. Nach dem Zentrum zu zeigt das
parenchymatdse Geschwulstgewebe zunehmend degenerative Veranderungen. Die
Getafwinde zeigen in den Gebieten aktiven Tumorwachstums einen ruhigen Bau
ohne Anhaltspunkte fiir eine aktive Beteiligung der GefiBe an den Wachstums-
vorgangen. Auch die GefiBe erleiden zunehmend zum Zentrum regressive Wand-
verdnderungen mit Hyalinisierung der Wandelemente entsprechend den degenera-
tiven Erscheinungen im Geschwulstparenchym.
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Fall 5: Cystisches Astrocytom des 1i. Temporallappens. I. W. (4532), 34jihrige
Frau. -

Aus der Gehirnsektion: Hirnwindungen, besonders 1i., mafig abgeplattet. Auf
Frontalschnitten findet sich im Bereich der li. oberen Schlifenwindung, die Insel
nach medial und oben verdringend, ein relativ scharf abgesetzter, grau-glasiger
Tumor, der zentral eine etwa walnuBgroBe Cyste enthalt. Die Cystenwand erscheint
glatt. Der Tumor durchwichst das Marklager und die Rinde des Gyrus tempor. super.
Er erstreckt sich vom Schlifenpol bis in die caudalen Partien der oberen Schlafen-
windung, welche durch thn méchtig aufgetrieben wird und nach aulen hervorspringt.
Das gesamte Ventrikelsystem ist nach r. verlagert. Makroskopisch sind im kom-
pakten Tumor und seiner Umgebung keine Gefafle sichtbar, auch keine erkennbaren
Beziehungen zum Ventrikelsystem,

Histologisch finden sich im kompakten Tumorgebiet vorwiegend protoplasmati-
sche Astrocyten mit groBen, hellen, ovalen Kernen und deutlichen Chromatinstruk-
turen. Die Zelleiber sind stark geschwollen und enthalten teilweise mehrere Kerne.
In den &dlteren Tumorpartien zeigen sich degenerative Zellverinderungen mit Er-
haltenbleiben protoplasmatischer Zellméntel um die Gefafie. Der Tumor ist vom Mark
her in den Gyrus temporalis superior entlang den Tiefenfeldstrukturen eingewachsen.

Das GefiafBbild zeigt im ganzen eine aufgelockerte Angioarchitektur. In den
ehemaligen Flachfeldern des vom Tumor durchwachsenen Gyrus ist die préexistente
Angioarchitektur der Rinde noch weitgehend erhalten. Die Flachfelder setzen sich
noch weitgehend von dem Tiefenfeld ab. An der Basis der Flachfelder findet sich
eine Auflockerung der feincapilliren priexistenten Strukturen im Sinne einer Aus-
weitung bzw. Blahung des capilliren Maschennetzes. In den zentralen Partien des
Tumors ist im Benzidinpraparat die parallele, langgestreckte Angioarchitektur des
praexistenten Tiefenfeldes mit seinen capilliren und pricapilliren Anastomosen
noch im Groben zu erkennen. Die priexistenten Strukturen sind weitgehend er-
halten. Das GefaBmaschennetz erscheint hier jedoch entsprechend der Volumenver-
mehrung des intervasculiren blastomatdsen Zwischengewebes aufgelockert und
ausgeweitet. Die grofleren Gefdlle zeigen ihren priexistenten parallelen Verlauf
entsprechend der Richtung des ehemaligen Tiefenfeldes. Das gesamte GefiBnetz
des Tumors zeigt aber eine erhebliche Hyperdmie. Besonders die Venen sind prall
mit Blut gefillt und zeigen Schlingelung und Schlingenbildung. Die Dilatation
der GefdBe bleibt aber noch in engen Grenzen. (Abb. 9 und 10.) In den Zellbildern
zeigen die GefaBe einen ruhigen Bau ohne proliferative GefaBverinderungen. An
den venosen Gefdflen findet sich teilweise eine erhebliche Wandiiberdehnung.
Weder im Benzidinpridparat noch mit den iiblichen histologischen Methoden sind
Anhaltspunkte fir eine Gefébeteiligung an den Wachstumsvorgingen im Sinne
einer Verdichtung des Gefiafinetzes zu gewinnen. Neben der retikuliren Ausweitung
ist charakteristisch fiir diesen Tumor die Hyperdmie seines GefiBnetzes ind die
Ausbildung multipler, tiber das gesamte blastomatése Gewebe verteilter feiner
geschlingelter Venektasien. Die Arterien zeigen ein kriftiges Kaliber, wihrend die
Venen zu Torsion, Schlingelung bis zu venésen GefiaBpaketbildungen neigen.

Ergebnis: Die reinen Astrocytome gehoren zu den Gliomen mit reti-
culdrer Gefiflverarmung. Die priexistenten GefiBstrukturen verhalten
sich in den vom Tumor durchwachsenen Geweben weitgehend passiv.
Unter der Volumenszunahme des Zwischengewebes zeigen sie im Benzidin-
préparat eine zunehmende Ausweitung des priexistenten Maschennetzes
mit weiten, geschwungenen Gefdfiformen und teilweise enorm ausge-
weitetem Capillarnetz. Mit dem ihre Maschen fiillenden Tumorgewebe
bilden sie eine Art Gewebsblock, der die begrenzenden angioarchitektoni-
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Abb. 9 und 10. Protoplasmatisches Astrocytom. Retikuldre Ausweitung des priexistenten
GefaBnetzes im Tumorgewebe mit erheblicher Hyperdmie und Ausbildung multipler, itber
-das gesamtbe blastomatise Gewebe verteilter Phlebektasien (s. Text). Benzidinfarbung.

schen Strukturen stellenweise komprimiert und verdréngt. Die grofien
zufithrenden CGefiBe und auch die Capillaren zeigen eine Hyperidmie in
engen Grenzen. Von der Hyperamie sind aber besonders die Venen be-
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troffen, welche zu erheblicher Erweiterung, Schlingelung und Schlingen-
bildung, also zur Bildung ausgesprochener Phlebektasien (intrablasto-
matose Varicen) neigen. Fiir eine GefiBineubildung innerhalb der blasto-
matds verinderten Gewebsbezirke finden sich im Benzidinpraparat keine
Anhaltspunkte.

-Im einzelnen sind die GefafBbilder der Astrocytome noch weitgehend
differenziert, sowohl hinsichtlich des Grades der retikuliren Ausweitung
als auch hinsichtlich der Hyperdmie ihres GeféBnetzes. Letztere ist

Abb. 11. Ependymon. Hintere Schlifenregion. Benzidiniibersichtsbild.

besonders ausgesprochen in den protoplasmatischen Formen, die iiber das
gesamte blastomatose Gewebe diffus verteilte intrablastomatise Phlebek-
lasten zeigen. In ihrer vollen -Ausbildung stellen diese ein besonderes
Merkmal im angioarchitektonischen Aufbau des protoplasmatischen
Astrocytoms dar.

Hpendymome.

Historisches: Die Ependymome sind eine seltene, sehr formenreiche
Gruppe. Die Geschwulstzellen liegen hier in dichter Packung um die
GefaBe, aber stets in cinigem Abstand von ihnen. Schon bei schwacherer
VergroBerung sieht man zahlreiche Hohlrdume, die sich bei niherem Zu-
sehen in zwei Gruppen auflésen: 1. Zentralkanalartige Hohlrdume, die
von Zelleibern gebildet werden; und 2. GefdBe (Schaltenbrand und Bailey,
1928). - Hs besteht eine geschlossene Limitans gliae. Das Stroma der
Ependymome ist charakteristisch und reichlich ausgebildet (Basley und
Cushing, 1930). Mikroskopisch ist fiir die Ependymome die strahlenartige
Anordnung ihrer Zellen um die GefaBe herum charakteristisch (Bailey,

44*
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1936). Die Ependymome neigen zu ausgesprochener Intimaproliferation
der Gefdfle bis zu volligem VerschluB; auch gefiBreiche Bezirke mit
Gefdschlingenbildung werden gesehen (Ziilch, 1939).

Fall 6: Ependymom des li. Ocei-
pito-Temporallappens. P. R. (4562),
33jahriger Mann.

Aus der Gehirnsektion: Hirn-
windungen erheblich abgeplattet,
Furchen verstrichen. Die Kleinhirn-
tonsillen treten besonders li. deutlich
hervor. Auf Frontalschnitten findet
sich im L. Occipital- und Temporal-
lappen ein faustgroBer, gegen die
Umgebung scharf abgegrenzter, teils
cystisch veranderter Tumor mit fein-
kérniger, braunlich-roter Schnitt-
fliche. Die Cystenwénde sind glatt,
zeigen teilweise Septen und Hamo-
siderinablagerungen in den Wanden.
Der Cysteninhalt ist graubraun und
geronnen. Der Tumor durchwichst
das Marklager des Occipital- und
Temporallappens, - teilweise auch das
Marklager der hinteren Parietal-
region. Im Oceipitalmark jst das
Tumorgewebe vorwiegend cystisch
verandert, gegen das gesunde Gewebe
-aber makroskopisch scharf abgesetzt.
Nach oral zu verdrangt-der Tumor
mit seinen kompakten Anteilen das
Marklager des Parietallappens nach
oben. Das Marklager des Gyrus
temporalis superior ist vollstindig
vom Tumor durchwachsen und bildet
die vordere Begrenzung der Ge-
schwulst, die oral wieder glasig er-
Abb. 12. Ausschuitt aus Abp. 11. Blastomatss  weicht erscheint. Das li. Hinter-

umgewandeltes Rindengebiet (s. Text). und Unterhorn ist vom Tumor voll-

standig komprimiert.

Abb. 11 zejgt einen Frontalsehnitt durch die hintere Schlifenregion am Ubergang
zum Oceipitallappen in der Benzidinfirbung. Der Tumor ist hier entlang dem angio-
architektonischen Tiefenfeld in die Rinde eingewachsen. Die konzentrisch ver-
laufende Angioarchitektur des Parietalmarkes und die Flachfeldstrukturen in den
ventralen Rindengebieten zeigen im Benzidinbild keine Reaktion auf das benachbarte
Tumorwachstum. In den Wanden der Cysten finden sich Ablagerungen von Hémo-
siderin. In den kompakten Tumorgebieten ist die priexistente Angioarchitektonik
mit ihren reichen Anastomosen noch iiberall zu erkennen. Abb. 12 zeigt im Aus-
schnitt dag vollig in kompakten Tumor umgewandelte Rindengebiet aus Abb. 11.
Tm Bilde r. unten sieht man den spaltformigen Meningealraum zwischen den beiden
Rindengebieten. Von hier aus ziehen die ehemaligen Rindengefifle unter capillarer
Aufzweigung und Anastomosenbildung in den Tumor hinein. Die préexistente
Rindenangjoarchitektur zeigt jedoch unter der formativen Einwirkung des epen-
dymalen Geschwulstparenchyms bedeutende Strukturversnderungen. Nach dem
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Tumorzentrum hin (oben im Bilde) ist das capillire Maschennetz zunehmend ge-
weitet und aufgelockert. Die groBen GefiBe verlaufen in ibrer priaexistenten Rich-
tung, aus der sie gelegentlich durch passive Verlagerung (Cystenbildung u. a.)
verdringt werden. Abb. 13 zeigt bei stirkerer VergroBerung im Ausschnitt den
li. oberen Bildabschnitt der Abb. 12 mit einem weitmaschigen, grob polygo-
nalen Maschenwerk capillirer und supracapillirer Gefafe und einem auffallend
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Abb. 13, Ausschnitt aus Abb. 12. Angioarchitektonik im Ependymom, kompaktes
Tumorgewebe.

,-gestreckten® Verlauf der GefdBe, in deren Maschen die ependymalen Zellen dieser
Tumoren liegen. Neben dem langen, gestreckten Verlauf der Gefafle mit nur seltenen
Verzweigungen sieht man hier auch elegante Schlingen- und Osenbildungen mit
weitem bogigem Verlauf. Vergleicht man diese Verhéltnisse mit der normalen Angio-
architektonik, so kommt man zu dem SchluB, daB hier ein gewaltiges Langenwachs-
tum innerhalb der Kontinuitit des préexistenten Gefalnetzes stattgefunden hat.
In Abb. 14 sehen wir die GefaBstrukturen in den &dlteren Tumorpartien eines benach-
barten Schnittes. Der untere Teil des Bildes zeigt wieder das polygonale weit-
maschige capillire und préacapillire GefdBnetz mit langen gestreckten, wenig ver-
zweigten Gefaflen. Nach der Cyste zu (oberer und unterer Bildrand) finden sich
einige Kalkschatten. In bestimmten GefdBgebieten dieser dlteren Tumorpartien
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bemerkt man neben Hyperdmie an den GefaBen ausgedehnte Schlangelung und
Knsuelung mit Schlingen- und Osenbildung. Abb. 14 zeigt einen derartigen Gefi8-
bezirk. Man erkennt hier noch sehr gut die groBeren GefiBstamme der praexistenten
Angioarchitektur mit ihren Verzweigungen und netzartigen Anastomosen. Das mit
x bezeichnete Gefdf ist hier infolge Verlagerung durch das Geschwulstparenchym
um seine Langsachse gedreht. Die aus ihm hervorgehenden Aufzweigungen sind
daher gebtindelt. Bis in seine Anastomosen zeigt dieses GefiBgebiet hier deutliches
Langenwachstum, Derartige Bildungen sind in diesem Tumor aber vorwiegend in

Abb. 14. Gefistrukturen] in den #lteren Tumorpartien eines Ependymoms (s. ‘fext).

den &lteren Tumorgebieten anzutreffen, in welchen die Zellbilder degenerative
Erscheinungen im Geschwulstparenchym erkennen lassen. Typisch fiir diesen Tumor
ist also das proportionjerte, dem Parenchymwachstum koordinierte Mitwachsen der
angioarchitektonischen Strukturen im wachsenden Geschwulstgewebe mit weit-
gehender Lockerung und Ausweitung der einzelnen GeféBmaschen und Bildung
langgestreckter, nur wenig verzweigter Gefafistrukturen. In den alteren Tumor-
partien komimt es unter Uberwiegen des Langenwachstums der GefiBie-zur Ent-
wicklung der beschriebenen capilliren Schlingenbildungen.

Im histologischen Schnitt treten die Gefifie mit ihren zellfreien Héfen stark
hervor. Die GefiBe zeigen méchtige bindegewebige Hypertrophie der Adventitia
und in den #lteren Partien Verkalkung ihrer Wande. In der ehemaligen Rinde
finden sich zwischen dem Tumorparenchym noch untergehende- Pyramidenzellen.

Ergebnis: Die Ependymome bilden wie die Astrocytome mit den vom
Tumor iibernommenen Gefidlen einen festen Gewebsblock. Unter der
blastomatésen Umwandlung der vom Tumor durchwachsenen Gewebs-
bezirke kommt es zu einer retikuliren GefdBverarmung mit Bildung eines
weitmaschigen, grob polygonalen Maschenwerkes capillirer und pricapil-
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larer GefdBe. Die GefiBe zeigen einen auffallend ,.gestreckten® Verlauf
mit nur wenig Verzweigungen und stellenweise Schlingen- und Osenbil-
dung. Hier hat offenbar ein ausgedehntes, dem parenchymatésen Wachs-
tum koordiniertes Lingenwachstum der priexistenten GefiaBe stattgefunden.
Das Einwachsen in die Rinde erfolgt entlang dem angioarchitektonischen
Tiefenfeld. Von den bisher dargestellten Geschwillsten zeigen die Epen-
dymome im Benzidinpréparat die stérkste formative Wirkung des Ge-
schwulstparenchyms auf die priexistente Angioarchitektonik. In den
dlteren Tumorpartien kommt es in bestimmten GefdBigebieten unter
erheblichem Langenwachstum zu Schlingelung, Schlingen- und (sen-
bildung innerhalb der Kontinuitit des GefdBnetzes. Hier tiberwiegt das
Lingenwachstum der GefiBle iiber das des Geschwulstparenchyms.
Waihrend die Proliferationskraft des Geschwulstparenchyms nachlifit, ist
die der Gefile wahrscheinlich zunéchst noch erhalten geblieben. So
kommt es zu den beschriebenen Gefdfbildungen. Ein weiteres Moment
fir die Entwicklung derartiger GefdBstrukturen ist aber auch in den
degenerativen Vorgingen im Geschwulstparenchym mit gleichzeitiger
Atrophie des intervasculdren Geschwulstgewebes zu sehen.

Qlioblastome.

Historisches: Das Geschwulstgewebe dieser Tumoren zeigt die allge-
meinen Charaktereigenschaften der Bosartigkeit wie Zellreichtum, Zell- und
Kernpolymorphismus,Kernhyperchromasie und Mitosen. Thr auffallendstes
Merkmal ist ihr vielgestaltiges Aussehen (Bailey, Cushing). Schon makro-
skopisch geben "diese Tumoren ein buntes Bild, das sich aus Geschwulst-
gewebe, Blutungen, Nekrosen, Narbenbildungen, 6dematésem Gewebe und
Cysten zusammensetzt. Schaltenbrand und Bailey (1928) beschreiben bei die-
sen Tumoren eine méchtige Hypertrophie des perivasculidren Bindegewebes
und des GefiaBapparates. Es besteht jedoch eine deutliche Limitans gliae
um die GefdBe, die indessen sehr unregelméBig geformt ist, so daB man
den Eindruck erhilt, daB sie nur mit Miihe aufrecht erhalten wird. Ihre
Beobachtung, dafl Cysten und Erweichungen in diesen Tumoren durch
Bindegewebswille organisiert werden, werten die Autoren als einen Aus-
druck der Schwiche der Limitans gliae dieser Geschwiilste. Der grofe
Gefafireichtum vieler Cystenwénde fiel ihnen besonders auf. Bailey und
Cushing (1930) erwihnen die in verschiedenen Tumoren stark wechselnde
Zahl der meist diilnnwandigen, aber hiufig pathologischen Verédnderungen
unterworfenen Gefifle. Neben GefiBlen mit stirkerer Wucherung der -
Advenditia fanden sie auch Proliferationen der Endothelien und hyaline
Degeneration der GefaBlwinde. Diese fiihren oft zum VerschluBl und zur
Nekrose anliegender Gebiete, die gebrechlichen und morschen GefiBwinde
werden leicht zerrissen und geben AnlaB zu ausgedehnten Blutungen.
Deery (1932) sah bei multiformen Glioblastomen an einigen GefiBen
Hyperplasie der endothelialen, an anderen der adventitiellen Wand-
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elemente, weniger hiufig wurde eine Kombination von beiden gefunden.
Ausbreitung, Typ und Grad der Hyperplasie der vasculiren Elemente
wechselten in den verschiedenen Tumorgebieten und zeigten sich nicht
streng spezifisch nur bei multiformen Glioblastomen. Sie wurden am
stirksten in der Zone des aktiv wachsenden Tumorgewebes gefunden,
gelegentlich mit Bildung never endothelialer oder adventitieller Blutriume
und glomerulusartiger Strukturen. Infolge der Bildung vieler neuer
kleiner Blutkanéle in der hyperplastischen GefiBwand erschien die Blut-
kapazitit erhoht, so daB ein Gebiet, dessen GefiBe von der Hyperplasie
der GefdBiwinde betroffen sind, keine Reduktion in seiner absoluten
Blutversorgung zu erleiden braucht. Deery fand die hyperplastischen
Gefifle regelmiflig von lebendem Tumorgewebe umgeben, welches so
aktiv war, dafl es nicht selten die GefidBwinde infiltrierte. Eine Verbin-
dung zwischen Blutgefallhyperplasie und Gewebstod konnte er nicht
feststellen, so daB die Nekrosen im Tumor wahrscheinlich mit anderen
Faktoren in Zusammenhang zu bringen waren. Elsberg und Hare (1932)
fanden bei makroskopischer Betrachtung Gruppen weiter Gefifle, zumeist
in der Peripherie der Gewéchse und der angrenzenden weillen Substanz,
wihrend in den zentralen Partien des Tumors die GefidBe gering oder
nicht zu sehen waren. Wihrend sie bei mikroskopischer Ziahlung bei den
Astrocytomen und Medulloblastomen die meisten Gefife in den zentralen
Partien der Neubildung fanden, enthielten die peripheren Partien der
multiformen Glioblastome die groBte Zahl der GefiBle und die GefdBe im
umgebenden Hirngewebe erschienen zahlreicher als in der normalen
weillen Substanz oder dem Gehirn, welches dem Rand der Astrocytome
und Medulloblastome benachbart ist. Die so oft beobachteten Kreislauf-
und Stoffwechselstérungen im Geschwulstgewebe der Glioblastome und
ihrer Umgebung macht Henschen (1934) weitgehend mit verantwortlich
fiir die hohe Malignitit dieser Geschwiilste. Die BlutgeféBe sind zahlreich
und véllig abweichend gebaut (Bailey, 1936), ihre Wénde sind oft diinn
und bestehen aus einer Endothelschicht, die von kollagenem Bindegewebe
umgeben ist. Eine Muskelschicht ist nirgends vorhanden.  Das Binde-
gewebe befindet sich meist im Zustand der Degeneration, ist 6dematos,
fettig infiltriert oder hyalinisiert. Haufig sah auch Bailey gewundenen
Verlauf der Gefifle, aneurysmatische Erweiterungen, Intimaproliferation
und Thrombosen, bei den diinnwandigen und degenerierten GeféBen zahl-
reiche Blutungen und Erweichungen. Ziilch (1939) unterscheidet in den
Glioblastomen vier Hauptgruppen von GefalBbildern, — die von T'énnis
im Arteriogramm nachgewiesenen weitrdumigen, vielfach lacuniren Ge-
faBsysteme, die in einer kapselartigen Randzone die Geschwulst umgeben
und als arteriovensse Fisteln gedeutet wurden. An diesen weitrdumigen
Lacunen sah Ziilch trotz Ausweitung stark verbreiterte Gefillwinde und
schlieBt daraus, da diese unter arteriellem Druck stehen, — unruhig
angeordnete, hiufig bereits pathologisch gebaute Capillarnetze in der
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Wachstumszone — GefiBwille mit Schlingen- und Glomerulusbildungen
( Penfield) am Rande von Nekrosen und schlieBlich endovasale Capillari-
sation (Deery, Scherer). Sicher freies Bindegewebe fand Ziilch nur in den
narbig organisierten Teilen der Glioblastome, wihrend es sonst auf die
Gefiflwinde beschrinkt war. Sahs und Alexander (1939) zéhlen diese
Geschwiilste wie iberhaupt die Spongioastrocytomgruppe zu ihrem zweiten
GefiBverteilungstyp mit diffuser Durchdringung des Tumors durch das
Gefiaflstroma. Auch auf die Untersuchungen von Hardman (1940) sei
an dieser Stelle verwiesen.

Die starke Beteiligung des GeféBapparates in diesen Tumoren wird
schon durch die dlteren Autoren beschrieben (Virchow, Stroebe, Borst,
Bielschowsky u. a.). Penfield (1931) hélt das Erscheinen wachsender Blut-
gefaBe fiir ein charakteristisches histologisches Merkmal dieser Tumoren
und sieht hierin das Grundphénomen der Entstehung dieser Geschwiilste.
Scherer (1935) hat den angioplastischen Erscheinungen seine besondere
Aufmerksamkeit zugewandt und die in Gliomen histologisch zu beobach-
tenden Gefalneubildungen einer eingehenden Bearbeitung unterzogen.
An GefaBbildungsprozessen unterscheidet er eine in der GefaBBkontinuitét
auftretende Capillarisation der intimalen oder adventitiellen Lagen und
eng umsehriebene glomerulusartige Capillarknéuel. Letztere treten hiufig
als ein aus zablreichen Einzelkndueln gebildeter Wall auf. Diese GefaB-
pakete bleiben entweder von Geschwulstzellen frei oder werden in den
blastomatosen Prozel mit einbezogen. Sie sind gewdhnlich nur in um-
schriebenen Geschwulstbezirken anzutreffen. Scherer falt seine Ansicht
dahingehend zusammen, daf diese angioplastischen Bildungen nicht ein
charakteristischer oder integrierender Bestandteil einer bestimmten
morphologisch einheitlichen Gliomgruppe ist. Er fand sie besonders haufig
in zwei nach Wachstum, Ausbreitung und Strukturbildung verschieden-
artigen Gruppen von Gliomen des GroBhirnmarkes, ausnahmsweise auch
in andersartigen -Geschwiilsten, dann aber meist unter dem Einflufl von
Nekrosen oder Cystennihe. Ziilch (1939) spricht sich gegen das Bestehen
einer eigenen Gruppe angioplastischer Gliome aus. Wie die amerikani-
schen Autoren (Bailey und Cushing) erklirt Ziilch die beschriebenen Ver-
anderungen als sekundire Proliferationserscheinungen im Rahmen der
Stromafunktion bzw. als im Rahmen organisatorischer Vorginge reaktiv
entstanden. Die von Spatz (1939) vertretene Auffassung eines koordi-
nierten blastomatésen Wachstums von Bindegewebe und Glia im Sinne
des Gliosarkoms der dlteren deutschen Autoren fand Ziilch bei seinen
Untersuchungen nicht bestitigt. Interessant sind in dieser Verbindung
auch die Befunde von Th. Hasenjiger (1939), wonach bei ventrikelnahen
Gliosarkomen kleine frische ,,Liquormetastasen® an den Ventrikelwinden
bereits eine intensive Beteiligung angiomartig umgewandelter Capillaren
aufwiesen. Diese Befunde schienen die Auffassung von Spatz zu
stiitzen, daB in bestimmten Tumoren dieser Gruppe beide Stiitzgewebs-
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bestandteile — Gefédfibindegewebs-Apparat und Neuroglia — gleichzeitig
zum blastomatésen Wachstum angeregt werden konnen.

Die sich uns in den histologisch zu dieser Gruppe gehérenden Ge-
schwulstformen im Benzidinpriparat bietenden GefiBbilder sind ent-
sprechend vielgestaltig. Als wesentliches charakteristisches Merkmal der
bisher besprochenen Geschwulstformen haben wir die retikuldre GefdB-
verarmung mit weitgehendem grob anatomischem Erhaltenbleiben der
préexistenten Angioarchitektur innerhalb der vom Tumorwachstum be-
fallenen Gewebe kennengelernt. Wenn wir von den mannigfachen sekun-
déren und meist polar gegen die nekrotischen bzw. cystisch degenerierten
Partien orientierten GefaBwucherungen im Rahmen reparatorischer Vor-
gange absehen, wie sie in diesen Geschwilsten entsprechend der ihnen
von Bailey und Cushing gegebenen Charakteristik hiufig sind und uns im
wesentlichen auf die Gefafistrukturen im wachsenden und lebenden Tumor-
gewebe beschrénken, so zeigen auch gewisse Typen der Glioblastome mit
polymorphen Zellstrukturen noch die Merkmale einer retikuldren Gefaf3-
verarmung. Hier handelt es sich um Ubergangsformen zu den astrocytéren
Gewichsen. Die einwandfrei im Rahmen reparatorischer Prozesse ent-
standenen GefdBformen sind im Benzidinpraparat meist auch unschwer
als solche zu erkennen und zeigen hier die gleichen Bilder wie in den
Randgebieten degenerierter Partien klinisch benigner Geschwulstformen.

Wir wollen unsere Aufmerksamkeit im wesentlichen auf die Verhilt-
nisse im lebenden und wachsenden Tumorgewebe lenken. Nach den bisher
untersuchten Geschwiilsten bieten sich im Benzidinpriparat vornehmlich
drei Typen an: Der erste Typ zeigt, wie beschrieben, noch die Merkmale
einfacher retikulirer GefiBverarmung. Bei dem zweiten Typ sehen wir
‘unter der Einwirkung des Geschwulstwachstiims nach einer kurzen angio-
plastischen Phase eine teleangiektatische oder kaverntse Umwandlung
der priexistenten GefiBstrukturen mit Neigung zu ausgedehnten Himor-
rhagien (angiektatische Gliome). Bei dem dritten Typ kommt es zu einer
dem Geschwulstwachstum koordinierten Gefafiwucherung innerhalb der
Kontinuitit der priexistenten GefiBstrukturen (Angiogliome, Angioglio-
sarkome). Wir wollen diese Verhéltnisse im Benzidinpréparat an einigen
Beispielen zeigen:

Fall 7: Glioblastom des li. Parietallappens mit retikularer GefaBverarmung.
H. L., (4566), 21jihrige Frau. ‘

Aus der Gehirnsektion: Hirnwindungen stark abgeflacht, Furchen verstrichen.
Die ganze 1i. Hemisphire ist deutlich vergroBert. Auf Frontalschnitten findet sich
in der li. Hemisphare ein michtiger, vom Stirnpol bis in das Marklager der hinteren
Parietalregion reichénder grau-weiBer, weicher, teils nekrotischer, teils cystischer,
teilweise himorrhagischer Tumor. Im Mark des Stirnbirns findet sich eine walnuB:
groBe Cyste. Die Cystenwiinde sind von einer feinen, grau-weien Membran aus-
gekleidet. Stellenweise findet sich Hamosiderin daxin abgelagert. Die Begrenzung
des Tumors zur Umgebung ist unscharf. In seinen vorderen Anteilen wichst er

in die Rinde des Gyrus frontalis inferior und medius ein. Die li. Stammganglien
und das Ventrikelsystem sind stark nach r. verlagert. Die Inselrinde ist teilweise



Zur Angioarchitektonik der gliomatésen Hirngeschwiilste. 685

vom Tumor infiltriert. Makroskopisch sind in der Cystenwand einige groflere Geféfle

sichtbar, ebenso in den kleincystisch zerfallenden und nekrotischen zentralen Tumor-
artien.

P Abb. 15 zeigt einen Frontalschnitt durch die vom Tumor befallene Hemisphére

im Benzidinpriparat. Die Bezirke des aktiven und kompakten Tumors heben sich

durch die Hyperamie der priexistenten GefdBstrukturen hervor. In den zentralen

Partien des kleincystisch zerfallenden Tumors sieht man vereinzelte vergroBerte,

4

Abb. 15. Glioblastom mit retikulidrer Gefafverarmung (s. Text). Benzidinfarbung.

erweiterte, blutgefiillte Gefdfrdiume. Diese zeigen in ihrer Richtung einen gleich-
méBigen Verlauf zu der vom kompakten Tumor am dichtesten durchsetzten Rinden-
" region. Die benachbarten Flachfeldstrukturen in der tumords verinderten Rinde
sind unter retikulirer Ausweitung weitgehend erhalten. Die Richtung des pra-
existenten - angioarchitektonischen - Tiefenfeldes ist moch an der Richtung der
erweiterten groflen GefaBe zu erkennen. Die GefiBe verlaufen auch hier von der
Pia unter Aufzweigung und Anastomosenbildung in den Tumor hinein und haben
Neigung zur Frhaltung der normalen Angioarchitektonik, die nach dem Zentrum
immer mehr aufgelockert und unregelmiBig wird. In der vom Tumor infiltrierten
und méchtig aufgetriebenen Rinde ist” die préexistente Angioarchitektur unter
Dehnung ihres Maschennetzes weitgehend erhalten. Die in den Tumor hinein-
laufenden GefdBe neigen zu leichter Dilatation, die Venen neben Dilatation zur
Schlingelung, an einigen Stellen mit Blutaustritten in die Umgebung. In dem
dorsalen Tumorrandgebiet (Abb. 16) sieht man eine konzentrisch verlaufende,
geringgradig ausgeweitete, dem Ventrikel zustrebende Markangioarchitektonik mit
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Hyperimie ihres Gefialinetzes, aber ohne sonst erkennbare Reaktion nach dem
zerfallenden Tumor zu. In diesem von der kollateralen Hirnvolumensvermehrung
betroffenen Randgebiet zeigt also das GefaBinetz neben geringgradiger retikulirer
Ausweitung eine zum Tumorzentrum zunehmend vermehrte Blutfilllung ihres
GefaBnetzes. Dasselbe Phénomen der retikuliren GefaBverarmung mit gleich- -
zeitiger Hyperdmie bietet auch die Mark-Angioarchitektur der Inselregion, in welcher
es zu einem Einwachsen des Tumors entlang der angioarchitektonischen Tiefenfeld-
struktur kommt. Im Zellbild sieht man hier in der entsprechenden Zone die fort-
schreitende Markinfiltration. In den zentraleren Partien des Tumors zeigt das
Benzidinpraparat am Rande nekrotischer und degenerativ veranderter Partien an
einigen Stellen dichte Netze erweiterter Capillarschlingen mit eindeutig reparativer

Abb. 16. Ausschnitt aus Abb. 15. Markangjoarchitektonik mit Hyperamie des retikular
ausgeweiteten GefdfBnetzes, dorsaler Tumorrand.

Funktion. Fir eine aktive Beteiligung der GefaBle am Tumorwachstum selbst
finden sich aber im Gefifbild keine Anhaltspunkte. Dieses ist vielmehr charakteri-
siert durch eine retikuldre Gefafiverarmung im eigentlichen Tumorgebiet und dem
angrenzenden geschwollenen Hirngewebe. Das GefiBnetz zeigh in diesen Bezirken
eine allgemeine Hyperéimie mit Neigung zu leichter Dilatation, besonders der Venen,
die auch hier Schlingelung und Schlingenbildung erkennen lassen.

Im Zellbild findet sich eine ziemlich polymorphe Struktur mit stellenweise
astrocytirem und astroblastischem und an anderen Stellen multiformem Charakter.
Vorherrschend sind aber Elemente mit grofen hellen, teils blasigen Kernen. Der
Tumor neigh zu starker Degeneration mit cystischem, teils nekrotischem Zerfall
des Geschwulstgewebes. Auch die Gefafle zeigen in den degenerierten Gebieten
Hyalinisierung ihrer Wandelemente oder bindegewebige Hyperplasie der Adventitia,
an einigen Stellen auch gegen die Nekrose gerichtete Wille dilatierter Capillaren mit
organisatorischer Funktion, an anderen Stellen maximal dilatierte Gefalle ohne
besondere Wandverinderungen. Im aktiven Tumorgewebe selbst zeigen die Gefi-
winde einen ruhigen Bau. In den zentralen degenerierten Partien des Tumors
findet sich im Silberbild und van Gieson-Praparat ein ausgedehntes Bindegewebs-
maschennetz an Stelle der ehemaligen Blutgefae. .

Die ehemalige Strombahn ist in eine Bindegewebsnarbe umgewandelt. Ahnliche
Verhiltnisse sind auch im Benzidinpréiparat noch zu erkennen, welches in den
zentralen, degenerierten Partien noch ein leicht hdmorrhagisch angefirbtes, grob-
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wabiges Maschenwerk an Stelle des ehemaligen Gefidfnetzes erkennen laf3t (Abb. 15).
Im Benzidinpraparat bestehen also in diesem Tumor Beziehungen zu dem GefaBbild
der reinen Astrocytome. Andererseits finden sich auch Ubergéange zu dem nichsten
Gefaityp mit teleangiektatischer Umwandlung des retikulir ausgeweiteten Maschen-
netzes, teilweise unter Hamorrhagien, aber ohne hervortretende angioplastische
Erscheinungen im Rabmen des Tumorwachstums.

Ergebnis: Die Geschwiilste neigen wie die Astrocytome zu retikulédrer
GefidBverarmung. Auch gewebsmiBig stellen sie einen Ubergangstypus
dar. Die priexistenten GefiBstrukturen verhalten sich bei Einwachsen
des Tumors zundchst weitgehend passiv und zeigen wie die Astrocytome
im Benzidinpréparat unter der Volumenzunahme des Zwischengewebes
eine zunehmende retikuldre Ausweitung. Das Gefdlmaschennetz bildet
mit dem Tumorgewebe einen festen Gewebsblock. Am Rande des angio-
architektonischen Tiefenfeldes bietet sich so leicht das Bild eines ver-
dridngenden Wachstums. Angioplastische Erscheinungen im Rahmen des
eigentlichen Geschwulstwachstums sind im Benzidinpréparat wie in den
histologischen Gewebsbildern nicht zu erkennen. Die GefiBe neigen unter
Verodung der Strombahn und Uberfiihrung in ein bindegewebiges Balken-
geriist zu langem Erhaltenbleiben ihrer préexistenten Anordnung und
durchsetzen wabig und gertistartig die degenerierten Partien. Die Venen
zeigen auch hier korkzieherartige Schlingelung, aber nicht so ausge-
sprochen wie im protoplasmatischen Astrocytom. Nur an einigen nekrose-
nahen Stellen zeigen die Gefidfle aktive Beteiligung, aber-eindeutig im
Rahmen reparativer Funktion. Das GefdBnetz ist wie bei den Astro-
cytomen hyperdmisch. Die gleiche Erscheinung einer Hyperdmie des Ge-
faBnetzes zeigen auch die angrenzenden von der Hirnvolumensvermehrung
betroffenen Gewebsbezirke. In den zentralen Partien des Tumors finden
sich nur noch vereinzelte dilatierte Gefdfle mit durchgingigem Lumen.

Ein anderer Typ der GefiBverteilung in Glioblastomen zeigt neben
angioplastischer vorwiegend angiektatische Wirkung auf die priexistente
Angioarchitektur. Unter der blastomatésen Umwandlung der ent-
sprechenden Gewebsbezirke kommt es hier gleichzeitig zu teleangiektati-
scher und kavernoser Umwandlung des ortsstindigen Gefédfinetzes. Der
angiektatischen Umwandlung geht im Benzidinpraparat oft eine kurze
angioplastische Phase voraus. Dieser Gefdftyp entspricht dem ,,Glioma
Teleangiektodes, Cavernosum bzw. Apoplektikum® von Virchow und
Borst. Die Neigung zum Auftreten groBer Blutungen bei diesen Tumoren
wird bereits von Borst (1902) besonders hervorgehoben. Auch der kiirzlich
von Bertha 1940 mitgeteilte Fall scheint dieser Gruppe zugehorig. Wir
wollen die besonderen Verhaltnisse dieser Tumoren an einigen Beispielen
darstellen.

Fall 8: Teleangicktatisches Glioblastom des li. Temporallappens. E. M. (4505),
51jahrige Frau.

Aus der Gehirnsektion: Hirnwindungen abgeplattet, Furchen verstrichen. Auf
Frontalschnitten findet sich im Marklager des li. Schlifenlappens ein zapfenférmiger
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hiamorrhagisch-nekrotischer, grauer, feinkorniger, gegen die Umgebung teilweise
scharf begrenzter Tumor, dessen vorderer Pol bis in die Gegend des Inselmarkes,
dessen hinterer Pol bis in die Vorderwand des li. Kammerdreiecks reicht. Das
Tumorgewebe ist zentral nekrotisch und bis auf wenige Millimeter randstdndig
erhalten. Vom mittleren Teil des Tumors erstrecken sich fingerartige Fortsitze in
das Mark der Inselwindungen und die innere Kapsel.

Abb. 17 zeigt einen Frontalschnitt durch die zentralen Partien des Tumors.
In den lateralen Randgebieten ist der Tumor leicht ausschalbar. Gegen das Nach-
bargewebe ist er hier scharf abgesetzt. In Abb. 18 sieht man die benachbarte gut

Abb. 17. Teleangiektatisches Glioblastom des linken Temporallappens.

erhaltene und normal durchblutete Flachfeldstruktur in der Rinde des Windungs-
tales des Sulcus temporalis superior. Die hier konzentrisch zum Tumor verlaufenden
MarkgefiBe zeigen keine Reaktion ibrer priexistenten Strukturen auf die unmittel-
bare Niahe der hamorrhagisch-nekrotischen Tumormassen. Nach dem Tumorrand
sieht man entsprechend dem hier schmalen Tumorsaum lediglich vereinzelt grofiere,
miichtig dilatierte Gefafle, ohne aber sonst erkennbare Formverinderung. Die
mediale Wand des Tumors zeigt dhnliche Verhéltnisse. Die préexistente Angio-
architektonik ist hier unter Dilatation einiger gréfierer Gefdlle konzentrisch ver-
driingt, ohne aber sonstige Reaktion gegen die zerfallenden Partien. Nach dem
Zentrum zu kommt es.in dem noch erhaltenen Tumorsaum zu méchtig dilatierten
caverngsen Gefilirdumen. Abb. 19 zeigt diese Verhiltnisse im dorsalen Tumorrand.
Die praexistenten Gefifstrukturen strahlen hier in noch erhaltenes Tumorgewebe
ein.: In dem li. oberen Bildrand findet sich hier eine normale feincapillire Angio-
architektonik. In den blastomatds verdnderten Gebieten sieht man neben feineren
GefiaBen maximal erweiterte GefaBraume, die schlieflich nach dem Zentrum immer
mehr iiberwiegen und auch in den Ubergangsgebieten schon kleinere Blutungsherde
in der Umgebung der erweiterten Gefille erkennen lassen. Die weiten GefilBe liegen
jeweils nach dem nekrotischen Zentrum zu und werden von feineren Geféafen mit
Blut gespeist. Im Zentrum kommt es schlieBlich sehr schnell zu maximalster
kavernoser Erweiterung mit ausgedehnten Blutungen und himorrhagisch-nekroti-
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schem Zerfall des Geschwulstgewebes. Neben diesen exzessiv dilatierten Gefiflen
findet man auch vereinzelt kleinere geschlingelte GefiBe; ausgebildete GefiaBknauel
sind aber nicht anzutreffen. Auch in den fingerartigen Fortsitzen finden sich die
gleichen Bilder teleangiektatischer Umwandlung des priexistenten GefiBnetzes.

Die histologischen Firbemethoden zeigen die gleichen Verhaltnisse mit feineren
Gefdflen in der Peripherie und zunehmender Ektasie der Gefafle zum Tumor hin.
In'den vom Tumor infiltrierten Gewebsbezirken findet sich eine maximale Erweite-
rung mit starker Wandiiberdehnung der GefiBe, teils mit Blutaustritten in die

Abb. 18. Normal durchblutete Flachfeldstrukturen in der Rinde des Sulcus temporalis

superior. Die hier konzentrisch zum Tumor verlaufenden MarkgefiBe zeigen keine Reaktion

cuf die benachbarten hiamorrhagisch-nekrotischen Tumormassen (s. Text), gleicher Tumor
wie Abb.17. Benzidinfirbung.

Umgebung, wie es fiir diesen Tumeor in den zentralen Partien charakteristisch ist.
Neben diesen teleangiektatisch erweiterten GefiBlen zeigen sich auch vereinzelte Proli-
ferationen der Intima; ausgesprochene glomerulusartige GefaBbildungen sind aber
auch im Zellbild nicht anzutreffen. Nach dem Zentrum zu zeigen die ektatischen
GeféaBe bindegewebige Hypertrophie ihrer Adventitia, in den zentralen Partien
enthalten die GeféBe kein passables Lumen mehr. Entweder sind ihre Winde in
den nekrotischen Geweben hyalinisiert oder sie zeigen bindegewebige Umwandlung
mit Verddung ihres Lumens. Das Tumorgewebe besteht teilweise aus Elementen
mit hellen, groBen, blasigen Kernen und deutlicher Chromatinstruktur und relativ
einheitlichem Charakter. An anderen Stellen zeigt das Gewebe multiforme An-
ordnung. *
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Ergebnis: Im Benzidinpréparat zeigt der Tumor eine im wesentlichen
vorwiegend angiektatische Wirkung auf die priexistenten GefaBstruk-
turen mit Neigung zu ausgedehnten Hémorrhagien. Angioplastische
Tendenzen im Rahmen des blastomatésen Wachstums treten hinter
dem beherrschenden Bilde der Angiektasie weit zuriick. Eine nennens-
werte GefiBwucherung
findet nicht statt. Die
angiektatische  Wirkung
auf die praexistenten Ge-
fapstrulturen ist iiberall
im blastomatés verander-
ten Gewebe zu erkennen.
Die Nekrosenihe allein
ist offenbar fir die angi-
ektatische Umwandlung
nicht verantwortlich.
(Abb. 18.)

Fall 9: Angioplastisch-
Teleangiektatisches Gliobla-
stom des Septum pellucidum
mit Ubergreifen auf das
Marklager beider Stirnhirn-
pole. H. H. (4555), 85jahrige
Frau.

Aus der Gehirnsektion:
Hirnwindungen und Furchen
nicht wesentlich abgeflacht.
Aui Frontalschnitten findet
sich unterhalb des Balken-
knies im Septum pellucidum
und von hier aus das Mark-
lager beider Stirnhirne infil-
Abb. 19. Dorsaler Tumorrand. Beschreibung s.Text. trierend ein hiithnereigrofler,

Benzidinfarbung. hamorrhagisch-nekrotischer,

unscharf gegen dieUmgebung

abgegrenzter Tumor. Das Septum pellucidum ist in seinen vorderen Anteilen kolbig

aufgetrieben. Nach den Stirnpolen zu teilt sich der Tumor in zwei zapfenférmige

Fortsatze, von denen der r. hedeutend grofier ist. Im Bereich des li. Gyrus frontalis

inferior hat der Tumor die Rinde und von hier die Leptomeninx mit grauweiBiem,

festern Tumorgewebe infiltriert. Auf der r. Seite ist der Tumor in das Marklager

des Giyrus rectus eingewachsen. Die Vorderhdrner sind vollig verschlossen, die

laterale Wand des . Vorderhorns erscheint vom Tumor infiltriert. Die Stamm-
ganglien werden vom Tumor nach lateral verdringt.

Abb. 20 zeigt einen Schnitt im Benzidinpriparat durch die oralen lebenden
. Tumorpartien des linken Tumorpoles, wahrend diese rechts schon weitgehend

nekrotisiert sind. Der Tumor beginnt hier unter zangenartiger Umgreifung des
Ballkens in die dorsalen Marklager des Stirnhirns einzuwachsen. Die Gebiete
lebenden Tumorgewebes heben sich hier infolge vermehrter Blutfiillung ihrer Gefalle
im Priparat heraus. In den nekrotischen Gebieten ist die hamorrhagische nekro-
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Abb. 20. Angioplastisch-teleangiektatisches Glioblastom des Septum pellucidum mit Uber-
greifen auf das Marklager beider Stirnhirnpole. Benzidinfirbung (s. Text).

ADb. 1. Ausschnitt aus Abb. 20. GefaBstrukturen im aktiven Tumorgewebe. Beschreibung
8. Text.

tische Gewebsmasse mit angefirbt. Man erkennt noch die benzidingefarbten Schatten
der verédeten Strombahn.

Abb. 21 zeigt die Verhiltnisse der GeféaBstrukturen im aktiven Tumorgewebe (Aus-
schnitt aus Abb. 20), welche im binokularen Mikroskop sehr plastisch hervortreten.

Archiv fiir Psychiatrie, Bd. 116. 45
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Man erkennt aber auch hier deutlich den priexistenten Verlauf der GefiBe
von caudal oben im Bilde nach oral-ventral unten im Bilde. Die GefaBe verlaufen
also im Bilde auf den Beschauer zu. Die Richtung der groflen Gefalstémme ent-
spricht dem Weg, den der Tumor im li. Frontalpol durch das Hirngewebe nimmt
bzw. im r. Frontalpol genommen hat. Das gesamte GefaBnetz zeigt eine erhebliche
Ektasie der einzelnen GefdBe einschlieBlich der kleineren capilliren und pricapil-
Iaren Querverbindungen. Am stérksten sind wieder die Venen betroffen und ver-
einzelt unter erheblicher Dilatation und Sehlingenbildung und Entwicklung méch-
tiger Phlebektasien. Auch die kleinen Gefifle zeigen eine Neigung zur Schlingelung,
offenbar als Folge eines Léngenwachstums. Das hier quergetroffene angioarchitek-
tonische Tiefenfeld strebt unter geringgradiger retikulirer GefiBvermebrung und

o

Abb. 22. Dorsales Randgebiet. Ausschnitt aus Abb. 20. Beschreibung s. Text.

enormer Dilatation seiner Einzelgefie dem Vorderhorn des Seitenventrikels zu.
Der Tumor wichst also entlang den angioarchitektonischen Tiefenfeldstrukturen
in beide Frontalpole ein. Unter zangenartigem Umgreifen des Balkens beginnt
der Tumor entlang den angioarchitektonischen Tiefenfeldstrukturen in das dorsale
Mark des Stirnhirns einzuwachsen. Das Gefé3bild zeigt auch hier eine geringgradige
zunehmende Schlingelung der Gefifle des priexistenten capilliren Maschennetzes,
bedingt durch capillires Lingenwachstum, welches aber noch in engen Grenzen
bleibt. Beherrscht wird das Bild von der bestehenden Neigung zu teleangiektatischer
Umwandlung des GefiBnetzes, welche im noch gesund erscheinenden Tumorgewebe
beginnt und nach der Nekrose zu immer mehr zunimmt bis zu massiven teleangi-
ektatisch erweiterten GefaBkonvoluten und schlieBlich teleangiektatischer Rand-
waillbildung. Die vendsen abfithrenden Gefifie zeigen relativ frithzeitig GefaB-
erweiterungen. In Abb. 22 sicht man oben im Bilde noch die ruhige, capillare, dem
Gyrus frontalis superior zustrebende normale Markangioarchitektur mit vereinzelten
erweiterten venosen GefaBstimmen, wihrend Arterien und Capillaren noch normale
Verhaltnisse zeigen. Unter zunehmender Schlingelung und Dilatation kommt es
nach dem Tumorzentrum zu Verdichtung des capilliren Netzes, bis schlieBlich in den
Randgebieten der nekrotischen Tumormassen nur noch dichte Netze enorm dilatier-
ter GefiBe resultieren. An einigen grofleren Gefifien bemerkt man hier atch
aggregative GefaBbildungen in Form parallel verlaufender, in sich verschlungener,
durch endovasale Capillarisation entstandener GefaBBbiindel (Abb. 23). Sehrinstruktiv
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ist hier, wie die enorm dilatierten GefdBnetze von diinnen, feinkalibrigen GefdBen
versorgt werden und im ganzen der priexistente Zusammenhang mit der normalen
Angioarchitektur gewahrt bleibt. Es handelt sich also um eine immer neue Um-
wandlung priexistenter GefdBstrukturen in der beschriebenen Weise entsprechend
der Infiltration durch das Tumorgewebe. Mit den Tumormassen gehen dann auch
diese umgewandelten Geféfle unter Verddung ihres Lumens und bindegewebiger
Umwandlung zugrunde. — In den lateralen Randpartien lassen die in anterior-
posteriorer Richtung verlaufenden GefaBstrukturen in enger Randzone dasselbe
Phénomen angioplastisch-teleangiektatischer Umwandlung erkennen.

Im histologischen Schnitt zeigen die kleinen geschléngelten GefiBe erhebliche
Aktivierung ihrer Endothelien, besonders in den capilliren Kniuelbildungen. Echte

o O
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Abb. 23. Dorsales Randgebiet des linken Tumorpoles mit aggregativer GefaBbildung
(s. Text).

glomerulusartige Capillarknauel (Scherer) sind in diesem Tumor nicht selten. Sie
erleiden schlieflich auch die ektatische Umwandlung ihrer EinzelgefaBe mit starker
Wandiiberdehnung und schlieBlich nur einzelligen iiberdehnten Endothelwanden,
wie sie nach der Nekrose zu charakteristisch sind. Entsprechend den Befunden im
Benzidinbild zeigen vereinzelte groBere GefaBe endovasale Capillarisation. Die
angioplastische Phase geht also auch im Zellbild der angiodilatatorischen Phase
voran, und zwar oft weit als Vorldufer der Geschwulst in das gesunde Gehirngewebe
hinein, in welchem sie férmlich als Quartiermacher der Geschwulst vorauslaufen,
entlang den angioarchitektonischen Strukturen. Tine Sprossung zur Nekrose hin
wird oft nur vorgetduscht durch den priexistenten Verlauf der GefiBe, deren End-
gebiete in der Nekrosenihe zunehmend erweitert sind. In der Nekrose kommt es
schlieBlich unter Umwandlung der beschricbenen GefiBbilder in ausgedehnte
Bindegewebsfelder zu Versdung ihres Lumens.

Im Zellbild finden sich meist langgestreckte, spindelige, in Biindeln ziehende
Zellen mit hellen runden bis lings-ovalen Kernen in verschiedenster GroBe. Das
Zellbild entspricht am ehesten dem Glioblastoma fusiforme Bergstrands.

Ergebnis: Das GefdBbild zeigt also in diesem Tumor neben der vor-
wiegend teleangiektatischen Umwandlung auch angioplastische Wir-
kungen in Form einer Verdichtung des GefiBSnetzes durch capillires
Léngenwachstum und vereinzelt auch endovasale aggregative GefiB-

45%
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neubildungen an groferen Gefiflen. Der Elkitasie der Gefife geht eine kurze
angioplastische Phase voran, nicht selten mit Bildung echter glomerulus-
artiger Knduel, welche dann der gleichen teleangiektatischen Umwandlung
erliegen. Unter dem Tumorwachstum kommt es zu den genannten Er.
scheinungen innerhalb der Kontinuitit des priexistenten Gefifnetzes. Mit
der blastomatiosen Umwandlung der betroffenen Gewebsbezirke lauft

Abb. 24. Angioarchitektur im Tumorfortsatz eines angioplastisch-teleangiektatischen

Glioms (s. Text). Neben der teleangiektatischen Umwandlung ist eine absolute GefaB-

vermehrung infolge Lingenwachstums innerhalb der Kontinuitat des priaexistenten Capillar-
netzes zu erkennen,

die geschilderte Umwandlung der priexistenten GefiBstrukturen inner-
halb der Kontinuitdt der priexistenten GefdBbahnen eruptiv iiber diese
hinweg. Als Resultat dieses Mechanismus finden sich im histologischen
Bilde entweder ausgedehnte hamorrhagisch-nekrotische Bezirke oder
solche mit bindegewebiger Umwandlung der neuen GefdBstrukturen unter
Versdung ihrer Strombahn. Die Ausbreitung des Tumors erfolgt vor-
wiegend in Richtung der angioarchitektonischen Tiefenfeldstrukturen.

In dem folgenden Fall sehen wir die gleichen Verhiltnisse in einem
den angioarchitektonischen Strukturen folgenden fingerartigen Fortsatz
des Tumors.
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Fall 10: Angioplastisch-teleangiektatisches Glioblastom des li. Temporallappens.
W. W. (4499), 31jihriger Mann.

Aus der Gehirnsektion: Auf Frontalschnitten findet sich ein hiémorrhagisch-
nekrotischer, gegen die Umgebung unscharf abgegrenzter grau-glasiger Tumor im
linken Schlafenlappen. Der vordere Anteil des Tumors reicht bis in die Gegend des
li. Schléfenpoles unter Infiltrierung des Gyrus hippocampus, Gyrus fusiformis und
des Markes des Gyrus temporalis inferior. In den hinteren Partien hat der Tumor
den Gyrus hippocampus, fast
isoliert unter Erreichung der
medialen Umschlagstelle des
li. Unterhorns, méachtig auf-
getrieben.

Mit einem fingerartigen
Fortsatz wichst der Tumor
nach der Inselrinde zu.

Abb. 25. Glomerulusartige Abb. 26. Angioplastisch-teleangiektatisches Glioblastom
GefaBkniuel (s. Text). der rechten Frontoparietalregion. Benzidinfarbung,
Beschreibung s. Text.

In diesem Tumorfortsatz verlaufen die groRen Gefifistimme vorwiegend in
anterior-posteriorer Richtung, der Richtung des Tumorwachstums. Von der angi-
ektatischen Umwandlung sind wieder besonders die Venen betroffen, die zur Bildung
michtiger Phlebektasien neigen. Wie im tibrigen Tumorgebiet findet sich auch hier
ein starker Blutreichtum des Geschwulstgewebes, der aber nicht allein durch die
Ektasie der groBen und kleinen GefiBe bedingt ist. Die Capillaren zeigen neben der
ektatischen Komponente ein deutliches Langenwachstum. Infolgedessen kommt es
unter zunehmender Schlingelung und Knauelung auch zur Verdichtung des capil-
laren Netzes, also zu absoluter GefaBvermehrung. Abb. 24 zeigh einen Ausschnitt
aus den zentralen Partien dieses Tumorfortsatzes bei starkerer VergroBerung, Hier
ist die absolute Gefévermehrung durch Schlangelung und Schlingenbildung inner-
halb der Kontinuitét des capilliren Netzes gut zu erkennen neben der Ektasie der
GefaBle. Auch die neugebildeten Gefile neigen wie die GefiBe im gesamten Tumor-
gebiet zu teleangiektatischer Umwandlung.

Echte voll entwickelte glomerulusartige GefaBkniuel sind in diesem Tumor
nicht selten. Man findet sie hier vorwiegend in Form von Knauelwillen ent-
lang den benachbarten angioarchitektonischen Strukturen, so z. B. entlang den
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begrenzenden Flachfeldstrukturen am Boden des Sulcus temporalis inferior, aber
auch am Rande der zentralen Nekrose, hier mit polarer Orientierung zur Nekrose hin
(Abb. 25). Das Geschwulstgewebe besteht stellenweise aus vorwiegend astrocytiren
Elementen, an anderen Stellen zeigt es multiformen Gewebscharakter. Im Zellbild
lauft wie im Fall 9 die Endothelproliferation entlang den préexistenten Gefafstruk-
turen dem Tumorgewebe in das benachbarte Gewebe voraus.
Die Verhaltnisse im Randgebiet der angioarchitektonischen Tiefenfeldstruk- -

turen dieser Tumoren im Gegensatz zu den reinen Astrocytomen und zu dem ersten
Typ dieser Gruppe mit noch reiner retikulirer GefdBiverarmung zeigt

Abb. 27. Angioarchitektonische Strukturen im Bereich der ventrikuldren Ansatzstelle des
Tumors mit Bildung michtiger periblastomatoser Varicen am Ventrikeldach. Ausschnitt
aus Abb. 26. Beschreibung s. Text.

Fall 11: Angioplastisch-teleangiektatisches Glioblastom der r. Frontoparietal-
region. M. P. (4655), 50jahrige Frau.

Aus der Gehirnsektion: Hirnwindungen abgeplattet, Furchen maBig verstrichen.
Auf Frontalschnitten findet sich im Marklager des r. Parietallappens ein zapfen-
férmiger, etwa mandarinengroBer stark hémorrhagisch-nekrotischer Tumor. Das
Tumorgewebe ist grau-weil und unscharf gegen die Umgebung abgegrenzt. Die
in den Randpartien makroskopisch erkennbaren Gefafle verlaufen in Richtung zum
Ventrikel. Der Tumor durchsetzt hauptsichlich die medialen Teile des Marklagers
des -Giyrus zentralis anterior sowie das Mark des Gyyrus frontalis superior und medius.
Der Tumor erreicht das Dach des Seitenventrikels.

Abb. 26 zeigt im Benzidinpriparat einen Ubersichtsschnitt durch die frontalen
Partien des Tumors, der entlang dem angioarchitektonischen Tiefenfeld in die erste
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und zweite Stirnwindung einwichst. Im Zellbild ist das Dach des Ventrikels durch
Tumorgewebe infiltriert und in den lateralen und medialen Randpartien nur ein
schmaler Tumorsaum erhalten entsprechend den vermehrt mit Blut injizierten tele-
angiektatisch erweiterten Gefifen im Benzidinpraparat. Abb. 27 zeigt die Verhalt-
nisse am Ventrikeldach. Man sieht hier sehr gut die exzessive Dilatation der abfiihren-
den vendsen Gefifie. Entsprechend der Infiltration dieser Gebiete durch Tumorzellen
findet sich hier neben der erheblichen Dilatation der Venen mit Bildung méchtiger
Phlebektasien eine Unruhe- und Schléngelungstendenz der capilliren Gefafstruk-
turen. Die groflen Gefille verlaufen hier mit enormer Dilatation am Rande der

Abb. 28. Gefafstrukturen im medialen Tumorrandgebiet mit Bildung capillirer Kniuel-
. wille. Beschreibung s. Text.

nekrotischen Partien in Richtung des praexistenten Tiefenfeldes. Die Aufkniuelung
der capilliren Anastomosen der dilatierten groBeren GefaBe ist im gesamten Tumor-
randgebiet wieder zu erkennen.. Wie Abb. 28 zeigt, ist eine polare Orientierung gegen
die Nekrose hier nicht vorhanden. Die gewucherten Gefifle neigen auch hier wie
die groBen Gefifile zu Ektasie und heben sich durch ihre vermehrte Blutfullung
besonders hervor. In Abb. 29 ist die entsprechende Region im Nissl-Bild wieder-
gegeben. Es zeigt eine Reihe teilweise teleangiektatisch erweiterter Capillarschlingen
und Capillarkniiuel in der schmalen Randzone proliferierenden Tumorgewebes in
Form eines Knduelwalles entlang dem angioarchitekionischen Tiefenfeld. An einigen
groBeren Gefiflen dieser Randgebiete sind in diesem Tumor endovasale aggregative
GefiBneubildungen nachweisbar.

Im histologischen Bilde zeigen die GefaBie im kompakten Tumorknoten unter
der Rinde iiberall vollsaftige proliferierende Endothelien mit hochgradiger Wachs-
tumsbereitschaft. Die daraus resultierenden GefaBbildungen sind am stirksten
entwickelt in den Randgebieten der #lteren Tumorpartien. Nach der Nekrose zu
kommt es schlieBlich zu zunehmender Dilatation und teleangiektatischer Umwand-
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lung mit méchtiger Wandiiberdehnung der GefaBe bis zu teleanglektatlscher Rand-
wallbildung und schlieBlich zu Himorrhagien.

Das Tumorgewebé besteht aus ziemlich polymorphen Zell- und Kernstrukturen.

Ergebnis: Wie Fall 9 zeigt also auch dieser Tumor angioplastische
Wirkung auf die priexistenten GefaBstrukturen in Form capilliren
Langenwachstums und auch aggregativer Gefalneubildungen. Nach
der Nekrose zu erleiden die
neugebildeten GefdBstrukturen
eine teleangiektatische Um-
wandlung mit Blutaustritten in
die Tumormassen. Die angio-
plastischen Gefafiformen desTu-
mors sind am stérksten ent-
wickelt in den Randgebieten des
angioarchitektonischen Tiefen-
feldes. Hier finden sich auch
die fiir diese Form charakteristi-
schen parallel verlaufenden ex-
zessiv dilatierten venosen Gefa3-
rdume mit Bildung méchtiger
periblastomatiser  Phlebektusien.
Die Ausbreitung des Tumors er-
folgt vorwiegend in Richtung
der angioarchitektonischen Tie-
fenfeldstrukturen. Dieser Tumor
zeigt schon gewisse Uberginge '
zu dem néichsten GefdBtyp.

In den soeben beschriebenen
Typen der GefaBbeteiligung wur-
de gezeigt, wie das Tumorwachs-

tum zu erheblichen strukturellen

Abb. 29. Entsprechende Region im Nissl-Bild . “ e
, (5. Text). Verénderungen der praexistenten
: Angioarchitektonik im Gehirn
fiihrt. Unter der blastomatiésen Umwandlung der entsprechenden Gewebs-
bezirke zeigen die angioarchitektonischen Strukturen nach kurzer angio-
plastischer Phase eine progrediente teleangiektatische Umwandlung des
GefiBnetzes bis zur Bildung cavernoser Formen und oft mit ausgedehnten
Massenblutungen. Wihrend voll entwickelte angioplastische Bildungen in
Form glomerulusartiger fertiger GefiBknauel nur in bestimmten Gebieten
anzutreffen sind, zeigh das Benzidinpraparat im gesamten Capillarnetz die
Vorstufen derartiger ,fertiger” Bildungen in Form eines ausgedehnten
capilliren Lingenwachstums mit Verdichtung des GefaBnetzes. Es
erscheint verstindlich, daB es bei diesen Tumoren besonders nur in den
Gebieten, in welchen man einen lingeren Kontaké mit dem Tumorgewebe
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vermuten mub, also besonders in den Randgebieten der angioarchitek-
tonischen Tiefenfeldstrukturen und in den alteren nekrosenahen Tumor-
gebieten zu diesen ausgesprochenen angioplastischen Bildungen an den
Capillaren kommt. In den Zonen aktiven Tumorwachstums geht, wie
beschrieben, der angiektatischen Phase eine kurze angioplastische Phase
voran. Fertige capillire Knéuelbildungen mit vollendeten glomerulus-
artigen Gefafstrukturen und auch aggregative GefédBneubildungen fanden
wir bei diesen Tumoren also vorwiegend in den Randgebieten und an
Stellen, in denen der Tumor angioplastische Wirkungen auf die capillaren
Aufzweigungen benachbarter GefiBbezirke, z. B. am Rande benachbarter
Flachfeldstrukturen entfaltet. Samtliche neugebildeten angioarchitek-
tonischen Strukturen werden im Rahmen reparatorischer Prozesse ent-
sprechend den degenerativen Verdnderungen im Geschwulstparenchym

“unter Verédung ihrer Strombahn bindegewebig umgewandelt und in den
reparatorischen Prozel mit einbezogen.

Es sollen nun jetzt noch zwei Tumoren beschrieben werden, fiir welche
eine ausgesprochen frithzeitige und exzessive Beteiligung des GefaBappa-
rates im Sinne einer dem Geschwulstwachstum koordinierten angiom-
artigen Entartung besonders charakteristisch erscheint. Das primére
Mitwuchern der capilliren GefaBstrukturen ist in diesen Tumoren sehr
eindrucksvoll. Hier tritt die teleangiektatische Komponente hinter der
angioplastischen weit zuriick, so daf iiberall ausgebildete fertige Capillar-
knduelbildungen gesehen werden. Blutungen sind daher seltener,
Nekrosen haufig. ‘

Tall 12: Angioplastisches Gliom (Angiogliom) des li. Temporo-Occipitallappens.
H. A. (4571), 41jahriger Mann.

Aus der Gehirnsektion : Hirnwindungen abgeplattet, Furchen verstrichen. Pralle
Filllung der GefiBe der weichen Hirnhdute. Auf Frontalschnitten findet sich im
Marklager des li. Schlafenlappens ein in seinen vorderen Teilen zentral nekrotischer,
zum Teil himorrhagischer, gegen die Umgebung unschart begrenzter, grau-rétlicher,
weicher, glasiger Tumor. Der Tumor wichst am vorderen Schlifenpol in die Rinde
des Gyrus temporalis medius und inferior ein. Das li. Unterhorn wird durch das
Tumorgewebe teilweise komprimiert und an der lateralen Umschlagstelle vom
Tumor durchwachsen. Der li. Schléfenlappen ist im ganzen michtig aufgetrieben.
Der hintere Pol des Tumors liegt im medialen Marklager des Occipitallappens ober-
halb des Hinterhornes. Man hat hier den Eindruck eines multizentrischen Wachs-
tums im Sinne eines medialen im Occipitalmark gelegenen und eines lateralen, im
Schlifenlappen gelegenen Tumoranteils. Man sieht nach Abtragung der Occipital-
pole die mediale Tumorpartie im Occipitalmark, welche sich nach caudal noch einige
Zentimeter fortsetzt. Hs erscheint beim Schneiden neben dem medialen Tumor-
knoten, der sich nach oral verkleinert, ein lateraler Tumoranteil, der weiter nach
vorn in den Haupttumor des 1i. Schlifenlappens iibergeht. Wir haben hier also in
einem Frontalschnitt den caudalen Pol des Schlifentumors und den oralen Pol des
Occipitaltumors, beide mit keilférmiger Orientierung zum Ventrikel hin.

Abb. 30 zeigt denselben Schnitt im Benzidinpriparat. Durch die vermehrte
Blutfiillung heben sich die Tumorgefaie hier besonders schén heraus. Die grofien
Gefafle erkennt man wieder in der Ventrikelwand. Dabei handelt es sich um die
michtig hyperimischen subependymiren vendsen AbfluBgebiete. Das GefaBhbild
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ist hier sehr charakteristisch. Die priexistente Angioarchitektonik bleibt im Tumor
in ihrer priméaren Anordnung weitgehend erhalten. Die groflen Gefifie verlaufen in

Abb. 30. Angiogliom des linken Temporo-Occipitallappens (s. Text).
Benzidinpriaparat, Ubersichtsbild.

Abb. 31. Gefaﬁstrukturen im frontalen Pol des medialen Tumorknotens, Ausschnitt aus
Abb. 30, Beschreibung s. Text.

ihrer praexistenten Richtung und streben keilformig dem Venmtrikel zu. Die Venen
zeigen eine enorme Erweiterung und sind schon mit bloBem Auge als weite Blut-
kanile zu erkennen. Im ganzen zeigh das GefaBbild in den blastomatds veranderten
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Gebieten eine enormie capillire ‘GefaBwucherung innerhalb der Kontinuitit des
priexistenten GefiaBnetzes. Abb. 31 zeigh bei etwas stirkerer VergréBerung die
Verhaltnisse in dem medialen Tumorknoten. In dem gesunden Gewebe im oberen
und r. Bildrand ist die feincapillire netzartige Angioarchitektur des benachbarten
normalen Gewebes zu erkennen. Nach dem Tumorzentrum zu sieht man eine zu-
nehmende GefiBvermehrung mit Verdichtung des GefiBnetzes und méchtiger
Schlangelung und Knsuelung der einzelnen GefdBe infolge enormen Lingenwachs-
tums. Stellenweise hat man sogar den Eindruck einer echten retikuldren GefaB-
vermehrung im Sinne einer Verdichtung der Geféfimaschen. Das Bild zeigt also eine
michtige Verdichtung des capilliren Maschennetzes, welches infolge gleichzeitiger
geringgradiger Dilatation und Hyperdinie gut zur Darstellung kommt. Ahnliche
Verhiltnisse sieht man auch im GefiBbild des caudalen Pols des Schlifenlappen-
tumors (Abb. 32). Die groBen GefaBe verlaufen auch hier entsprechend ihrer pré-
existenten Richtung nach dem Ventrikel zu (oben r. im Bilde). Die zufithrenden
groBen arteriellen GefiBe bestehen aus Biindeln mehrerer in sich verschlungener
GefiBe, die wieder durch GefiBaggregate vom gleichen Typus anastomosieren.
Hier handelt es sich um endovasale GefaBneubildungen innerhalb der Kontinuitat
priexistenter Arterien und ihrer pricapilliren Anastomosen. Derartige GefdB-
aggregate sind hier auch in dem nekrotischen Zentrum noch zu erkennen, wo sie
mit dem Tumorgewebe in der amorphen Masse unter Verddung ibrer- Strombahn
untergehen. An einigen Stellen finden sich auch bischelartige spindelige Auf-
zweigungen derartiger GefiBbildungen, die aus einem dichten Netz capillirer Ge-
faBe gebildet werden (Abb. 32) und je ein zu- und ein abfithrendes Gefafl erkennen
lassen. Allgemein behalten die GefaBe hier ihre prieatstente Richtung bei, es erfolgt
keine Zuwendung zur Nekrose hin. In den peripheren Partien sehen wir immer wieder
eine enorme capillire Schlingelung und.Kmniuelung infolge machtigen Langen-
wachstums der neu einbezogenen capilliren GefdBstrukturen (Abb. 32 und 33).
Es handelt sich hier um eine absolute Gefdfvermehrung durch Lingenwachstum inner-
halb der Kontinwitit des priexistenten capilliren Maschennelzes. Eine Zuwendung
zur Nekrose oder Abhingighkeit des Aufiretens dieser mdchtigen Gefdffwucherung zu
repatatorischen Vorgingen ist hier zunichst nicht zu erkennen. Die Gefifuwucherung
erscheint in diesemn Tumor primdr dem Tumorwachstum zugeordnet. Die Kontinuitat
des priexistenten Maschennetzes bleibt dabei erhalten. Die ausgesprochensten und
entwickeltsten Formen capillarer Autknguelung finden sich auch in diesem Tumor
vorwiegend in den Randpartien nach der Nekrose zu, und zwar in den Randgebieten
der Tiefenfeldstrukturen, in welchen das Tumorwachstum offenbar langsamer fort-
schreitet und so die Entwicklung ausgebildeter angioplastischer GefaBformen ermog-
licht, ehe das Tumorgewebe der Nekrose und die entsprechenden Gefafstrukturen
der bindegewebigen Umwandlung verfallen. Abb. 32 vermittelt einen plastischen
Einblick in die Strukturentwicklung der bei diesen Tumoren im histologischen Bilde
zu beobachtenden, aus zahlreichen Einzelkniueln bestehenden Knduelwdillen, welche
jahresringartig in den Randbezirken oder auch in den dlteren Tumorpartien dieser
Tumoren zu finden sind. Die rechenartige Anordnung erklirt sich hier aus der An-
ordnung der priexistenten grofem Qefifle, deren capillire Anastomosen wunter der
blastomatisen Umwandlung der Gewebe in mdchtige Proliferationen geraten. In Abb. 32
(oberer Bildrand) ist diese reihenartige Strukturanordnung sehr schén in ihrem
Anfangsstadium zu erkennen. (Vgl. auch Abb. 28 und 29.)

Wie oben beschrieben hat der Tumor in den frontalen Partien die Ventrikel-
wand des Unterhorns im lateralen Umschlagswinkel durchwachsen. Abb. 34 zeigt
einen Benzidinschnitt durch das li. Unterhorn. Der Tumor beginnt hier auf den
Hippocampus und in die dorsale Ventrikelwand einzuwachsen. Entsprechend
findet sich hier eine zunehmende Unruhe der praexistenten subependyméren GefaB-
netze, in der dorsalen und lateralen Ventrikelwand mit ausgedehnten subependy-
miren Knéuelbildungen entsprechend der Anordnung des priexistenten subepen-
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Abb. 32. Caudaler Pol der lateralen. Tumorpartien im Temporallappen, Ausschnitt aus
Abb. 30, ventrikulirer Ansatz rechis oben bim Bilde. Beschreibung s. Text. Benzidin-
farbung.

Abb, 33 (Ausschnitt aus Abb. 31). Capillire Schlingelung und Knéiuelung infolge Léngen-
wachstums innerhalb der Kontinuitdt der in den blastomatdsen ProzeB einbezogenen
priaexistenten capilliren GefdBstrukturen (s. Text).
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dymairen capilliren GefaBnetzes. Die diese Netze und GefaBknaguelbildungen ver-
sorgenden grofleren GefaBe verlaufen in ihrer préexistenten Richtung (anterior-
posterior). Hs besteht also keine polare Orientierung der GefdBknauel zur Nekrose
(Nekrose nach dem li. Bildrand zu). Die Gefifinetze und Gefdfknduelbildungen ent-
stehen am Orte des praexistenten capilliren Gefdfinetzes. Abb. 35 zeigt einen Schnitt
im Nissl-Bild etwas weiter frontal. Die laterale Ventrikelwand ist hier groBtenteils
zerstort. Entspechend der Infiltration durch das Tumorgewebe findet sich auch im
. Niplbild eine dem Geschwulstwachstum koordinierte Hyperplasie der endothelialen
Wandelemente des priexistenten subependymaéren Capillarnetzes mit glomerulus-
artigen Knduelbildungen. Die groBeren Gefafie sind vorwiegend quer getroffen und

Abb. 34. Schnitt durch das linke Unterhorn. Benzidinfarbung. Beschreibung s. Text.

verlaufen entsprechend ihrer priexistenten Anordnung in Richtung Ventrikel-
Schlifenpol. Auch hier hat sich der Tumor entsprechend der Lingsachse der angio-
architektonischen Strukturen ausgedehnt. Die GefiaBe zeigen erhebliche Verdickung
ihrer Adventitia. ‘

Bei der feinhistologischen Untersuchung erweist sich der Tumor als ungemein
reich an ausgebildeten glomerulusartigen Knauelbildungen, besonders in den Rand-
gebieten und den subependymiren Regionen. Die Capillaren zeigen tberall im
Tumor erhebliche Aktivierung ihrer Endothelien. An den gréfBeren GefaBen findet
sich Intima- und Adventitia-Hyperplasie, teilweise mit endovasaler Capillarisation
wie im Benzidinbild. Entsprechend den degenerativen Verdnderungen im Ge-
schwulstparenchym finden sich in den nekrotischen Gebieten an den GefidlBen
Hyalinisierung und bindegewebige Umwandlung der GefaBnetze. Das Zellbild zeigt
an einigen Stellen multiformen Charakter, an anderen Stellen vorwiegend spindel-
formige Zellelemente mit lingsovalen Kernen und Anordnung in Biindeln und Ziigen
von neurinoméhnlichem Charakter. Im Nissl-Eild sieht man schon in den Rand-
gebieten im gesunden Gewebe entsprechend den Lingenwachstamserscheinungen
im Benzidinbild Proliferationen der Endothelien der benachbarten Capillaren,
teilweise mit perivaskuldr.n Gliasdumen,
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Ein Nebenbefund scheint bei diesem Tumor noch erwdhnenswert. Bei der
Sektion fand sich in der r. Briicke eine erbsengrofie hmorrhagische Erweichung
mit rostbrauner Verfarbung ihrer Umgebung. Bei der histologischen Untersuchung
erwies es sich, dafl es sich hier nicht um eine einfache Blutung handelte. Diese
Bildung bestand aus teleangiektatisch erweiterten GefilBen im Sinne eines Angioma
teleangiektaticum.

Ergebnis: Charakteristisch fiir diesen Tumor ist also die absolut friihe
Wachstumsbeteiligung des Gefifapparates innerhalb des prdexistenten Ge-
fapkontinuums, welches formlich dem blastomatésen Wachstum den Weg
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ADbb. 35. Benachbarter Schnitt im iVissl-Bild. Beschreibqng s. Text.

in die benachbarten gesunden Gewebe bahnt und erleichtert. Fiir die
Awusbreitung dieses Tumors im Hirngewebe erscheinen daher die prd-
existenten angioarchitektonischen Strukiuren neben anderen Faktoren nicht
" unwesentlich.

Ahnliche Verhiltnisse zeigt auch der nachfolgende Fall eines rinden-
nahen Glioblastoms, der aber gewebsm#Big einer anderen Gruppe zugehért.

Fall 13: Rindennahes angioplastisches Gliom (Angiogliosarkom) des li. Temporo-
Occipitallappens. A. St. (4488), 64jihriger Mann.

Bei der Gehirnsektion findet sich ein mandarinengrofies rindennahes Glioblastom
an der Grenze des li. Temporal- und Occipitalhirns. In den zentralen Partien ist
der Tumor nekrotisch, seine Schuittfliche ist grau-weil, stellenweise hamorrhagisch.
Gegen die Umgebung ist er nur unscharf abgegrenzt. Abb. 36 zeigt im Benzidin-
iibersichtsbild einen Frontalschnitt durch den li. Occipitallappen (Hinterhorn). Der
Tumor ist hier unter kolbiger Auftreibung des Gyrus in die Rinde eingewachsen.
Nach medial zu wichst der Tumor in das Mark der benachbarten Windung unter
zunichst weitgehender Schonung der angioarchitektonischen Flachfeldstruktur der
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Abb. 37. Ausschnitt aus Abb. 36 (s. Text).
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Rinde des Windungstales ein. Abb. 37 zeigt die GefaBstrukturen in dieser Region
bei etwas starkerer Vergroflerung. Im oberen Bildrand sieht man noch eine schmale
Zone feincapillarer, ruhiger Markangioarchitektonik. Von dort erfolgt der langsame
Ubergang in die tumords verdnderten Gewebsbezirke unter herdférmiger Schlinge-
lung und Knduelung umschriebener capillirer GefédBgebiete, dann .schlieBlich zu-
nehmende Erweiterung und Hyperdmie zum Tumorzentrum hin. Von der Dilatation
sind wieder die Venen am stirksten betroffen, die hier dem Ventrikel zustreben.

\. oy
L.\_‘J S\ (\\}&

Abb. 38. Ausschnitt aus Abb. 37. Schléngelungs- und Kndunelungstendenz umschriebener
GefaBstrukturen bis zu herdférmigen capilliren Kn#uelbildungen in noch gesunder Um-
gebung (8. Text).

Bestimmte Tiefenfeldstrukturen mit ihren Anastomosen sind hier im Tumorrand-
gebiet von der GefaBunruhe befallen, wihrend parallel dazu noch unverinderte
GefafBstrukturen verlaufen. Abb. 38 zeigt in stirkerer Vergroflerung den r. oberen
Bildausschnitt aus Abb. 37. Mdn sieht hier sehr schon als Vorlaufer der Geschwulst
die Schlingelungstendenz bestimmter GefiBgebiete. Der Tumor brejtet sich hier
offenbar entlang den GefdBen in das gésunde Gewebe hinein fort unter langsamer
Schlingelung und Aufknéuelung bestimmter Gefafstrukturen entlang dem Léngs-
verlauf des angioarchitektonischen Tiefenfeldes. An einigen Stellen finden sich in
noch gesunder Umgeburnig in umschriebenen Capillargebieten herdférmige capillire
Kniuelbildungen als Ergebnis méchtigen Langenwachstums umschriebener Capillar-
strecken. Wie aus der Abb. 38 klar ersichtlich, handelt es sich dabei um die capil-
laren Wurzeln der dem Ventrikel zustrebenden und venos gestauten hyperamischen
venosen Abfluligebiete.

Die Angioarchitektur der benachbarten vom Tumorwachstum noch weitgehend
verschonten Rinde ist erhalten. Von den beschriebenen angioarchitektonischen
Strukturverinderungen betroffen sind nur die in den Tumorbezirk gelangenden
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Aufzweigungen der tiefen RindengefiBe, die mit den MarkgefaBen hier anastomo-
sieren. An einigen Stellen sicht man aber, wie die beschriebenen angioplastischen
Erscheinungen sich den Rindengefaflen entlang in die Rinde vorschieben. Ent-
sprechend zeigt auch das Zellbild hier Tumorzellinseln in der Rinde (s. unten).

GewebsmaBig besteht der Tumor vorwiegend aus spindelférmigen, in Ziigen
geordneten Zellelementen mit neurinomartigen Strukturen. Die Neigung der Tumor-
zellen zu perivaskuldrer Anhéufung ist schon an den ersten kleinen Tumorzellinseln

Abb. 39. Entsprechende Region im Nissl-Bild mit umschriebenen Herden, die aus einzelnen
oder mehreren Gefidfen mit intensiver perivaskulirer Zellwucherung bestehen (s. Text).

der in das Mark einstrahlenden Gefifie im medialen Randgebiet des Tumors zu
beobachten. Abb. 39 zeigt die gleiche Region im Nisel-Bild wie Abb. 37 und 38 in
einem benachbarten Schnité. In der Wachstumszone des Tumors finden sich hier
entsprechend den eigenartigen Wucherungen im Benzidinbild (Abb. 38) als Vor-
laufer der Geschwulst umschriebene Herde, die aus einzelnen oder mehreren Gefiflen
mit intensiver perivaskulérer Zellwucherung bestehen. Diesen Herden entsprechen
die umschriebenen in der Kontinuitit bestimmter angioarchitektonischer Tiefen-
feldstrukturen zu beobachtenden angiomartigen Wucherungen im Benzidin-
praparat. Einige der periphersten GefiBinseln sind noch frei von perivaskuliren
Zellansammlungen. Nach demn Tumorzentrum werden die perivaskuliren Zell-
wucherungen zunehmend dichter, bis sie schlieBlich ineinander zusammenflieBen.
Auch im kompakten Tumorgewebe ist schlieBlich iiberall noch diese herdférmige
Ansammlung teleangiektatisch erweiterter aber durch die Zellwucherung auseinander
gedringter Gefille anzutreffen. Im Benzidinpriparat kommt es so im kompakten
Tumor schlieBlich zu zunehmender Auflosung und Auflockerung der priexistenten
Archiv fiir Psychiatrie, Bd. 116. 46
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Gefafstrukturen. Die angioplastische Wirkung tiberwiegt aber auch in diesem
Tumor besonders anfangs iiber die teleangiektatische Umwandlung. Die GefaB-
strukturen im Zentrum des Tumors sind ziemlich polymorph. Gegen die Nekrose
finden sich reiehlich reaktiv angioplastische Randwallbildungen mit Aufzweigung
groBerer Aste und feinste Capillarwalle. Adventitielle Hyperplasie mit Uberfithrung
in ausgedehnte Bindegewebsfelder sind ein sehr hdufiges Bild.

Ergebnis: Charakteristisch fiir diesen Tumor ist also wie im Fall 12
besonders in der Wachstumszone eine sehr frithzeitige Beteiligung der
Gefafle am Tumorwachstum in Form frithzeitigen Lingenwachstums wm-
schriebener capillirer Gefdfgebiete innerhalb der Kontinuitdt der angio-
architektonischen Tiefenfeldstrukiuren. Schon weit vor der Zone massiver
Tumorinfiltration kommt es so zu wumschriebenen isoliert im gesunden
Gewebe liegenden angiomartigen Qefifwucherungen mit perivaskuldren
Tumorzellinseln. Die Angioarchitektur im kompakten Tumorgewebe
zeigt auBer einer zunehmenden Polymorphie, welche im Groben noch die
Charakteristica der betreffenden Ortlichkeit trigt, keine Besonderheiten.

Ergebnisse.

In den Anfang der Betrachtung der sich aus unseren Untersuchungen
ergebenden Gefafiverhiltniste in gliomatosen Hirngeschwiilsten stellen
wir als zusammenfassendes Ergebnis folgenden Satz: Kin bestimmier der
Form der Qeschwulstzelle zugeordneter isomorpher angioarchitektonischer
Aufbau der Gliome ist nicht nachweisbar; die angiomrchitektonischen Struk-
turverhdltnisse im Geschwulstgewebe tragen jeweils die besonderen angio-
architektonischen Merkmale der vom Blastom befallenen Ortlichkeit. Unter
der blastomatidsen Umwandlung der Gewebe erleiden die in den verschiedenen
Hirnregionen wechselnden und in die Geschwulst dibernommenen prd-
existenten angioarchitektonischen Strukturen eine modifizierte Umwandlung,
welche den biologischen Eigenschaften bestimmier Geschwulsttypen weit-
gehend parallel gehi. Die unter der blastomatisen Umwandlung zu be-
obachtenden strukturellen Verdnderungen der priexistenten Angioarchitektur
sind in qualitativer und quantitotiver Hinsichi fiir Entwicklung, Wachstum
und Auwsbrestung der Gliome von eminenter Bedeutung. Sie sind ein morpho-
logischer Ausdruck und ein Mafstab ihrer Elinischen Malignitit.

Auf die entscheidende Bedeutung des priexistenten GefaBaufbaues
in der angioarchitektonischen Strukturentwicklung bei Gliomen hinzu-
weisen, kénnte miiBig erscheinen, wenn nicht von einigen Autoren in den
letzten Jahren dieser Gesichtspunkt der ortlich im Gehirngewebe stark
variierenden GefaBverhiltnisse und GefiBstrukturen bei ihren Unter-
suchungen entweder vernachlissigt oder:-ganz auBer acht gelassen wiirde.
Der Einblick in den angioarchitektonischen Gesamtaufbau einer Ge-
schwulst wird nur vermittelt unter Beriicksichtigung der értlich diffe-
renten priexistenten Verhéltnisse und der Wahrung ihres Zusammenhanges
mit dem gesunden Hirngewebe. Aus diesem Grunde haben wir auch
bei unseren Untersuchungen Operationsmaterial nicht berticksichtigt.
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Von den priméren, zur Geschwulst gehérenden GefdBstrukturen zu
unterscheiden sind zundchst die reinen im Dienste eindeutig reparativer
Funktion durch polare capillire Sprossung entstandenen Gefdfformen.
Sie gehen hervor aus den zwischen den degenerierenden Geschwulst-
partien erhaltenen oder der Nekrose benachbarten gréBeren priexistenten
GefiBen. Ihre Formen sind mannigfaltig und entsprechen den wechseln-
den Bedingungen ihrer besonderen Aufgaben. Wie auch von Ziilch (1939)
entgegen den Angaben des Schrifttums (Schaltenbrand und Bailey)
besonders betont, finden sich derartige Formen im Dienste mesodermaler
Organisation der Cystenwinde nicht nur in den Randgebieten degene-
rierter Partien bosartiger Gliome. Derartige GefaBformen mit eindeutig
reparativer Funktion fanden wir auch in den Cystenwinden eines sehr
gutartigen Astrocytoms mit fiinfjihriger Anamnese. Zu bemerken ist aber,
daB} dieser Tumor intensiver Rontgenbestrahlung unterzogen war. All-
gemein trifft es jedoch zu, dafl derartige rein reparative GefdBstrukturen
vorwiegend in den Randzonen degenerierter Partien bosartiger nekroti-
sierender Gliome anzutreffen sind.

Handelt es sich hier um GefaBstrukturen unspezifischen sekundéren
Charakters im Rahmen mesodermal organisatorischer Vorgdnge, deren
quantitatives In-Erscheinung-Treten von einigen Autoren auch bei der
Abgrenzung des Glioblastoma multiforme von der Gruppe der Astro-
cytome Verwendung findet, so erscheinen uns die architektonischen
Umwandlungen, welche die praexistenten GefdBstrukturen unter dem
eigentlich blastomatosen Wachstum erleiden wesentlicher fiir Entwick-
lung, Wachstumsart, Ausbreitung und biologisches Verhalten der ein-
zelnen gliomatésen Geschwiilste. Sie sind auch die anatomische Grund.-
lage der arteriographischen Artdiagnose der Gliome (siche unten). Thre
Kenntnis in Verbindung mit der kiinischen Erfahrung ihrer Verlaufsart
vermittelt im arteriographischen Bilde die Mdoglichkeit zur Abschétzung
des Grades ihrer klinischen Malignitét.

Die zu beobachtenden strukturellen Verinderungen zeigen sich im
wesentlichen in dreifacher Form. Die GefaBle der vom Tumor durch-
wachsenen Gewebe konnen sich zundchst unter Erhaltung ihres pré-
existenten Netzes weitgehend passiv verhalten. Uunter der Volumenzu-
nahme des tumords verdnderten Zwischengewebes sehen wir hier
eine zunehmende Ausweitung des préiexistenten GefdBnetzes in Form
michtiger Dehnung und Ausweitung der einzelnen GefafBmaschen. Dieses
entspricht dann einer relativen Gefafverarmung im Geschwulstgewebe
infolge Stérung der normalen Gewebsproportionen durch vorwiegend
einseitige Vermehrung des parenchymatésen Zwischengewebes. Wir
sprechen hier von Geschwiilsten mit retikuldrer Gefifverarmung. Dabei
handelt es sich immer um eine relative — entweder infolge absolut passiven
Verhaltens der Gefifie und einseitiger parenchymatoser Wucherung —
oder infolge iiberwiegenden parenchymatosen Wachstums bei méiBigem

46*
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GefiBwachstum (Ependymome). Die einfachste Form retikulirer Ge-
faBverarmung findet sich in den kollateralen von der begleitenden Hirn.
volumensvermehrung betroffenen Gewebsbezirken. Diese ist meist mit
einer Hyperdmie des Geféinetzes kombiniert (s. unten). Die Geschwiilste
dieses GefdBtypus sind gewohunlich gutartig. Nach dem Ergebnis der
bisherigen Untersuchungen gehoren zu dieser Gruppe die polaren Spongio-
blastome, die Astrocytome, die Ependymome und auch noch manche maligne
entarteten Astrocytome mit glioblastomatoser Entwicklivng. Ein unter Um-
sténden klinisch wichtiges Merkmal ihres angioarchitektonischen Bildes
ist die meningeale vendse AbfluBbehinderung mit. Bildung multipler, iiber
die ganze Geschwulst verteilter intracerebraler baw. intrablastomatiser
Varicen. Wir fanden diese neben einer Hyperimie des ganzen GefifSnetzes
besonders charakteristisch im protoplasmatischen Astrocytom (Abb.9 und 10).
Im einzelnen verweisen wir auf die zusammenfassenden Betrachtungen
im speziellen Teil dieser Arbeit.

Die beiden anderen Gefdfiypen sind gewohnlich maligne Geschwiilste
mit relativ bosartigem klinischem Verlauf. Sie zeigen sehr mannigfaltige
Gefafibilder und gehéren gewebsmifig in die grofle Gruppe des Glio-
blastoma multiforme. In dem einen GefaBityp kommt es unter der Ein-

. wirkung des Geschwulstgewebes zu feleangiekiatischer Exrweiterung der
einzelnen GeféBle innerhalb der Kontinuitét des priexistenten Gefaf3-
netzes. Nach dem mnekrotischen Zentrum nimmt diese angiektatische
Umwandlung immer mehr zu bis zur Ausbildung teleangiektatischer oder
kavernoser QGefdBformen mit schlieBlich - ausgedehnten Hamorrhagien.
Dieser Typ entspricht dem Glioma teleangicktaticum (Virchow) bzw.
Cavernosum oder Apoplekticum (Borst). Vollig rein fanden wir diesen
Typus jedoch nur selten. Meist geht der angiekfatischen Phase eine kurze
angioplastische Phase voraus, die entlang dem angioarchitektonischen
Tiefenfeld eruptionsartig mit dem wachsenden Tumor iiber die pré-
existenten Gefalstrukturen hinweglduft. Im Benzidinpriparat findet
diese angioplastische Phase ihren Ausdruck in einer Schlingelungs- und
Knéuvelungstendenz innerhalb der Kontinuitét ihres Maschennetzes. An
einigen Stellen sahen wir auch endovasale Capillarisation an gréBeren
GefaBlen. Dieser angioplastischen Phase folgt in der Wachstumsrichtung
sehr schnell nach der Nekrose zu die angiektatische Umwandlung, der
auch sdmtliche neu gebildeten GefédBstrukturen unterliegen (Abb. 22, 23,
24). Unter Verddung ibhrer Strombahn kommt es schlieflich zu binde-
gewebiger Narbenbildung. Im histologischen Bilde sind daher in der
eigentlichen Wachstumszone ausgebildete ,fertige glomerulusartige
GefiBkniuel (Scherer, Penfield) nur selten anzutreffen. Die neuen Gefa3-
bildungen unterliegen hier vorzeitig der teleangiektatischen Umwandlung.
Derartige ausgebildete glomernlusartige Gefiflknauel finden sich in diesen
Tumoren vorwiegend. in den Randgebieten der durchwachsenen angio-
architektonischen Tiefenfeldstrukturen, in welchen dieser angioplastisch-
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angiektatische Prozef} infolge der hier nur langsamer fortschreitenden blasto-
matésen Umwandlung zu entwickelteren Geféafibildungen fithrt. Es handelt
sich hiér um ein méchtiges Lingenwachstum mit Schlingelung und Knéue-
lung der capilliren Netzverbindungen zwischen den grofen Markgefifen
in den bemachbarten Randgebieten (Abb. 28, 29, 32). Auch diese unter-
liegen nach der Nekrose zu wieder der teleangiektatischen Umwandlung.
Die in der Literatur mehrfach erwahnte Anordnung dieser capilldren
Knguelbildungen in Form von Knduelwdllen erklart sich also zwanglos
aus der priexistenten Angioarchitektonik. Gelegentlich fanden wir sie
auch in Rindennshe, in den Ubergangsgebieten zu benachbarten Flach-
feldstrukturen, deren capillire Endverzweigungen in diesen angioplasti-
schen Prozel} einbezogen wurden und so wallartig in der Tiefe die Kon-
turen der Rinde wiederholen. In der Randzone der vom Tumor durch-
wachsenen angioarchitektonischen Tiefenfeldstrukturen finden sich bei
diesen Tumoren die parallel verlaufenden mdchiig dilatierten priexistenten
venosen GefdfBrdume. Neben den meningealen vendsen AbfluBigebieten
sind von der lacuniren GefiBerweiterung besonders betroffen die ventriku-
liren vendsen Abflufigebicte, die eine exzessive Ektasie bis zur Bildung
mdchtiger periblastomatiser ventrikelnaher Varicen zeigen (Abb. 27). Die
capilliren und préacapilliren Anastomosen dieser groBen Gefidfle sind wie
die tbrigen GefdBe teleangiektatisch verdndert., — Die Ursache der
teleangiektatischen Umwandlung ist zur Zeit noch unklar. Moglich wiire
eine primére Vasoparalyse. mit Stase und nachfolgender Nekrose oder
eine primére Nekrose mit sekundérer Umwandlung der umgebenden Ge-
fae (Goldmann). Nach der Haufigkeit der gemischt angioplastisch-angi-
ektatischen Umwandlung des priexistenten Gefafinetzes mit seinem dem
Geschwulstwachstum koordinierten eruptionsartigen Hinweglaufen iiber
die praexistenten Tiefenfeldstrukturen neigen wir eher zu der Auffassung
einer dem Geschwulstwachstum in seiner proliferativen und regressiven Phase
koordinierten Umwandlung des priezxistenten Gefifneizes. Zwischen Proli-
feration des Geschwulstparenchyms und proliferativer Gefifbeteiligung
einerseits, zwischen regressiver Metamorphose im Geschwulstparenchym
und regressiven GefaBverinderungen andererseits bestehen ,hier enge
Wechselbezichungen. Die mangelhaft funktionellen Beziehungen zwischen
Geschwulstgewebe und erndhrendem Blute und der kurzschluBartige
RiickfluB3 arteriellen Blutes in den arteriovengsen Anastomosen kommt
als weiteres schiidigendes Moment hinzu, — Unter Vertdung ihrer Strom-
bahn und bindegewebiger Umwandlung werden die neugebildeten Gefi3-
strukturen schliefllich in den organisatorischen ProzeB einbezogen.

Der dritte sich im Benzidinprdparat anbietende GefiBtyp zeigt eine
ausgesprochen friihzeitige und exzessive Wachstumshbeteiligung im Sinne
einer dem Geschwulstwachstum koordinierten angiomatisen Entartung des
priexistenten Gefifapparates. Die teleangiektatische Komponente tritt
in diese Tumoren hinter der angioplastischen weit zuriick. Blutungen
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sind daher in diesen Tumoren selten, Nekrosen dagegen hiufig. Ge-
meinsam ist diesem Gefabtyp die absolut frithzeitige angiomartige Gefdifi-
wucherung, welche formlich dem blastomatosen ProzeB den Weg in die be-
nachbarten Gewebe bahnt und erleichtert (Abb. 38 u. 39). Eshandelt sich
hier um exzessiv angioplastische Gliome im Sinne Scherers, die im einzelnen
noch besondere Modifikationen erkennen lassen. In den Féllen 12 und 13
haben wir die Verhéltnisse dieser Tumoren gezeigt und verweisen auf die
dort im speziellen gemachten Ausfithrungen. Die primére Angioarchitek-
tonik bleibt in dem eigentlichen blastomatitsen Gewebe zunichst weit-
gehend erhalten (Abb. 32). Die groBlen GefdBe streben in ihrer praexisten-
ten Lage keilformig dem Ventrikel zu. Wahrend die vendsen Gefifle zu
Hyperéimie mit in engen Grenzen bleibender ektatischer Erweiterung
neigen, zeigen die arteriellen GefaBe Vervielfachung ihres Lumens mit
GefdlBpaket- und Biischelbildungen und Aufsplitterung in zahlreiche
feinste capillire Blutriume (Abb.32). In den Zonen blastomatdsen
Wachstums zeigen die capilliren Gefalnetze eine enorme Wucherungs-
tendenz im Sinne eines Lingenwachstums mit dem Resultat méchtiger
GefiaBkniuelbildungen, die sich entsprechend ibrer préexistenten Lage
zwischen den groflen RandgefdBen in wallartiger Anordnung und oft in
mehreren Reihen finden. Eine weitere Pradilektionsstelle entwickelter
capillirer Knéuelbildungen sind auch die préexistenten subependyméiren
Capillarnetze, welche bei Einwachsen des Tumors in diese Gebiete
michtiges Langenwachstum mit Knéuelbildung erkennen lassen (Abb. 34
und 35). In den regressiv verénderten Tumorpartien werden nun unter
Versdung der Strombahn, wie aus den Untersuchungen mit normal-
histologischen Methoden bekannt, sémtliche dieser GefdSbildungen in den
reparatorischen Proze$ mit einbezogen, so daB auch im histologischen
Bilde unter Umstinden die préexistente, aber strukturell weitgehend
verinderte GefiBanordnung noch grob zu erkennen ist.

Unser Fall 13 zeigt noch einige Besonderheiten. In der Wachstumszone
sieht man im Zelibild (Abb. 39) als Vorldufer der Geschwulst umschriebene
perivaskulire Zellwucherungen, die anscheinend isoliert im Gesunden
liegen und nach dem Tumor zu unter Verdichtung und Vergréferung
ineinander verflieBen. Im Benzidinpraparat (Abb. 38) sieht man sehr
schon entsprechend diesen Herden im Zellbild eine méchtige herdférmige
angiomartige Wucherung umschriebener Capillargebiete, die der eigent-
lichen Geschwulst entlang den angicarchitektonischen Tiefenfeldstrulk-
turen oft weit in die benachbarten Gewebe vorauslaufen. Es fdllt schwer,
diese Bildungen unter den einfachen Umgebungsreaktionen unterzubringen.
An manchen Stellen hat man vielmehr den Eindruck, als ob umschriebene
Gefaigebiete das blastomatdse Wachstum in die gesunden Gewebe voran-
tragen wiirden, wihrend andere noch véllig frei in unmittelbarer Um-
gebung absolut ruhige und capillire Strukturen aufweisen (Abb. 38).
Die periventrikuldren, in den Tumor hineinziehenden vendsen Abfluf-
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gebiete dieser angiomatisen Gebilde sind erweitert, ihre capilliren Wurzeln
angiomartig gewuchert. Hs scheint fast, .dal das Wachstum capillirer
Gefifle in diesem Tumor das Primére ist. Waihrend die periphersten
Capillarwucherungen noch im Zellbild frei von Tumorgewebe erscheinen,
bilden sich nach dem Tumorzentrum zu perivaskuldre Tumorzellinseln
mit vorwiegend spindelformigen Zellelementen, die schliefilich nach dem
Tumorzentrum ineinander verflieBen. Auch die zentralen Partien dieser
Geschwulst lassen diesen Entwicklungsmechanismus im Strukturaufbau
noch erkennen. Dieser Befund umschriebener capillirer Wucherungen
mit perivaskuldren blastomatésen Zellinseln (Abb. 38, 39) und die sub-
ependymire Ausbreitung entlang dem subependymaéren priexistenten Ge-
fiBnetz. (Abb. 34, 35) erinnert an die Beobachtungen subependymérer
Tumorknoétchen von Th. Hasenjidger (1939) in ventrikelnahen Gliomen
und an die Befunde von F. Kino (1938) in einem subependymiren mul-
tiplen malignen Glioblastom. In der Kontinuitét der praexistenten Gefif-
strukturen werden in unseren Fillen bestimmte Capillargebiete als weite
Vorldufer der Geschwulst herdférmig ¢n den blastomatisen Prozef ein-
bezogen — in dem einen Falle die priexistenten subependyméren Capillar-
netze, im anderen die capilliren Aufzweigungen der grofien MarkgefiBe.
Ein Wachstum per continuitatem ijst in Fall 13 nur schwerlich anzu-
nehmen. Spafz hat in jingster Zeit eine andere Vorstellung geltend
gemacht. Er nimmt an, daB in bestimmten multizentrisch wachsenden
Gliomen gleichzeitig an den verschiedensten Stellen des Gehirns durch
die Fortleitung eines Blastomwachstum erregenden Stoffes die ortsan-
sdssigen  Gewebe zum Geschwulstwachstum angeregt werden. Unsere
Abb. 38 zeigt nun sehr eindrucksvoll die angiomartige Umwandlung der
capilliren Wurzeln vends hyperdmischer und gestauter Abflufgebiete fernab
von der eigentlichen Geschwulst entsprechend den herdfirmigen perivasku-
ddren Tumorzellinseln. Wire es da nicht denkbar, da8 ein solcher fort-
schreitender Reiz sich dber den Blutweg ausbreitete ?

Die frithzeitige Wachstumsbeteiligung des GefdBapparates in manchen
Gliomen hat nun noch in anderer Hinsicht besonderes Interesse. Aus
unseren Untersuchungen geht hervor, daf die GefdBstrukturen im blasto-
matiosen Gewebe weitgehend abhingig sind von der priexistenten GefiB-
anordnung im gesunden Gewebe. Neben der angiéformativen Wirkung,
die das wachsende Geschwulstparenchym auf die préexistenten GefiBe
ausiibt, sind diese selbst vor allem fiir die angioarchitektonische Struktur-
entwicklung in den Gliomen entscheidend. Den kleinen plurifokalen
Geschwiilsten mit ihrer besonderen Lokalisation in capilliren Gebieten
{subependymire Netze, Capillarnetze des tiefen Markes) kommt also
niir ein bedingter Wert in der Beurteilung des Charakters der gesamten
eschwulst zu. Immerhin vermitteln sie-uns einen Einblick in die Wachs-
tumsart einiger Gliomformen, wobei jedoch immer-zu beriicksichtigen
sein wird, daB die Ausbildung der GefiBe im blastomatdsen Gewebe
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entsprechend der priexistenten GefiBstrukturen der befallenen Ortlichkeit
auBerordentlich variiert und diese erst dem Geschwulstparenchym die
Voraussetzung angioarchitektonischer Strukturentwicklung in Gliomen
- schaffen. Fiir die metastatischen Geschwiilste einschlieBlich der kleinen
Liquormetastasen, wie sie Th. Hasenjdger unter der Benennung ,,Epen-
dymitis blastomatosa‘ beschreibt, scheinen noch besondere Bedingungen
maBgebend zu sein. Wie iiberall ist die angioplastische Reaktionsfahigkeit
priexistenter umschricbener GeféBgebiete Voraussetzung fiir Ansiedlung
und weiteres Gedeihen metastatischer Geschwulstelemente. Fiir eine
Entstehung beider Geschwulstelemente aus einem Implantat — der
Tumorzellen und der GefaBbildungen — ergeben sich in unseren GefaB-
bildern auch bei intracerebralen Meétastasen hirnfremder Organe keine
Anbaltspunkte. Wir halten eine solche Entstehung fiir unwahrscheinlich.
Der Gefafapparat des blastomatosen Gewebes wird immer von der betroffenen
Hirnregion geliefert und trigt auch hier jeweils den Charakter der értlich
variterenden prdexistenten Gefifstrukiuren. An der Tatsache des Mit-
wachsens priexistenter GefdBe in bestimmten Gliomen ist jedoch kein
Zweifel. Dieses geschieht vorwiegend durch ein ausgedehntes Léngen-
wachstum innerhalb der Kontinuitdt des préexistenten Capillarnetzes.
Das Mitwachsen der Gefdfie ist aber nicht nur ein Merkmal bosartiger
gliomattser Geschwiilste. Man findet es anch, wie wir gesehen haben, in
gutartigen Gliomen (Fall 6, Abb. 13 und 14). Seine Feststellung mit den
normal-histologischen Methoden macht gelegentlich Schwierigkeiten.
Auf den Ablauf des blastomatosen Prozesses und die proportionierte
Erhaltung der gegenseitigen Gewebsbeziehungen kommt es an, ob diese
Wachstumserscheinungen, die GefdaBibildung, als florider Prozefl im histo-
logischen Schnitt feststellbar sind oder nicht. Die Benzidinfarbung zeigt
dagegen sehr plastisch, daB auch in bestimmten, langsam wachsenden
Gliomen ein derartiges capillires Lingenwachstum die Regel ist (Abb. 13
und 14, vgl. dazu Abb. 22 und 38). Die Erfahrung Scherers, dal ,,selbst
die gefaBarmsten ausgereiftesten Gliome immer noch mehr Capillaren als
gesundes Gehirngewebe enthalten, konnten wir jedoch bei unseren
Untersuchungen nicht bestétigen (s. Abb. 13, vgl. dazu die normale
Markangioarchitektonik in Abb. 22 und 38). Wir verweisen hier auf die
Einzelheiten des bisher Gesagten und erinnern nur in dieser Verbindung,
dalB derartige Verhiltnisse fiiv die Gliome mit retikulirer Gefifiver-
armung nicht zutreffen.

Diese Betrachtungen leiten iiber zur Frage des ,,Gliosarkoms®, soweit
diese mit der Benzidinmethode eine zusitzliche Betrachtung erfahren
kann. DaB es sich bei den AuBerungen des GefiBapparates nicht nur um
sekundére Proliferationserscheinungen handelt, haben wir obeén schon
erwihnt und die sekundiiren rein reparativen polar orientierten Gefa(-
formen von den genuinen GeschwulstgefiBen zu unterscheiden versucht,
Es bleibt also die Frage zu klaren, ob es sich bei den Wachstumserschei-
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nungen, die wir in bestimmten Gliomen im Benzidinpriparat unter der
blastomatésen Umwandlung der Gewebe am priexistenten Gefilinetz
wahrnehmen, nur um eine sekundire Stromareaktion im Sinne einer
spezifisch formativen Einwirkung des Geschwulstparenchyms handelt,
oder ob, wie es in jingster Zeit wieder von Spaiz vertreten wird, beide
Stiitzgewebsbestandteile — Neuroglia und GeféBbindegewebsapparat —
im Sinne des Gliosarkoms der alteren deutschen Autoren gleichzeitig .
zum blastomatosen Wachstum angeregt werden. Fiir die ependymalen
gliomatosen Geschwiilste (Fall 6) ist die erste Moglichkeit nicht auszu-
schlieBen. Hier sind die normalen Wechselbeziehungen zwischen Paren-
chym und GefdBstroma derartig gut ausgebildet, daBl eine formative
Einwirkung des Geschwulstparenchyms auf die priexistenten Gefdl3-
strukturen nicht unwahrscheinlich ist, daB also ein primdres selbstindiges
geschwulstméBiges und der tibrigen Geschwulstentwicklung koordiniertes
Wachstum des Gefaflapparates zundchst nicht zu erweisen ist. Bemerkens-
wert bleibt jedoch, daB in den alteren Tumorpartien, in welchen die
Proliferationskraft des Geschwulstparenchyms zu erldschen beginnt, das
Lingenwachstum der GefiBe fortschreitet und auch in derartigen Gliomen
zu Schlingen- und GefiBknéuelbildung fithren kann (Abb. 14). Andere
Verhiltnisse zeigen jedoch die angioplastischen und gemischt angio-
plastisch-angiektatischen Gliome. Hier scheint vielmehr mit dem blasto-
matosen Wachstum auch die angioplastische Phase iiber die préexistenten
GefaBstrukturen, letztere oft dem Tumorwachstum schon voraus, eruptiv
hinwegzulaufen. Von einem geordneten Zusammenwachsen im Sinne
normaler Wechselbeziehungen zwischen wachsendem Parenchym und
wachsendem GefidBapparat kann hier bald keine Rede mehr sein. Die
arteriellen Gefdfle zeigen Vervielfachung ihres Lumen§ mit Aufsplitte-
rung in feinste Blutkanile, an den capilliren GefiBen sieht man enormes
Liangenwachstum, die vendsen Gefife werden in méichtige varicose Ge-
bilde umgewandelt. Wie das parenchymatose Geschwulstgewebe erleiden
schlieflich auch die Gefifineubildungen regressive Metamorphosen. Die
Gefipwucherung erscheint hier als selbstindige Tumorkomponente ohne
geordnete Wechselbeziehung zum Geschwulstparenchym, wie es z. B.
Abb. 13 aus Fall 6 noch zu erkennen gibt. Noch mehr tritt dieses selb-
stéindige angiomatdse Wachstum in Geschwiilsten hervor, wie sie unser
Fall 13 zur Darstellung bringt. Die angiomartige Wucherung umschriebener
capillirer Gefifgebiete liufi hier dem eigentlichen Geschwulstwachstum in
die gesunden Gewebe in Richtung der angioarchitektonischen Tiefenfeld-
strukiuren weit voraus (Abb. 38). Es ist méglich, daB es sich hier um einen
besonderen Gefifityp handelt. Weitere Untersuchungen an groBerem
Material werden dartiber Aufklirung bringen. Auch die Entwicklung
eines teleangiektatischen Angioms in der Pons bei unserem Fall 12 halten
wir nicht nur fiir einen Zufall.
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Was die Ausbreitung gliomatdser Geschwiilste im Hirngewebe in ihrer
Beziehung zu den priexistenten angioarchitektonischen Strukturen be-
trifft, so kann man sich in bestimmten Gefdfibildern (Abb. 12, 21-—23,
26—28, 30—32, 34, 35, 37—39) nicht des Gedankens erwehren, dafl hier
den priexistenten GefaBstrukturen in dieser Hinsicht eine gewisse Rolle
zukommt. Das gilt besonders fiir die angioplastischen und gemischt
angioplastisch-teleangiektatischen Gliome. Ohne etwas tiber die urséich-
lichen Beziehungen dieser Verhiltnisse zu préjudizieren, haben wir bei
unseren Untersuchungen in manchen Gliomen empirisch die Feststellung
treffen miissen, daB die Geschwulst entlang dem amgioarchitektonischen
Tiefenfeld in die Rinde einwdichst oder der Tumor sich entlang den angio-
architektonischen Strukturen im Hirngewebe ausbreitet. Das kann natiirlich
ursachlich an anderen Faktoren liegen, so etwa daran, dafl die angio-
architektonischen Strukturen stellenweise den Faserbahnen folgen. In
Bildern wie Abb. 22, 23 mit der Tendenz des zangenartigen Umgreifens
des Balkens entlang der préexistenten GefdBanordnung, Abb. 26 und 32,
mit keilformiger Orientierung zum Ventrikel hin entsprechend den pra-
existenten angioarchitektonischen Strukturen, Abb. 3¢ und 35, mit der
Ausbreitung entlang dem priexistenten subependyméren Gefalinetz und
Abb. 38 und 39 mit Entwicklung ausgesprochener angiogliomatoser Ge-
schwulstherde miissen wir den prdexistenten GefdfBstrukturen auch in der
Ausbreitung der Geschwulst neben anderen bekannten Faktoren eine
primdr richtungweisende Rolle zuerkennen. Die urschliche Verkniipfung
dieser Verhiltnisse braucht aber nicht allein in dem histologischen Nach-
weis perivaskuliaren Wachstums (Scherer) zu suchen sein. Allein die
nutritive Funktion der GefiBe kann ursichlich hier mitwirken, zumal ja
Stauungserscheinungen und Hyperdmie das Geschwulstwachstum und die
Vitalitat der Tumoren erheblich begiinstigen wie auch aus experimentellen
Versuchen geniigend bekannt (Sittenfield u.a.). Oder sollte die Fort-
leitung eines blastomwachstumerregenden Stoffes, wie ihn Spafz in
manchen Gliomen vermutet, den himatogenen Weg wihlen? Am deut-
lichsten scheinen uns aber, wie oben niher beschrieben, die Bezichungen
der Gliome zum Ventrikelsystem vaskuldr bedingt infolge der engen prd-
existenten angioarchitektonischen Beziehungen der Markdurchblutung zu den
subependymiiren derivativen Gefdfeinrichtungen.

Auf die klinische Bedeuwtung des Auftretens angioplastischer Phinomene
in Gliomen hat schon Scherer hingewiesen. Die Geschwiilste mit beson-
derer GefaBbeteiligung im Sinne des Auftretens teleangiektatischer oder
angioplastischer Erscheinungen zeigen auch in unserem Material ein sehr
bosartiges Verhalten mit schnellem klinischen Verlauf. Aber auch Uber-
gangstypen zwischen den einzelnen GefiaBformen in ein und derselben
Geschwulst werden entsprechend den auch &rtlich zu beobachtenden
Gewebsverschiedenheiten nicht selten beobachtet. So sahen wir in dem
rindennahen Geschwulstknoten eines cystisch verdnderten Astrocytoms
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der linken Parietalregion (B.O. 4503) drei verschiedene Gewebsbezirke
und entsprechende GefdBregionen. In dem isomorphen astrocytiren Ge-
schwulstgewebe fand sich eine ruhige capillire Markangioarchitektonik
mit leichter retikularer Ausweitung. Mit zunehmender Entdifferenzierung
des Geschwulstparenchyms zeigte auch das Gefafinetz capillires Léngen-
wachstum mit Schlangelungstendenz innerhalb der Kontinuitét des capil-
lairen Maschennetzes und schlieBlich in dem enorm zellreichen poly-
morphen Geschwulstgewebe Auflosung der GeféfBstrukturen mit nur An-
farbung einer amorphen hamorrhagischen Geschwulstmasse im Benzidin-
bild. Der Entdifferenzierung der parenchymatosen Geschwulstelemente
entsprach also in diesem Tumor der Astroblastomreihe die Wucherungs-
tendenz der capilliren GefaBe. Ob es sich hier um eine allgemeine Regel
handelt, werden erst weitere  Beobachtungen an gréoBlerem Material
ergeben miissen.

Der praktische Wert der mit der Benzidinmethode angestellten Unter-
suchungen liegt nun in dem plastischen Einblick in die angioarchitektoni-
schen Verhiltnisse der Gliome, wie sie die Klinik im arteriographischen
Bilde erkennen 1i8t und ihre klinische Auswertung hinsichtlich der Art-
diagnose der Hirntumoren durch angiographische Darstellung ihrer Eigen-
gefafle. Nach unseren bisherigen Darlegungen ist es natiirlich, dafl es sich
bei der arteriographischen Artdiagnose im wesentlichen zundchst nur um
die artertographische Feststellung der oben naher beschriebenen Gefif- und
Durchblutungstypen handeln kann. Wie beschrieben, vermitteln sie aber
eine Moglichkeit zur Abschdtzung der klinischen Malignitdt im Arterio-
gramm. Diese Beziehungen sollen noch kurz besprochen werden.

Uber die arteriographischen Bilder von Astrocytomen sagt Moniz (1940)
gestiitzt auf die Darstellung seines Mitarbeiters Almeida Lima (1938)
folgendes: ,,Solide Astrocytome und solche mit einem groBeren Tumor-
knoten neben der Cystenbildung zeigen auf Arteriogrammen ein mehr
oder weniger bedeutendes GefiBnetz, das dem zentralen Teil der kom-
pakten Geschwulst oder dem Knoten des cystischen entspricht. In diesen
Fillen sieht man auf dem Arteriogramm einen abnormen Gefaffleck und
um diesen herum in gewisser Entfernung die verdringten Gehirnarterien.
Im Gegensatz zu den Verhéltnissen bei Meningeomen geben nun die
cerebralen Arterien neugebildete Geféfle an diese Geschwiilste ab. Manch-
mal bilden diese GefdBle Knéuel, iiberkreuzen sich und zeigen typische
Erweiterungen vom Aussehen kleiner Blutseen. Awuf phlebographischen
Aufnahmen der ersten Phase sind diese Seen besser sichtbar und der
ClefaBifleck ist etwas groBer als im Arteriogramm. Auf dem Phlebogramm
der zweiten Phase erkennt man in Fallen von Astrocytomen keinerlei
Zeichen ihrer Blutversorgung®. Dazu lifit sich auf Grund unserer Befunde
im Benzidinprdparat erginzend sagen: Fiir eine Gefifneubildung, insbe-
sondere groBerer Gefifle, finden sich gewdhnlich in reinen Astrocytomen
keine Anhaltspunkte. Das préexistente GefiBnetz zeigt jedoch eine
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erhebliche Hyperamie, welche den abnormen Geféfifleck im Arteriogramm
bedingen koénnte. Von der Hyperiimie sind am stérksten die vendsen
Gefafle betroffen, welche besonders in protoplasmatischen Astrocytomen
zu diffus verteilten intrablastomatosen geschlingelten und gekniuelten
Phlebektasien fithren (Abb. 9 und 10).

Die angiographischen Befunde in multiformen Glioblastomen beschreibt
" Moniz folgendermaflen: ,,Ihre zentralen GefdBe sind, falls sichtbar, spér-
lich und meist ziemlich weit auseinander liegend. Die Anordnung der
Geféfle in diesen Geschwiilsten, insbesondere die der peripheren, ist sehr
typisch. Die auf Arteriogrammen und Phlebogrammen sichtbaren Ge-
fafle sind eng, konnen aber in ihrer ganzen Ausdehnung verfolgt werden.
Die Venen sind stirker als die Arterien, weisen zuweilen sehr ausge-
sprochene Erweiterungen auf. Die neugebildeten Gefifle verlaufen vom
vorderen zum hinteren Hirnabschnitt. In gewissen Féllen haben einige
GefdBle ein anderes Aussehen und geben einem bestimmien Teil der
Geschwulst eine reichere Blutversorgung. Man sieht zuweilen sogar
arterielle Seen. Auch das Phlebogramm unterscheidet sich von dem der
Astrocytome. Man sieht, wie die Venen zum gréBten Teil in derselben
Richtung wie die Arterien mehr oder weniger parallel zueinander ver-
laufen. Auflerdem bilden sie wahre Blutseen. In seiner ganzen Ausdeh-
nung ist das Venennetz in dem Gebiet der abnormen Arterienentwicklung
Ieicht verschattet. Auf eine andere Einzelheit in Glioblastomen hat
Ténnis hingewiesen. Er beobachtete wahrend des operativen Eingriffes
das Vorhandensein von arteriellem Blut in den Venen, ferner auf den
Arteriogrammen der Glioblastome direkte Verbindungen zwischen
Arterien und Venen, die als arteriovenése Fisteln gedeutet wurden. —
Diese Befunde finden im Benzidinpriparat weitgehende Bestédtigung. Sie
entsprechen den teleangiektatischen und angioplastischen Gliomen, wie
wir sie beschrieben haben. Die in der Randzone mehr oder weniger
parallel verlaufenden grofen Gefifle sind jedoch nicht neu gebildef. Es
handelt sich hier um die in einer kapselartigen Randzone verlaufenden
erweiterten praexistenten groBen Gefafie (Abb. 27, 28, 32). Diese streben
entsprechend ihrem préexistenten Verlauf keilformig dem Ventrikel zu
und. bilden hier am ventribuldren Amnsatz richtige wmschriebene Gefdf3-
zemfren. Anatomisch erscheint daher der Hihweis gerechtfertigt, dafl es
unter Umstéinden und unter Auswertung der ventrikuliren Ansatzstelle
der Gefafzentren und Beriicksichtigung des priexistenten GefaBverlaufes
enteprechend der Kenntnis der zugehorigen angioarchitektonischen Tiefen-
felder moglich sein muB, aus dem Arteriogramm Riickschliisse auf die
Beteiligung bestimmter Rindengebiete zu zichen. Charakteristisch sind
auch im anatomischen Priparat die maéchtigen venérikelnahen peri-
blastomatosen Varicen (Abb. 27). Die von Tidnnis erhobenen Befunde
arteriovendser Fisteln mit arteriellem Blut in den venssen AbfluBgebieten
finden ihre Erklirung in den capillaren und pricapilliren Anastomosen
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der normalen Angioarchitektonik, welche bei teleangiektatischer Um-
wandlung im Tumorgewebe und seinen Randgebieten einen schnelleren
Riickflufl des arterielien Blutes in die abfiihrenden Venen bewirken.

Hinsichtlich der tatsichlichen angioarchitektonischen und Durch-
blutungsverhiltnisse im Arteriogramm finden wir uns also in Uberein-
stimmung mit den praktischen Folgerungen, welche Moniz firr die Art-
diagnose der Gliome heranzieht. Seine theoretischen Ausfithrungen
werden jedoch den tatséchlichen Verhéltnissen im anatomischen Préparat
nicht ganz gerecht. So sagt Moniz unter anderem: ,,Den beiden Wachs-
tumsarten — des zentralen (Astrocytome) und zentrifugalen Wachstums
(Glivblastome) — entspricht eine verschiedene Angioarchitektonik. Bei
gutartigen Geschwiilsten ist die GefaBentwicklung im Zentrum stérker,
bei bosartigen in der Peripherie. In dieser Fassung trifft das aber nicht
zu. Wir verweisen auf die in dieser Arbeit gemachten Ausfithrungen und
resumieren an dieser Stelle nur, dafl der intensive Capillarfleck gutartiger
Gliome im Arteriogramm nichf in einer zentralen vermehrten Gefdlneu-
bildung seine Erklarung findet. Vielmehr ist das priexistente Gefalnetz
hier retikulir ausgeweitet il Sinne einer relativen GefiBverarmung bei
jedoch in mehr oder weniger hohem Grade bestehender Hyperimie des
gesamten GefiBnetzes.

Uber die Verhiltnisse der Morphologie der GefiBstrukturen hinaus
fithren unsere Untersuchungen hiniiber zu den Problemen der Hirnvolums-
vermehrung und der Verhédltnisse zwischen BlutgefaBversorgung als
nutritiver Funktion und blastomattsem Gewebstod. Letzteres haben wir
schon oben bei der Ero¢rterung der teleangiektatischen Umwandlung
praexistenter Gefifle in angiektatischen Gliomen erwihnt und auf die
mangelhaft funktionellen Beziehungen zwischen Geschwulstparenchym
und ernihrenden Gefdflen in teleangiektatischen Gliomen hingewiesen.
Das gilt auch fiir die Gliome mit einfach retikuldrer Gefifiverarmung.
Am giinstigsten sind die ependymalen Geschwiilste in dieser Richtung
gestellt, die lange ein gemeinsames Wachstum im Sinne enger gegen-
seitiger funktioneller Beziehungen erkennen lassen; aber auch hier
scheinen schlieBlich fiir die degenerativen Erscheinungen im Tumor-
gewebe letzten Endes auch die besonderen Eigentiimlichkeiten der Ge-
schwulstzellen fiir ihr Zugrundegehen mitbestimmend zu sein.

Die Frage der Hirnvolumsvermehrung hat in jiingster Zeit durch
de Orinis, Selbach und Mitarbeiter von physikalisch-chemischer Seite eine
eingehende Bearbeitung erfahren. Gegeniiber dem Stoffwechsel der
wachsenden Geschwulst als mitbestimmender Ursache in der Entwicklung
der Hirnvolumsvermehrung riickt das Benzidinpréparat die Bedeutung
der Kreislaufstérungen als wesentlich mitbestimmenden Teilfaktor wieder
in ein neaes Licht. Die venose Abflulbehinderung mit passiver Hyper-
amie des gesamten GefiBnetzes kennzeichnet, wie wir sahen, neben
den blastomatos veridnderten auch die von der Hirnvolumsvermehrung
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betroffenen Gebiete (Abb. 6, 8, 16 u.a.). Beziiglich der Frage ,,Hirn-
schwellung® oder ,,Hirnodem* sei auf die Ausfihrungen von Selbach
(1938, 1940) verwiesen. Wir mochten nur an dieser Stelle besonders
hervorheben, daf uns in der Entwicklung ausgesprochen protoplasmati-
scher Geschwulstzelltypen die méchtige iiber das gesamte blastomatise
Gewebe verteilte Ausbildung diffuser feinster Phlebektasien (Abb. 10) als
Ausdruck diffuser Stauungshyperimie nicht nebenséchlich erscheint.
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