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Das Astrocytom des GroBhirns
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Fiir die weiteren Arbeiten in der Gliomforschung ist durch die in-
zwischen verbesserte Ordnung von Bammey und CusHiNg fester Boden
unter den FiiBen gewonnen worden. Die Sprachverstindigung zwischen
Klinik und pathologischer Anatomie ist nunmehr erreicht. Wenn auch
das Grundschema der Ordnung gegeben ist, so fehlen doch noch immer
bei den einzelnen Gliomarten die notwendigen Einzelheiten fitr Ab-
grenzung und Einordnung. Es sind also die Fragen der speziellen Ge-
schwulstlehre, die zunichst gelést werden miissen, bevor die ebenfalls
dringenden Fragestellungen aus der allgemeinen Pathologie: Geschwulst-
genese, Auslosung, Wachstum, Ausbreitung, in Angriff genommen
" werden. Denn nur eine genaue Kenntnis der einzelnen Unterformen und
ihrer Gewebsbilder zu den verschiedenen Phasen des Wachstums und
der Ausbreitung, der regressiven und proliferativen Reaktionen ver-
hiitet, dal Schliisse gezogen werden, die nicht Allgemeingiiltigkeit ge-
winnen kénnen. Wir haben daher vorliufig von einer eingehenden Be-
arbeitung dieser Fragen Abstand genommen, bevor nicht an unserem
groBen Geschwulstgut die oben genannten speziellen Fragen abgeschlos-
sen worden sind. Die folgende Untersuchung soll fiir eine der bedeutend-
sten Gliomarten die notigen Unterlagen vermitteln, nachdem &hnliche
Beschreibungen iiber andere Arten in Vorbereitung stehen?.

Die richtige Deutung des Astrocytoms als einer gliosen Geschwulst stellt eine
bedeutsame Phase in der Geschichte der Klassifikation der Gliome {iberhaupt dar.
Hat doch Vircrow durch die Beziehung dieser Geschwiilste auf die von ihm 1846
entdeckte Stitzsubstanz den Begriff des Glioms iiberhaupt erst geschaffen und die
endgiiltige Abgrenzung dieser Geschwulstart von den Sarkomen und Carcinomen

* Die Arbeit wurde Juni 1939 abgeschlossen. Sie konnte aus kriegshedingten
Griinden bisher nicht veroffentlicht werden.

1 Ztrem, K. J.: Virchows Arch. 807 (1940). — Arch. Psychiatr. (D.) 112
(1940). — Z. Neur. 172 (1941). — Zbl. Neurochir. 5 (1940).

Arch. f. Psych. u. Zeitschr. Neur. Bd, 179, 45
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gesichert. Neben dem Glioma durum, das auf die faserbildenden Zellen der Stiitz-
substanz zu beziehen war, kannte er auch die verschleimenden Formen des Myxo-
glioms, unter denen sich ein gut Teil der ,,protoplasmatischen‘* Astrocytome ver-
borgen hat. Nachdem dann durch die Forschungen von Durrers, GoLai, JAsTRO-
wITz, BoLL und v. LENHOSSEK die einzelnen Typen der Glia ausfihrlicher erkannt
und geschildert worden waren, konnte SiMoN bereits 1874 ein ,,Spinnenzellen-
gliom* beschreiben. Interessant ist allerdings die Angabe von Sisow, daB er die
Pinsgel- und Spinnenzellen in den Gliomen bereits gesehen hatte, bevor sie in
normalem Gewebe beschrieben wurden. Die weitere historische Entwicklung
der Kenntnisse iiber unsere Geschwulstart fithrt dann ither die ,,Astrome‘ v. LEN-
HOSSEKS, iiber die Ausfiihrungen STrROEBEs — fiir den Gliom ,,und Sternzellen-
geschwulst* das gleiche sind, ein ,,Sternzellengliom® also ein Plionasmus —, die
»Astrocytome** Ewings bis zu den Riesenzellgliomen MeYERs, die OLga LoTMaR
dann noch durch den Zusatz ,,améboide* R. in Beziehung zu den von ALZHEIMER
beschriebenen Degenerationsformen der Glia setzt (jetzige Astrocytoma giganto-
cellulare). Wir finden die Astrocytome dann im System RisBERTs wieder, miissen
dann allerdings bis zur grundlegenden Neuordnung der Gliome durch BATLEY und
Cusmine (1926—1930) warten, bis wir die Formen antreffen, die sich heute
durchgesetzt haben: das Astrocytoma fibrillare und protoplasmaticum. Von 412
Gliomen diagnostizierten sie diesein 290 Fallen. Sieunterschieden jedoch vonihnen
eine weitere Gliomart: die Astroblastome. Die folgenden groflen Bearbeitungen
der Gliomeinteilung fiigen diesen beiden Astrocytomgruppen, die im wesentlichen
iibernommen wurden, nur noch weitere hinzu: Roussy-OBERLING (1931) sahen
unter 258 Gliomen 119 Astrocytome, die sie auBerin die beiden bereits angegebenen
Formen noch in 2 weitere unterteilten, die gigantocelluldre und psendopapillire
Form. Setzen wir die letzte mit der Gruppe der Astroblastome gleich, die auch
BERGSTRAND mit unter die Astrocytome — vornehmlich bei der gigantocelluldren
Form — eingliedert, so haben wir eine ausreichende Gruppeneinteilung, die auch
imfolgenden iibernommen werden wird. Allerdings gliedern wir — den Anregungen
und Untersuchungen BERGSTRANDs folgend — die Kleinhirnformen der Astro-
cytome als ,,s0g. Kleinhirnastrocytome* aus dieser Gruppe aus, da sie durch
Alter, Sitz und Gewebsart eine biologische Rigenstellung fordern. Die von PexN-
FIELD gegebene Unterteilung in eine pilocytische (aus piloiden, linglich gebauten
Zellen), gemistocytische (aus gemisteten, d. h. gigantocelluliren Formen) und
diffuse (etwa am chesten dem protoplasmatischen Typ entsprechende) Unterart
lehnen wir ab, da sie den Verhiltnissen unserer Ansicht nach nicht gerecht wird.
In unserem Untersuchungsgut fanden wir eine einzige, allenfalls bei der pilo-
cytischen Gruppe einzuordnende Geschwulst des GroBhirns, die jedoch mithelos
unter die fibrilliren Astrocytome gerechnet werden konnte. Auch bei PENFIELD
findet sich eine ausgesprochene Bevorzugung der pilocytischen Gruppe fir die
Kleinhirnformen im Jugendalter, was sich aus den eben gegebenen Angaben tiber
die Sonderstellung dieser Geschwulstart erklars.

Wir sehen also, daB bei der Begrenzung und Deutung des Begriffes
der ,,Astrocytome‘ heute noch reichlich viele Unklarheiten bestehen.
Finden wir doch unter diesem Namen noch Ventrikeltumoren bei der
tuberosen Sklerose?, sowie die charakteristischen cystischen Geschwiilste
der Kleinhirnmitte im Jugendalter neben ependymomartigen Formen
im GroBhirn und den zahlreichen echten Mitgliedern dieser Gruppe ver-
einigt. Soll aber unsere Arteinteilung iiberhaupt klinische Brauchbarkeit

"1 Siehe STENDER-ZiLCH: Z. Neur. 176 (1943).
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haben, so diirfen nur Formen gleicher biologischer Wertigheit zusammen-
geschlossen werden. Das Ziel jeder Einteilung soll sein, moglichst prig-
nante Geschwulstgruppen auszusondern, d.h. Einheiten mit gleichem
Alter, Sitz und Gewebsart. Das scheint uns nun fiir die jetzt gegebene
Einteilung der Astrocytome in der Zukunft mindestens so weitgehend
méglich wie fiir die iibrigen inzwischen fest eingebiirgerten Gliomarten.

In den Kreis dieser genauen Untersuchung wurden nur solche Fille unseres
Untersuchungsgutes einbezogen, bei denen Geschwulstmaterial in gentigender Aus-
dehnung zur Verfiigung stand, d. h. aus gréfBeren Excisionen, Lappenresektionen

folle
76
7% A © A4 fibrillare 77
i a X A gigantocellal 13
731 x 9 Astroblastome 77
72+ x & A profoplasm. &
77t x ® A malign. §
70 ° [}
9 . o
g- o o) &
7+ o D A
2 L o] o .
5t x a o
41 X o] L)
Elg X a X
2z ]' X o] x
7= X a X ©
0 [

! M ! 1 ' s 1
W2z 3oy PBap a7 Bez By oz ey 9y 7 upre
Abb. 1. Alterskurve von 55 Astrocytomen.

oder Autopsiematerial, so daBl Schnitte aus groflen Bezirken angefertigt werden
konnten, wodurch ein Uberblick wber das Gesamigewebe gewihrleistet wurde, —
Die Schnitte wurden nach den in der Neurohistopathologie iiblichen Firbe-
methoden verarbeitet: Thiounin-Kresylviolett-H.E. und den iibrigen Fiarbungen
nach v. GIEsoN oder MASsON, SPIELMEYER, CAJAL, HORTEGA, PERDRAU, HOLZER,
HemENHAIN usw. sowie mit dem Fett-PoNceEaU-Verfahren.

Alier, Hiufigkeit, Sitz.

Die Astrocytome (A.) sind eine Geschwulstart mit einer typischen Be-
vorzugung der mittleren Lebensjahrzehnte (25—45 Jahre), wobei der Gip-
fel der Alterskurve (Abb. 1) ziemlich genau um das 35. Lebensjahr liegt.
Bei dem Ablauf dieser Kurve ist allerdings zu bedenken, daB in dieser
Arbeit die Fille nicht mit einbezogen wurden, die unter dem 20. Lebens-
jahre, d. h. im ,,Jugendalter lagen. Sie boten keinerlei histologische
Besonderheiten?.

1 Abgesehen von den Astrocytomen im Aquidukt und Mittelhirn, die eine
Sonderdarstellung erfahren werden.

45%
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Fiir eine Bevorzugung gewisser Altersstufen durch die einzelnen
Unterarten ergeben sich aus der Kurve keine Hinweise. AuBerdem
dirfte die Zahl fiir eine derartige Untersuchung zu gering sein.

Die Alterskurve der fiir diese Untersuchung ausgewdhiten Fille
wurde verglichen mit der eines groBeren Durchschnittsgutes von
124 Fillen unserer Sammlung, die einen vollig parallelen Verlauf ergab.
Auf ihre Wiedergabe wurde daher verzichtet. Die Aufteilung der gleichen
Fille nach dem Sitz ergab das folgende Bild: Frontal 45, temporal 23,
zentral 8, parietal 28, oceipital 4, Hirnstamm oral 9, Hirnstamm caudal 4,
diffus 2, spinal 1.

Heufigkeit.

In unserem Gut von 1206 intrakraniellen Geschwiilsten (1938) waren
186, d. h. 11,3% A. (wobei die sog. Kleinhirnastrocytome mit 4% bereits
gesondert gerechnet wurden). Eine Aufteilung nach den einzelnen
Unterarten wurde damals nicht vorgenommen, da das Material nicht
ausreichend war, um eine, Untersuchung grofierer Gewebsbezirke und
damit eine sichere Einordnung durchzufithren. Diese Auswahl (s. oben)
erkliart auch hier die Beschrinkung auf die kleine Zahl von 55 A. aus
unserem Gesamtgut?.

Ob die relative Haufigkeit der Untergruppen, wie sie aus Abb. 2
hervorgeht, allgemeine Giiltigkeit hat, kann nicht mit Bestimmtheit
behauptet werden, da es sich um ein ausgelesenes Gut handelt. Doch
ist das Untersuchungsgut jeder Anstalt nach irgendwelchen Gesichts-
punkten ,ausgelesen?. Hier konnte sich dieser Vorgang durch Ver-
schiebung nach der Seite der mehr ,,bésartigen® Fille bemerkbar machen,
da ja Autopsiegut die besten Untersuchungsbedingungen bot. Anderer-
seits bestand unser Gut aus zahlreichen Fillen groBer Resektionen und
Exstirpationen aus der neurochirurgischen Klinik, was diese Einseitig-
keit vielleicht wieder aufwog.

Sitz.

Mit den eben gemachten Einschrinkungen konnen wir also die Ver-
teilung der Unterarten in Tabelle 1 als typisch ansehen. Die Haufung
im Frontal- und Temporalgebiet wird fiir die einzelnen Formen sehr
deutlich, wobei die Zahl der operativ ungiinstigen A. danach zunéchst
gering erscheint. Nun war beim Autopsiegut die Bestimmung des Sitzes
ja einfach. Bei den operativ gewonnenen Fillen dagegen mufite man
sich auf den Befund der sehr genauen Operationsberichte verlassen, die
aber anatomisch weitgehend unvollstindig sind, da eine , bistologische
Ausbreitung in der Tiefe und nach den Seiten nicht mit Sicherheit

1 Das zur Zeit der Drucklegung 1944 iiber 25600 Geschwiilste betrigt.
2 Siehe die Ausfithrungen Fschr. Neur. 11, 124 (1939).
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beurteilt werden kann. Mit dieser Einschrinkung ist die folgende Zu-
sammenstellung aufzunehmen.

Tabelle 1. Ubersicht iiber die Haufigheit der einzelnen Unterformen
an verschiedenem Sitz.

. . Hirn-
F - P - | "Pem- | Ocei- : Ven-
tar |[Zentral “3 | DO | pital stamm | DIF0S | riger
A. fibrillare 7 3 — 6 —_ 1 — — 17
A. giganto-
cellulare 9 — 2 2 — — — — 13
Astroblastome 7 — 2 1 — —_ — 1 11
A. protoplas-
maticum 1 — 1 5 — — 1 — 8
A. malignum 2 — 2 -2 e — — — 6
26 } 3 7 16 —_ 1 1 1 |55

Das Bestreben der pathologischen Anatomie ist es, klinisch brauch-
bare Geschwulstgruppen, d.h. Einheiten mit gleichem Alter, Sitz und
Gewebsart zu beschreiben. Eine solche Sonderung der Geschwiilste its
an einigen Regionen bereits weitgehend moglich. Sie steckt fiir die
GrofBhirnhemisphiren jedoch noch in den Kinderschuhen. Es soll im
folgenden mitgeteilt werden, was sich an derartigen ,,Gruppen‘‘ bei den
A. herauszuschilen beginnt (s. Nachtrag am Schlufl der Arbeit).

Einige Gruppen (s. oben die sog. Kleinhirnastrocytome) wurden von
vornherein aus dieser Arbeit fortgelassen, wie die A. des Mittelhirns
(Vierhiigelgeschwiilste) und des Aquidukts, auf die bereits frither mehr-
fach verwiesen wurdel, weil sie noch eine ausfithrliche Sonderbearbei-
tung erfahren werden. Sie sind also bei einer Betrachtung der gesamten
A. ebenso nachzutragen wie die aus dhnlichen Griinden fortgelassenen
7 GroBhirnastrocytome des Jugendalters in unserem Gesamtgut.

Eine einheitliche Astrocytomgruppe kann man jetzt bereits an-
geben. Hs sind die auf Abb. 2 und 3 gezeigten meist gigantocelluliren
Formen, oft mit Ausbildung grofier Cysten, die zwischen F. 3 und den
Gyri orbitales latero-basal liegen. Sie wurden unseres Wissens nach
bereits von OSTERTAG (1936) beschrieben. OSTERTAG hat in seinen Ver-
suchen der Beschreibung derartiger dem Sitz nach einheitlicher Ge-
schwiilste groBe Verdienste, wenn er auch unserer Ansicht nach die
Gewebsart und strikte Klassifikation zu sehr vernachlassigt hat?. Auch
seinen dysontogenetischen Erkldrungen fiir den Vorzugssitz wird man

1 Siehe auch Abb. 3: Z. Neur. 161, 187 und Vortrag Paris, Nervenarzt 11, 587
(1938).

? OsTERTAG hat sich in der 1941 erschienenen Monographie der allgemeinen
Einteilung der Gliome mit nur wenigen Abweichungen der Namengebung an-
geschlossen. Der eben angefiihrte Mangel wird dadurch bereits etwas ausgeglichen.
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nicht immer folgen kénnen. E. FiscHER hat dann versucht, von neuro-
chirurgischer Seite her diese anatomischen Befunde fiir die Klinik aus-
zuniitzen und konnte gerade fiir die erwithnte Gruppe den Befund be-
statigen. In unseren Fillen fanden wir allerdings, daB diese A.
hiufig einen walzenférmigen Fortsatz in Richtung auf das Inselmark
(Abb. 4) zeigen, worauf unseres Wissens nach auch OSTERTAG bereits
frither hingewiesen hat. LorENz berichtet iiber hiufiges Einwachsen der

Abb. 2. GroBes cystisches frontales Astrocytom (gigantocellular). Leichte Verlagerung
von caudalen Anteilen der Orbitalwindungen in die mittlere Schédelgrube links mehr
' als rechts. Fall 1086.

frontalen A.in den Ventrikel. Die Operabilitdt wird durch diesen Befund
erheblich verschlechtert. Wenn auch diese Gruppe vorwiegend aus
gigantocelluliren A. besteht, so mogen doch auch eine Reihe der im
Frontallappen so zahlreichen fibrilliren A. und Astroblastome mit dazu-
gehéren. Weitere Untersuchungen in dieser Richtung miissen erfolgen,
zumal avch histologisch méglicherweise die gigantocelluliren Formen
weitgehend aus fibrilliren hervorgehen. )

Eine zweite Hiufung aller A. sehen wir im Temporallappen, wo
wiederum jetzt typisch fibrillire Formen am Pol vorkommen (Abb. 5).
Die genauere Durcharbeitung der Ausbreitung erweist aber auch hier das
Ubergreifen auf den anliegenden Frontallappen, moglicherweise entlang
dem Fasciculus uncinnatus, umgekehrt wie bei dem oben beschriebenen
walzenformigen Fortsatz.
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Als niichstes wiire vielleicht auf die Hiufung cystisch umschriebener
Formen im Gebiet der Zentralwindungen und besonders im oberen

2

.,_".'..-"" f E Y

Abb. 3. Frontales Astroblastom an typischer Stelle: Ubergang von F 3 zu den Gyri orbi-
ales. Durchsetzung der Rinde, in der Tiefe grobmaschiges Cystennetz, typischer
Fortsatz der Geschwulst ing Inselmark nach caudal zu (s. auch Abb. 4). Fall 1082.

Abb. 4. Caudaler, ins Inselmark vorgeschobener Fortsatz eines frontalen Astrocytoms.
Er wird typisch begrenzt von Striatum, Subst. innomin. Meynert und Inselrinde.
Fall 1082. Markscheidenfirbung HEIDENHAIN.

Parietallappen hinzuweisen, die sich jedoch an unserem Gut noch
nicht genau beschreiben lassen.
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Zuletzt erscheint als sehr typisch — wenn auch selten — das Vor-
kommen diffuser A. in einem oder beiden caudalen Stamm ganglien-
gebieten, vorwiegend in den Thalami (Abb. 6).

Abb. 5. Feincystisches Astrocytom im linken Temporallappen. Die benachbarten Win-
dungen des caudalen Frontallappens zeigen bereits die gleiche Infiltration. (Lateral von
der Blutung sichtbar.) Fall 327.

i
# - gt

Abb. 6. Halbseitig starker ausgebildetes Astrocytom beider Thalami in maligner Ent-
artung: eine kleine Nekrose ist in den oberen Thalamusteilen rechts gerade sichtbar.
Fall 498.

Astroeytoma fibrillare.
Sitz und makroskopische Beschreibung.
Die meisten dieser A. lagen im Frontal-, Fronto-Temporal- oder im
Zentralgebiet. Sie wuchern, wenn auch umschrieben, in gleichmé&Biger
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Durchsetzung der Hirnmasse mit Geschwulstzellen, waren aber nicht
so raumbeengend durch eigene autonome Wachstumstendenz im Innern

Abb. 7. Eben abgrenzbares Astrocytom der linken Parieto-Occipitalgegend. Breite Infil-
tration der Rinde mit pilzformigem Uberragen der Oberflache, Wachstum in die Tiefe
mit Durchsetzung der Ventrikelwand auf caudaleren Schnitten. Fall 497.

Abb. 8. Ansicht von oben auf ein hartes fibrillires, umschriebenes Astrocytom der

Parieto-Occipitalgegend, iber dem der Schiadelknochen eine ausgedehnte Druckusur

zeigte. Nach vorne zu ist die Geschwulst nach ausreichender Entlastung durch Operation

weitergewachsen und hat das gesamte Markweifl und Balken durchsetzt (s. Abb. 21, 22).
Fall 985.

wie die grobmorphologisch dhnlichen Astroblastome. Sie erreichten die
GroBe einer Pflaume bis zu einem Apfel, wuchsen gelegentlich in die
Nachbarschaft ein, so besonders in den Schldfenlappen mit einem
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Fortsatz ins Inselmark in Walzenform (s. Nr. 116, Nr. 1141) (Abb. 4).
An der Oberfliche unterschieden sich die fibrilliren A. von der normalen
Nachbarschaft durch pilzformiges Uberragen besonders nach Frei-
legung (Abb. 7 und 8) und durch eine glasig-weiBlich speckige Farbe,
durch hértere Konsistenz und durch Ausbildung einer oder mehrerer
Cysten, seltener auch eines Cystennetzes.

Gewebshau.

Im Gewebsbau waren die fibrilliren A. gekennzeichnet durch die
gleichméBig im Parenchym verteilt liegenden, nicht sehr zahlreichen
Geschwulstzellen, die im allgemeinen runde, gelegentlich auch etwas
nieren- und bohnenférmige Kerne (Abb. 9b) verschiedener GroBe hatten.
Der Zelleib war bei der Nissl-Farbung nur sehr selten iiberhaupt sichtbar.
Die Kerne lagen hiufig in kleineren Gruppen zu 2—4 (Abb. 9b) —
als Folge amitotischer Teilung ? — zusammen. Sie hatten ein lockeres
Chromatinnetz mit 1—2 groben Kérnern, wobei die kleineren Kerne
im allgemeinen chromatinreicher waren als die groBen. Daneben gab es
immer einzelne groBe Kerne, die meist gebliht und gelockert waren,
und nur ganz selten auch einmal hyperchromatisch erschienen. Alle
hatten eine deutliche Kernmembran. Mitosen waren meist nicht vor-
handen und traten nur bei zellreicheren und inshesondere den mit proto-
plasmatischen Zellen untermischten Geschwiilsten auf.

Mit Metallimpriagnation stellten sich die Zellen als faserbildende
kleine und mittelgroBe Astrocyten dar. Selten waren einzelne monstrise
Formen oder dysplastische gigantocellulére oder lingliche — piloide —
Zellen, die Spongioblasten und Astroblasten dhnelten (Abb. 10a und b).
Die Parenchymteile des durchsetzten Gebietes lieBen sich sicher, wenn
auch mit Schadigungszeichen, nachweisen (Ganglienzellen mit Vakuoli-
sation oder den typischen Erkrankungsformen, Markscheiden mit Auf-
treibung und Rosenkranzbildung usw.), entsprechend fehlten meist
Zeichen stirkeren . Gewebsabbaues, wenn auch einige Fettkornchen-
zellen regelmaBig in den perivasculiren Riumen vorkamen. Rundzellen-
infiltrate waren. selten. Gefifle waren in der fibrilliren Form der A.
meist nur sparlich vorhanden, gewdhnlich einfach gebaute Capillaren
ohne Wucherungen (Abb. 9b). GefidBwandproliferationen sahen wir
nur einmal und hier als Folge der Operation (reaktiver Granulationswall).

Die typische Degeneration bei den fibrilliren A. war der cystische
Zerfall, dessen Vorstufe eine schleimige Entartung der Zellen war. Ge-
rade hier fand sich regelmiBig eine Untermischung mit protoplasmati-
schen Formen, die einen regressiven Charakter trugen. Ob das Ver-
schwinden der Fasern auf diese Degenerationsform zariickzufiihren ist,
konnten wir nicht sicher feststellen. Verkalkung wurde innerhalb der
Geschwulst niemals festgestellt, iiber Verfettung wurde oben berichtet.
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Eigenartig reichlich war in manchen Gebieten der Gliafasergehalt im
Verhaltnis zur Zahl der Geschwulstzellen. Es lagen &hnliche Verhilt-
nisse vor wie bei alten Glianarben.

Wachstum.

Die fibrilliren A. wuchsen in den Randzonen immer infil‘rierend
sie respektierten jedoch meist die Grenze der Pia. Im Falle 192
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Abb.9au.b. a Gewebsbild eines typischen protoplasmatischen Astrocytoms mit Beginn

einer schleimigen Entartung. Kresylviolettfirbung, 76mal vergriéBert, Fall 411. b Mehr-

kernige Zellkonglomerate in einem fibrillaren Astrocytom. Xresylviolettfarbung,
Fall 140, 148mal vergroBert.

dagegen sah man die Geschwulstzellen in die weichen Haute einwachsen
(s. auch Abb. 11b). Hier wie auch in anderen Teilen der Geschwulst
lronnten massenhaft RosENTHALsche Fasern mit typischen Firbungen
dargestellt werden, die sonst (im Gegensatz zu den Kleinhirnformen) nie-
mals beobachtet wurden. Im Falle 140 war die Geschwulst in das
Unterhorn eingewachsen —unter Durchbrechung der Ependymgrenze —
und hatte dieses massiv ausgefiillt. Das Ependym hatte mit einer
starken bandartigen Wucherung reagiert, die mitten durch das Ge-
schwulstgewebe verlief (Abb. 11a). Das Gewebe bestand vorwiegend
aus fibrilldren A., war aber mit protoplasmatischen Zellen untermischt.

Eine Ausrichtung fibrillirer Astrocyten in parallele Biindel mit einer
Formabweichung der Geschwulstzellen vom normalen A. in Richtung
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aut die ,,piloiden‘‘ Astrocyten PENFIELDs wurde mehrfach beobachtet
Sie war teilweise durch das Wachstum innerhalb vorgebildeter Faser-.
systeme, deren formbildende Eigenschaften bekannt sind, teilweise auch
durch Elektrokoagulation bzw -resektion bedingt.

Von den fibrilliren A, besteht — wie oben bereits grundsitzlich fiir
die meisten Astrocytomformen betont — ein flieBender Ubergang zu den

Abh.10a u. b. a Reichlich faserbildende grofleibige Astrocyten eines fibrilliren Astro-
cytoms. Mehrfach sind ,,Saugfule*s erkennbar. Fall 1106, Goldsu blimatmethode,
266mal vergroBert. b Ausgesprochen fibrillare — wenn auch etwas unruhig gebaute —
Partie im harten und nmschriebenen Teil eines in anderen Bezirken maligne entarteten
Astrocytoms (s. Abb. 22au.b). Fall 985, Goldsublimatmethode, 220mal vergroBert.

anderen Unterformen. Wir erwithnten die Durchmischung mit proto-
plasmatischen Zellen. Auch einzelne gigantocellulire Bezirke werden
angetroffen. In einem Fall erlebten wir eine klassische ,,maligne Ent-
artung® eines faserbildenden fibrilliren A., das unten noch genauer
beschrieben wird (Fall 986). .

A strocytoma proftoplasmaticum.
Sitz und makroskopische Beschreibung.
Die protoplasmatischen Formen des A. lagen bei uns vorwiegend im
Temporallappen. Sie waren viel weniger umschrieben als die fibrillaren
Formen, durchsetzten mehr diffus die Hirnmasse und zeigten eine weich-

1 Dtsch. Z. Nervenhk. 151 (1940).
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glasige Schnittfliche. In der Tiefe liegende protoplasmatische A. durch-
setzen oft vollig diffus Stammganglien und Balken, die zu einer weillen,
einheitlichen Masse umgebildet sind, so dafBl oft eine sichere Unterschei-

dung etwa von einer Hirnschwellung im ersten Augenblick nicht moglich
ist (Abb. 12).

N
i S
By g

Abb.11a u. h. a Einwachsen eines fibrillaren Astrocytoms in das Unterhorn unter Durch-

brechung der Ependymgrenze. Das Ependym ist als breit gewuchertes Band noch er-

kennbar (s. Text 8. 701). Fall 140, Nissl-Farbung, 76mal vergroBert. b Kinwuchern

eines Astrocytoms in die uberiiegenden weichen Haute. Fall 329, Nissl-Farbung, 11mal
vergroBert.

Gewebsbau.

Die A. sind durch das Uberwiegen protoplasmatischer, d.h. mit
Metallmethoden, besonders der Goldsublimatmethode, nicht faser-
bildender Astrocyten gekennzeichnet. Jedoch haben wir in unseren
Fillen keine absolut reinen Bilder beobachten konnen, selbst wenn man
einen Teil der nachgewiesenen fibrilliren Elemente als ortsstindige Glia
auffalt (Abb. 13b). Vielmehr waren sie durchmischt mit zahlreichen
meist groBzelligen — gigantocelluldiren — Partien. Im Nissl-Bild glichen
einzelne kleinzellige protoplasmatische A. so weitgehend den fibrilldren
Formen, daB sich morphologisch ein sicherer Unterschied nicht heraus-
arbeiten lieB, vielleicht waren sie etwas chromatinreicher als diese
(Abb. 9a). Sie entsprachen dem Typ, den Roussy-OBERLING als A.
& petites cellules bezeichnet haben. Mit Metallimprignationen stellen
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gich die Zellen als kleine protoplasmatische A. mit vielen zarten Fort-
sitzen dar, die ein Maschenwerk bildeten. In dessen Knotenpunkt
lagen gewohnlich die Kerne. Andere protoplasmatische Formen lieBen
sich bereits im Kernbild erkennen, wenn namlich Elemente mit groBerem
Zelleib, insbesondere Ubergangsformen zu den gigantocelluliren Astro-
cyten, erschienen. Dann waren die Kerne hiufig randsténdig, die Zellen
lagen zu mehreren nebeneinander, gelegentlich sogar rasenartig. Hier

Abb. 12, Protoplasmatischés Astroci.tom mit diffuser Durchwachsung des Markweill und
des Balkens und mit beginnendem TUbergreifen auf die andere Hemisph#ire. Fall 846.

gab es dann auch hyperchromatische Formen, die Lagerung war zell-
dichter, die Architektur und das GefaBbild wurden unruhiger.

Die GefiBe bestanden im allgemeinen aus normal gebauten Capil-
laren ohne Unterschied gegeniiber den fibrilliren Formen. Nur bei der
letzterwihnten Art, den zellreicheren und unrihigeren protoplasmati-
schen A, war das GefiBstroma verstirkt und unruhig. Von hier aus
kann sich ein flieBender Ubergang zu jenen A. ergeben, die als maligne
entartet — s. A. mit maligner Entartung — angesehen werden miissen.

' Auch im Verhalten gegeniiber dem durchsetzten Gewebe gab es
keinen wesentlichen Unterschied zwischen protoplasmatischen und fibril-
laren Formen, abgesehen von den oben erwiihnten diffus wachsenden A.
in der Tiefe der Hemisphiren und in den Stammganglien (Abb. 12).

Die Zahl der Markscheiden und Ganglienzellen sowie ihrer Abbau-
produkte — Fettkornchenzellen — bot keine Moglichkeit zur Abgren-
zung der beiden Formen. Auch die Degenerationsbilder der Geschwulst-
zellen sind bei beiden Formen gleich, die Vorstufe ist eine schleimige
Entartung, die zu einem frithzeitigen Verlust der Fasern fithrt. Man
sieht also in Gebieten cystischen Zerfalls bei beiden Formen keine Faser-
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bildung mehr. FErste Anzeichen dieser Degeneration lieBen sich mit
einem reichlich metachromatischen Kresylviolett gut darstellen.

Die Astroblastome!.
Sitz und makroskopische Beschreibung.
Unsere Falle von Astroblastom lagen vorwiegend im Frontallappen,
waren wohl umschrieben und verhédltnismiBig derb. Sie zeigten fast

Abb. 13au. b, a Vorwiegend protoplasmatische Astrocyten, mit der Goldsublimat-

methode nur schattenhaft dargestellt. Einzelne Gliafasern sind deutlich zwischen den

Zellen erkennbar. Fall 1019, 110mal vergroBert, b Zwischen den schattenhaften prcte-

plasmatischen Astroeyten einzelne fibrilldre Formen,vermutlich ortsstandiger Herkunft.
Fall 1119, Goldsublimatmethode, 76mal vergrofert.

artspezifisch ein feines cystisches Maschennetz (Abb. 14), dessen Ent-
stehung histologisch erklirt werden konnte (s. unten). Die meisten
unserer Fille lagen rindennah, meist dicht unter derselben. Die Rinde
war infolgedessen verbreitert und etwas runzelig. Eine groBe monolo-
kulire Cyste haben wir nur einmal (Fall 276) gesehen. Die Astrobla-
stome fallen bereits makroskopisch durch ihr groBes Wachstum ,,aus
sich heraus‘ und dementsprechend durch ihr raumbeengendes Ver-
halten auf. '

1 Die Einordnung der Astroblastome unter die Astrocytome wurde bereits

frither begriindet (makroskopisches Bild, Zellart, Faserbildung, Degenerationen,
biologische Stellang usw.).
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Gewebsbau.

Die eigenartige Architektur dieser Form — Lagerung der plumpen
,,astroblastendhnlichen‘’ Geschwulstzellen meist radidr zu den GefaBen —
fallt sofort in die Augen.

Die Geschwulstzellen haben mittelgroBe, chromatinreiche Kerne,
seltener mit groBeren Chromatinbrocken. Sie sind meist rund oder
bohnenférmig (Abb. 15a). Auffillig ist manchmal im Nissl-Bild die
»Polymorphie®”, die allerdings weitgehend degenerativ bedingt zu sein

ADbb. 14. Parasagittales Astroblastom. Charakteristisch ist das feinmaschige Cystennetz
(s. auch Abb. 19). Fall M. 3461.

scheint, da es sich meist um cystisch zerfallene Gebiete handelt. Hier
sieht man Verquellung zu Riesenzellen, Verklumpung mehrerer Kerne
zu ,,mehrkernigen Gebilden‘ usw.

Mit Metallimpragnationen stellen sich die Geschwulstzellen als kleine
und mittelgroBe Astrocyten mit wenig Fortsétzen oder vorwiegend
als ,,astroblastenartige’ plumpe Elemente mit einem groBen und meh-
reren kleinen Fortsitzen (Abb. 16a) dar. Die groBen Fortsiitze liegen
meist in der Nahe der GefdBe. So plump, wie im Schrifttum dargestellt,
waren in unseren Fillen die Fortsitze selten. Auch. verliefen die ,,Gefif3-
fiiBe* selten radifir (d. h. senkrecht zum GefdBlumen), sondern hiufiger
tangential ,,wie ein Mantel von Kabeln (Abb. 15b, 17b).

Der GefalfuB zeigte bei Holzer-Firbung hiufig eine Faserstruktur
(Abb. 19b). In der Wachstumszone breiteten sich die Astroblastome
gelegentlich mit eigenartigen fingerformigen Knospen aus (Abb. 17b), die
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aus einem knéuelig gebauten GefiB, besetzt mit einem kabelartig dieses
umlagernden System von Geschwulstzellen, bestanden. Sie entsprachen
etwa dem Begriff eines ,,sistema glio-vascular von HorrrEca (Abb. 18).

Dieser Befund muB spéter eine genaue Auswertung finden, wenn
einmal abschliefend zur Frage der Ausbreitung der A. Stellung
genommen werden wird, wobei die Ausbreitung in der Kontinuitit von

Abb.15a u.b. a Typische pseudo-papillire Architektur in einem Astroblastom, entstanden

durch degenerativen Untergang des Gewebes fern von den Gefifien bei Erhaltenbleiben

der gefaBnahen Geschwulstzellen. Fall 1190, Kresylviolettfarbung, 76mal vergréBert.

b Starke Gewebslockerung in einem Astroblastom: infolge Zellzerfallsind nur Geschwulst-

zellmantel um die reichlichen GefaBe erhalten. Die GefifBarchitektur dieser Geschwilste

kommt hier besonders gut zum Ausdruck. Fall M. 3228, Goldsublimatmethode, 123mal
vergroert.

einem Keim aus der Infektion mit Umwandlung des ortsstéindigen
Gewebes in Geschwulstzellen gegeniibergestellt werden wird.

Reste des durchsetzten Gewebes sind beim Astroblastom seltener
nachzuweisen als bei den bisher beschriebenen Formen. Man kann
daraus auf eine stirkere Geschwulstmassenproduktion ,,aus dem Innern
heraus® schlieBen. Immerhin sind einzelne Ganglienzellen und Mark-
scheiden als Reste des Parenchyms fast regelmiBig zu beobachten. Ab-
bauprodukte und fettig degenerierte Geschwulstzellen sind in den Einzel-
fallen verschieden stark vertreten, niemals aber zahlreich.

Besonders spezifisch ist bei diesen Formen Anordnung und Bau der
GefiaBe. Sie sind in einem verhiltnismiBig dichten, weitmaschigen Netz

Arch. f. Psych. u. Zeitschr. Neur Bd. 179. 46
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angeordnet (Abb. 15), ihre Wande meist durch starke Gitterfaserpro-
duktion verbreitert, withrend die Gefilwandzellen zuriicktreten. Der
Geschwulstzellbesatz dieser GefidBle wurde bereits besprochen. Be-
sonders deutlich tritt ihre Architektur hervor, wenn zwischen ihnen eine
cystische Degeneration beginnt, wihrend um die GefiBe diinne Man-
schettenbelige von Geschwulstzellen erhalten bleiben. Dieses Bild diirfte
das Entstehen des gleichméBigen feinmaschigen, makroskopisch bereits

Sienls fele e
AN vy e

Abb. 16 a u.b. a Typisches Gewebe eines Astroblastoms: plumpe breitleibige Zellen meist
mit kurzen Fortsétzen liegen radiir um die Gefafe. Fall 1063, Goldsublimatmethoden,
84mal vergroBert. b Darstellung eines Geféifles in einem typischen Astroblastom:um den
Adventitiamantel — der vielleicht etwas verbreitert ist — liegen radidr die plumpen, eben
sichtbaren Geschwulstzellen. Fall 1063, PERDRAU-Methode, 112mal vergréBert.

so gut erkennbaren Cystennetzes deuten. Es erklirt sich so das ,,pseudo-
papillire’ Aussehen, wie das auch aus den Originalabbildungen BarLeys
hervorgeht.

Die Astroblastome zeigten als einzige Unterart der Astrocytome
hiufig Zesichen einer Verkalkung, und zwar in Form kleiner Kalk-
perlen oder der Verkalkung von Capillaren in und oberhalb der Ge-
schwulst (z. B. M. 3461, M. 3228).

In einem unserer Fille sahen wir ein Einwachsen in die weichen Hiute
und durch diese in das Hirngewebe der Gegenseite. Sonst wurde die
Gliabindegewebsgrenze meist geachtet (Abb. 19a).
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Mehrfach gab es auch Ubergangsbilder zwischen den Astroblastomen und den
anderen Unterformen, z. B. dem A. fibrillare 1im Fall 1075. Wenn auch an manchen
Stellen plumpe Zellen in typisch radidrer Lagerung zu den GefédBlen auftraten, so
hatte doch die GefdBarchitektur die vorherrschende Stellung im Gewebsbild ver-
loren und unabhingig von den Gefdflen lagen zahlreiche Astrocyten fibrilliren
Typs. Eigenartig war hier das Bild der Gefifle weit im Mark, die — obwohl sonst
eine Geschwulstinfiltration nicht mehr zu beobachten war — immer noch einzelne
»»spongioblastenartige’* Zellen in ihrem perivasculiren Raum fithrten. Beziehung

Abb.17a u.b. a Eigenartige GefiBknauelanordnung in einem Astroeytoma gigantocellare:

um ein groBeres liegen kabelartig gewickelt mehrere kleine GefiBe. Fall 519, Goldsublimat-

methode, 108mal vergroBert. b Tigenartige Form der Ausbreitung im Randgebiet eines

Astroblastoms: die GefaBsprossen werden von einem dichten Mauntel meist wurmformiger

Gliaelemente eingescheidet, die zusammen ein ,,sistema glio-vascular im Sinne

HORTEGAS bilden. Von dieser Knospe ,,wachsen‘’ reifere Zellformen ins Gewebe ,,aus.
Fall 1063, Goldsublimatmethode, 108mal vergroBert.

zu der oben fiir den Fall 1063 geschilderten Ausbreitungsart lassen sich hier un~
schwer erkennen.

Schlieflich sahen wir auch in einem anderen Falle (Fall 1082), da8 nur der-
Zentralteil der Geschwulst typischen Astroblastombau aufwies, wihrend ein peri-
pherer Fortsatz ins Inselmark (Abb. 4) ein rein fibrillires Gewebsbild hatte.

Astroeytoma gigantocellulare.
Sitz und makroskopische Beschreibung.
Unsere TFille dieser Unterart hiuften sich im Frontallappen und
stellten hauptsichlich jenen wohlumgrenzten Astrocytomtyp mit groBer
Cyste im Frontalmark, der oben bereits genauer erwihnt wurde (Abb. 2).

46%



710 L. Terrscuarow und K. J. ZHrcH:

Auch sie wuchsen mehr aus sich heraus verdringend, als das Gewebe
diffus durchsetzend. Die gigantocellulire Form ist in den typischen
Partien, besonders zentral, im allgemeinen einheitlich gebatit und auf
Grund der charakteristischen Zellform sicher abzugrenzen. Doch gibt
es selten iiberall einheitliche Geschwiilste, In den Randgebieten herr-
schen vielmehr Gewebsbhilder vor, die der fibrilliren oder protoplas-
matischen Form gleichen. Méglicherweise gehen sie, wie das auch aus der
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in dessen Maschen die (liazellen liegen, wird hier schon dargestellt. Die umgebenden
Achsenzylinder sind auseinandergedringt. Fall 1063, PERDRAU-Methode, 96mal
vergroBert.

Namengebung von O.LorMa®r angenommen werden kann, aus diesen
hervor.

Bei Kernfirbungen fillt im Vergleich zu den bisher heschriebenen
Formen die groBe Unruhe der Lagerung und die Polymorphie der Kerne
auf (Abb. 20a), die meist oval oder lénglich — halbmondférmig —
und zum groBen Teil hyperchromatisch (wohl regressiv verandert) sind.
Die Kerne liegen oft randstindig zum Zelleib und sind wie Fischaugen
gelagert. Mit Hiématoxylin allein stellen sich die Zelleiber meist nichtdar,
recht gut jedoch mit Kresylviolett. Hier sind auch oft kurze Fortsitze
zu verfolgen, sie fehlen aber bei den sehr plumpen Zellen. Manche Zell-
formen #hneln etwas denen der typischen Ventrikeltumoren bei der
tuberdsen Sklerose! (s. auch das A. sousependymaire). Die Zellen haben

1 STENDER-ZULCH (3. S. 530).
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vielfach mehrere Kerne. Sie sind hiiufig regressiv verindert —d. h. ver-
klumpt und hyperchromatisch —oder progressiv, d.h. blaschenférmig mit
deutlicher Kernmembran und einem oder mehreren Nucleoli. Zwischen
diesen groBen Zellen liegen meist kleinere, einkernige Typen, teils ling-
licher, teils runder Form. Aus diesen bestehen vorwiegend die Randzonen,
wihrend nach der Mitte zu die gigantocelluliren Elemente zunehmen.

> i '\fb )
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Abb. 19 a u.b. a Ubersichtsaufnahme eines Astroblastoms (makroskopisch s. Abb. 14), die

deutlich den wabig-feinmaschigen Aufbau der Geschwulst und die reichiichen Cysten-

bildungen zeigt. Die Rinde wird bis dicht unter die Pia durchsetzt, die Bindegewebs-

schranke aber eingehalten. Fall M. 3461, Nissl-Farbung, 14mal vergriBert. b Darstel-

lung feiner Gliafibrillen in einem typischen Astroblastom. Fall M. 3461, Holzer-Farbung,
130mal vergroBert.

Mit Metallimprignationen werden die Geschwulstzellen meist sehr
deutlich dargestellt (Abb.20a) und liegen bei den faserbildenden
Formen in einem dichten Faserfilz, der sowohl von den grolen
wie den kleinen Zellen gebildet wird. Neben den faserbildenden gigan-
tocelluliren Geschwiilsten kommen auch protoplasmatische vor, die
durch ibre groBen plumpen Zellen fast ohne alle Fortsiitze gekenn-
zeichnet sind.

Das Parenchym ist bei dieser Unterart infolge der groBen Zellpro-
duktion ,,aus dem Innern heraus‘ mehr geschiidigt als bei den iibrigen
Formen. Das liell sich besonders gut im Markscheidenbild erkennen,
wo groBe Liicken auftraten. Die Achsencylinder waren im allgemeinen
besser erhalten. Auch das Fettbild zeigte meist stirkere Anzeichen des
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Abbaues als bei den {ibrigen Formen. Wihrend aber die Geschwulst-
zellen kaum je selbst verfetteten, fand sich eine Fetteinlagerung nicht
selten in kleinen Zellen der GefaBwinde. Die GefiBe waren in den
gigantocelluliren A. reichlicher als in den fibrilliren und protoplasmati-
schen A., besonders reichlich um die groBien Cysten. Auch war das
Gefdfbild unruhiger und bei polymorphen Formen begannen bereits
Gefdwandwucherungen. Von hier aus lieBen sich ebenfalls flieBende

Abb.20au.b. a Vorwiegend gigantocellulare Form eines Astrocytoms: plumpe Zellen mit

grofBem Zelleib und randstindigen pyknotischen Kernen (gelegentlich mehrkernig!).

Fall 1056, Kresylviolettfarbung, 11%2mal vergrogert. b Gigantocelluldres Astrocytom.
Fall 1190, Goldsublimatmethode, 112mal vergroBert.

Uberginge zum A. mit maligner Entartung finden, auf die unten noch
eingegangen wird. Mehrfach konnten eigenartige Schlingen- und Kniuel
bildungen von GefiBen innerhalb eines einzigen Adventitialraumes
(Abb. 17a) nachgewiesen werden, der dann nach auBlen von einem
dichten Gliafaserring — auch im Zellbild als zellfreie helle Zone sicht-
bar — abgedichtet wurde.

Mehrfach kamen dichte Rundzelleninfiltrate (in nichtoperierten
Fillen), einmal auch Plasmazellen im Adventitialraum vor.

Wie bereits oben erwihnt, war das Gewebsbild nur in den zentralen
Geschwulstteilen einheitlich, in den Randzonen fanden sich Uberginge
zu fibrilliren — Hb. 38/60 M. 2814, 1056 —, andererseits auch proto-
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plasmatischen Formen (1086, 307), wo sich bei vollig fehlender Faser-
bildung gelegentlich die stirkste Ausbildung von Riesenastrocyten
einstellte (Fall 181). Auch der Fall 1063 verdient hier Erwihnung,
dessen Wachstum in gliovasculiren Papillen oben bereits geschildert
wurde. Hier gab es in der Tiefe ausgesprochen gigantocelluliire,
sehr plumpzellige Partien, die allerdings immer noch eine gewisse
radidre Lagerung zu den GefiBen hatten. Der Ubergang zum A. mit
maligner Entartung ergab sich besonders bei den polymorphen For-
men mit Wucherungserscheinungen am GefiBsystem.

Pl o

Abb. 21. Oral liegende Schnitte eines umschriebenen harten Astrocytoms der Parieto-
Qccipitalgegend. Das gesamte rechte MarkweiB ist von der Geschwulst durchsetzt und
diese ist durch den Balken zur Gegehseite weitergewachsen. Hirn,,fungus’ durch

Entlastung Fall 985 (5. Abb. 8, 22). _

Astroeytome mit maligner Entartung.

Die Frage einer malignen Entdifferenzierung von Gliomen hat immer
ein grofes Interesse erregt. Seit den Arbeiten von STRAUSS, der iiber eine
Umwandlung in maligne Formen berichten konnte, sind immer wieder
neue Beitrige zu dieser Frage gebracht worden (MULLER u.a.). Wir
miissen aber darauf hinweisen, welche Schwierigkeiten sich einer wirklich
stichfesten Beweisfithrung von vornherein eréfinen, da in den meisten
Fillen nur kleinere Gewebsteile der primiren Geschwulst untersucht
wurden, so dafl ein Vergleich wirklich enésprechender Bezirke nicht
gegeben war. Die Abgrenzung der ,bedingt gutartigen® Gliome gegen
die ,,bosartigen’ Formen ist bei den typischen Vertretern — die an
den Endpunkten einer Strecke liegen, welche in der Mitte ,,flieBende
Uberginge* zeigt — leicht, so etwa die Unterscheidung eines echten
fibrilldren Astrocytoms von einem nekrotisierenden Glioblastom. Den
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Ausschlag fiir die Beurteilung gibt aber letztlich nicht das histologische
Merkmal, inshesondere der Einzelzelle, sondern das allgemeinbiologische
Verhalten. Von hier aus wird dann riickwirkend die biologische Wertig-
keit, d.h. ,,Malignitit’® der einzelnen Gliomformen bestimmt. Es
wurde bereits mehrfach zu diesem Thema Stellung genommen. Immer-
hin gibt es bereits Erfahrungen in der Deutung des Gewebsbildes,

(RF TS, U TR L

Abb. 22a u.b. a Aus dem harten und umschriebenen, faserbildenden Teil eines maligne
degenerierten Astrocytoms. GleichmiBig runde oder ovale Kerne, viel regressive Ver-
anderungen, obeun Ausbildung einer schleimgetiillten Cyste. Gelegentlich einzelne
Mitosen. Fall 985, Kresylviolettfarbung, 112mal vergréBert. b Gigantocellulirer Bezirk
des gleichen Falles. Darstellung grofier, oft fischiéhnlicher (,,8chollen‘‘)Zellen mit groBem,
zart angefdrbtem Leib und randstéindigem (hier meist progressivem) blischenférmigem
Kern, der eine deutliche Kernmembran und einen scharf abgesetzten Nucleolus aufweist
(s.auch Abb. 8, 21). Fall 985, Nissl-Farbung, 112mal vergriBert.

die zu einer Entscheidung in der einen oder anderen Richtung berech-
tigen, wenn auch diese immer wieder neuer Uberpriifung bediirfen.
Piir die Deutung der Gefiliformen wurde das kiirzlich grundsétzlich
ausgefithrt!. Doch selbst mit dieser revidierten Erfahrung 148t sich ge-
legentlich eine einheitliche Klassifikation eines Glioms nicht durchfiihren,
da verschiedene Gewebsbilder vorkommen, die ortlich von Histologen
mit groBter Erfahrung teils als gutartig, teils als bosartig angesprochen
werden miissen. Es gibt also sowohl bei den einzelnen Astrocytom-
formen als auch zwischen den Astrocytomen und Glioblastomen einzelne

1 Z. Neur. 167 (1939).
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,,flieBende Ubergiinge*. Wir haben diese Fille, wenn sie noch vorwiegend
Astrocytomcharakter zeigten, als A. ,,mit maligner Entartung* gefiihrt.
Unser Beitrag zu dieser Frage soll abgeschlossen werden durch die Mit-
teilung eines besonders geeigneten Falles, bei dem das Verhalten und das
morphologische Bild des Primértumors in selten einwandfreier Form
der sekundiren Ausbreitung in maligner Entartung gegeniibergestellt
werden konnte.

Fall 985. 30jahriger Mann. Seit iiber 2 Jahren fokale Anfille, erst vor 1/, Jahr
Beginn von Hirndrucksymptomen. Die Lokalisierung der Geschwulst ist auf
Grund des klinischen Bildes —im Bein beginnende, spiter auf die ganze Seite itber-
gehende Parese — und besonders durch die hochgradige Verdiinnung des Knochens
itber dem rechten Parieto-Occipitalgebiet moglich. Operative Freilegung, die wegen
der groflen Ausdebnung nurim Anlegen einer temporalen Dekompensation bestand.
Starke Ro.-Bestrahlung. In der Folge Hirnprolaps und Tod in einer Heilanstalt.
Bei der Autopsie fand sich eine Volumvermehrung der rechten Hemisphére und
die Aushildung eines harten, speckig-weiBen, pilzférmig die Windung tiberragen-
den Tumors im Parieto-Occipitalgebiet rechts, der sowohl die Hirnkonvexitit als
auch die mediale Fliche der Mantelkante durchsetzte (Abb.21). Uber der
Parieto-Occipitalansbreitung der Geschwulst war der Schidelknochen hochgradig
verdiinnt. Die weitere Hirnsektion zeigte eine diffuse Ausbreitung des Blastoms
in der ganzen rechten Hemisphire mit Einwachsen in den Balken und in die
Stammgangliengebiete (Abb. 21) und durch den Balken zur Gegenseite. Im
Balken war es beiderseits zu deutlichen Nekrosebildungen gekommen. Besonders
interessant war die Gegeniiberstellung der Gewebsbilder, die einerseits ein — wenn
auch vielleicht etwas zellreiches (Abb. 22) und unruhiges, sonst aber typisches —
Bild eines fibrilliren A. mit hochgradiger Faserbildung im wumschriebenen
Anteil der Geschwulst und einem polymorphen, unruhigen, vorwiegend giganto-
celluliren Wachstum mit zahlreichen Nekrosen, GefidBproliferationen und anderen
Zeichen malignen Wachstums gegeniiberstellen e, Wahrend im ersten Teil
Mitosen so gut wie fehlten, waren sie im Gebiet der sekunddren Ausbreitung zahl-
reich. Hier fehlte dafiir die Gliafaserbildung. Der hochgradigsten Verwilderung
aber begegnete man auf einem Schnitt durch die Hemisphiren in Hohe des FuBes
der Frontalwindungen, wo die Geschwulst die ganze Hemisphire durchsetzt hatte.
Hier bestand sie aus hochgradig polymorphen, klein- und groBzelligen, oft mehr-
kernigen oder riesenhaften Geschwulstzellen, reichlichen Gefdfilen mit hoch-
gradigen Wucherungserscheinungen, von denen sich viele stibchenzellihnliche
Fibroblasten frei ins Gewebe ablsten, mit Nekrosen und allen Proliferations-
erscheinungen des GefédBsystems, wie sie das Gewebsbild des multiformen Glio-
blastoms kennzeichnen.

Zusammengefaflt wire man histologisch in dem erstbeschriebenen Gebiet
zweifelsohne zur Diagnose eines fibrilliren A., im zweiten Teil zu der eines
Glioblastoma multiforme verpflichtet.

Aus dem klinischen Verlauf und dem morphologischen Befund ist man wohl
berechtigt anzunehmen, daf es sich um ein langjahrig bestehendes — wahrschein-
lich schon vor FEinsetzen der klinischen Erscheinungen (s. Atrophie der
Schideldecke, die bei Gliomen eine ausgesprochene Raritdt ist!) — fibrillires
A. bhandelte, das, vielleicht beschleunigt durch den Reiz bei der operativen
Freilegung, sich diffus und mit maligner Entdifferenzierung in der gleichen
Hemisphire und spéter durch den Balken auch auf die Gegenseite ausgebreitet
hat. Aus den spirlichen Aufzeichnungen der Krankengeschichte und aus den
genau durchforschten morphologischen Befunden des Autopsiegutes lassen sich
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irgendwelche Aufschliisse iiber den Reiz zur malignen Entdifferenzierung bei der
weiteren Ausbreitung nicht entnehmen. Jedoch muB diese nunmehr fiir einzelne
Formen des A. als bewiesen angesehen werden?.

Ob sich etwa ein groBer Teil der Glioblastome durch sofortige maligne Ent-
artung aus kleinen, zunichst noch nicht entdifferenzierten Keimen anderer Ge-
schwiilste entwickelt, kann man zunichst nur vermuten. Es muBl vielmehr weiter
zu dieser Frage entsprechendes einwandfreies Material gesammelt werden.

ZusammengefaBt 148t sich aus der genauen Untersuchung des eben
mitgeteilten Falles schlieflen, dalBl es in an sich ,,bedingt gutartigen*
A, zu einer malignen Entartung kommen kann, die einen flieBen-
den Ubergang zum multiformen Glioblastom bildet. Wenn derartige
Geschwiilste noch vorwiegend Astrocytomcharakter zeigen, sind sie
als A. mit maligner Entartung einzuordnen. Allerdings ist eine der-
artig strenge Trennung der Gewebe wie in diesem Falle selten, der
Ubergang ist vielmehr meist flieBend bzw. die Gewebe bestehen dicht
nebeneinander.

Operabilitit und biologische Stellung (Prognose) der Astroeytome.

Die Operabilitdt der A. hingt weitgehend von der Ausdehnung und
Abgrenzung (d. h. oft von dem Zeitpunkt der Operation) ab. Bei um-
schriebenen kleinen cystenbildenden A. sind Dauerheilungen (d. h.
Uberlebensdauer von bis zu 26 Jahren ohne Rezidiv (CUusHING-EIsEN-
HARDT) beschrieben. Andererseits miissen Fille, wie die A. des Frontal-
lappens mit Kinwachsen ins Septum und die Ventrikelwand, mit Uber-
greifen ins Ingelmark oder andere Teile des Temporallappens als aus-
gesprochen ungiinstig angesehen werden, wenn nicht ein Sitz in den
Stammganglien von vornherein andere Operationen als nur entlastende
verbietet. Als Ganzes gesehen stellen jedoch die A. eine der beiden
groBen Gliomarten des GroBhirns mit ,,bedingt gutartigem** Verlauf dar
und ‘man kann durch ,,Radikal““operation eine Dauerheilung oder
zumindest eine klinische Symptomireiheit {iber 3—5 Jahre erhoffen.

Zusammenfassung.

Die A. sind die dlteste bekannte Gliomart. Sie kommen in einigen
charakteristischen Unterarten vor (fibrillire-protoplasmatische-giganto-
cellulire A., Astroblastome und A. mit maligner Umwandlung), die sich
histologisch recht wohl abgrenzen lassen. Sie zeigen eine ausgesprochene
Bevorzugung der mittleren Lebensjahrzehnte (25—45 Jahre) in ihrem
Aunftreten mit einem hohen Gipfel der Alterskurve um das 35. Jahr. Die
einzelnen Unterarten verhalten sich in dieser Beziehung gleich.

Die A. machten in unserem Sammlungsgut 11,3% aller intrakraniellen
Tumoren und 23,4%, d. h. fast 1/, aller Gliome aus. Von den Unterarten

1 Genau wie das kiirzlich — Z. Neur. 172 (1941) — fiir die Oligodendrogliome
nachgewiesen wurde.
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scheinen die fibrilliren die groBte Einheit zu bilden, dann folgen giganto-
cellulire A. und Astroblastome etwa in gleicher Stirke, wihrend die
protoplasmatischen und malignen Formen wieder gleich hiufig und erst
in weitem Abstand folgen.

Dem Sitz nach ist eine ausgesprochene Haufung im Frontallappen
festzustellen, dem der Temporal- und Parietallappen mit etwa gleicher
Vertretung in weitem Abstand folgen, wihrend die iibrigen Regionen
viel seltener befallen werden.

Der Versuch der Heraussonderung bestimmter Gliomgruppen, d. h.
Rinheiten mit gleichen Beziehungen hinsichtlich Alter, Sitz und Ge-
wehsart, fithrte zur Beschreibung der A. im latero-basalen Vorderlappen
(meist Astroblastomen oder gigantocelluliren Formen) mit grofen
Cysten im Frontallappenmark, die operativ gut angreifbar sind, wenn
sie nicht bereits zur Ventrikelwand vordringen oder einen Ausliufer
ins Inselmark vorgeschickt haben. Auch ein A. im Temporalpol scheint
haufiger vorzukommen und ist gerade durch Lappenresektionen dort
gut angreifbar. Weiter gibt es iiber das Zentroparietalgebiet verstreut
umschriebene TFormen, hiufig mit groBen Cysten. Die iibrigen A.
liegen entweder operativ unzuginglich (wie eine Form im Thalamus-
gebiet) oder sind diffus oder bereits weitgehend in die Tiefe eingedrungen.

Die A. wachsen sdmtlich infiltrierend, die gigantocelluldren A. und
die Astroblastome mit reichlichem Wachstum aus der Tiefe der Ge-
schwulst und daher besonders verdringend. Umgebungsreaktionen ent-
stehen jedoch meist nicht. Die A. respektieren im allgemeinen die Pia-
Gliamembran, doch ist das Einwachsen in die weichen Héute auch bei
gutartigen Formen beobachtet. Auch das Durchbrechen der Ependym-
schranke kommt vor. :

Die oben erwihnten histologischen Unterarten lassen sich bei Unter-
suchung der ganzen Geschwulst meist gut abgrenzen, doch gibt es auch
weitgehend Ubergiinge. Die Astroblastome, die durch ihre eigenartige
Geschwulstzell-GefiBarchitektur gekennzeichnet sind, kdnnen oft schon
makroskopisch an ihrem feinmaschigen Cystennetz erkannt werden.
Bei den Astrocytomen gibt es eine sichere maligne Entartung urspriing-
lich rein gutartiger Geschwiilste, die hier an Hand eines ausreichend
untersuchten Autopsiefalles einwandfrei beschrieben werden konnte.
Daneben gibt es Formen, die flieBende Uberginge — ob primér oder
sekundir durch Entartung, kann nicht sicher entschieden werden —
zam malignen Glioblastom zeigen. Sie wurden als ,,A. mit maligner
Entartung'’ bezeichnet.

Differentialdiagnostisch werden fir das A. ausgewertet: Zellarmut,
regelmiBiger Zellbau und Anordnung, Gliafaserbildung, Einkernigkeit,
Fehlen von Mitosen, kein oder nur geringer Untergang des durchsetzten
Parenchyms, geringe Zahl, gleichmiBiger Bau und Verteilung von
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Gefilen ohne Wucherungserscheinungen, Fehlen von Nekrosen und Ver-
fettung bei Neigung zur Cystenbildung infolge schleimiger Entartung.

Fiir das Glioblastom sprechen: Zellreichtum, unregelméaBiger Zell-
bau, Mehrkernigkeit, Fehlen von Faserbildung, Mitosen und andere
Zeichen raschen Wachstums, saftig-zellige Proliferationen am unruhig
gebauten GefidBsystem (GefdBwille, -schlingen, -glomeruli, sinusartige
GefiBhohlriume, Thrombenbildung), reichlicher Untergang von Paren-
chym und Geschwulstgewebe durch Nekrosen mit Abgrenzung durch
GefiB- und Fettkornchenzellwiille, Fehlen von Verkalkung und Cysten-
bildung.

.Chirurgisch gehort das A. zu den ,bedingt gutartigen Gliomen,
bei .denen durch Radikaloperation Dauerheilungen erzielt werden
konnen, sonst aber eine Besserung iiber viele Jahre eintritt.
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Nachtrag 1947,
(ZtLeH.)

Inzwischen sind mir einige frither nicht beriicksichtigte Arbeiten
znginglich geworden. Unter diesen mulBl ich besonders auf die von
H. J. SceERER eingehen, der sich mehrfach mit den Astrocytomen
befaBt hat. Seine Beobachtungen, Deutungen und Ansichten weichen oft
besonders stark von den eigenen und denen des Schrifttums ab. Wollte
man diese Punkt fiir Punkt durchgehen, so wiirde die Auseinander-
setzung mit ihm sehr umfangreich werden, zumal der Wert seiner Unter-
suchungen durch Beibringung einer Fiille von wichtigen Einzelbeob-
achtungen ausdriicklich festgestellt werden soll. Die Unterschiede be-
ginnen bereits in der Klassifikation, wo sich ScHERER als ausdriicklichen
Geguner der ,,amerikanischen Einteilung bekennt, die er durch eine
,hatiirliche’* Einteilung ersetzen will. Dies ist ihm leider bis zu seinen
letzten Arbeiten 1942 nicht gelungen, weshalb er auf die sonst iiberall
gebriuchlichen Namen zuriickgreifen mufite.

Besonders grotesk sind seine Thesen in der biologischen Bewertung
der Geschwiilste. Hier kommt er z. B. zu der Ansicht, daB mindestens
20% aller malignen Glioblastome wegen ihrer kompakten Masse und
guten Abgrenzung operabel sein miiiten. Von den Astrocytomen



Das Astrocytom des Grofhirns. 719

andererseits behauptet er, sie seien schlecht abgegrenzt, fiir den nicht
Vertrauten bestinde daher Gefahr, daB er sie fiir Odem oder Sklerose
miBdeutete. Uberdies entdifferenzierten sich die meisten von ihnen
sogar ohne chirurgischen Eingriff.

Selbst wenn man — wie ein groBer Teil der Neurochirurgen und
Neuropathologen und auch wir — die so gutartigen sog. Kleinhirn-
astrocytome im Jugendalter von den GroShirnformen abtrennt, bleibt
dennoch fiir die Mehrzahl der umschriebenen Grofhirnastrocytome eine
so gute durchschnittliche Uberlebensdauer nach ,Radikaloperation,
daB die Einrechnung unter die ,,bedingt gutartigen” Gliome berechtigt
erscheint. SchlieBlich lassen sich die Statistiken von Bamrey-CusHING
und ihren Mitarbeitern Catrys, v. WAGENEN, EiSENHARDT, von TONNIS
und OrLivecroNA und erst kiirzlich wieder von DAviDoFF nicht einfach
wegreden. Hier muB} sich eine rein auf das Laboratorium beschrinkte
Arbeitsmethode mit nur oberflichlichem Kontakt zur neurochirur-
gischen Klinik richen. So erklirt sich wohl auch das eigenartig zu-
sammengesetzte Untersuchungsgut SCHERERs, wo die umschriebenen
harten Astrocytome zu fehlen scheinen und die Hilfte aller Gliome
Glioblastome waren !

Eine ebenfalls frither nicht zugingliche Arbeit von ALPERS und
Rowe enthilt eine Beschreibung, die mit der eigenen in Einklang ge-
bracht werden kann. Doch erscheint die dort gewihite Unterteilung
der Astrocytome in 1. fibrilldre, a) solide, I. piloide, IT. diffuse, b) cysti-
sche, 2. gigantocellulidre, 3. cellulire Formen nicht gliicklich. Denn
es sind doch keineswegs nur die fibrilliren Formen cystisch. Auch die
Einfithrung des Namens ,,cellulir® beseitigt nicht die Unschonheit des
bisherigen Benennungssystems, dessen Hauptfehler in dem Wechsel des
Einteilungsgrundsatzes liegt. Ich hoffe in Zukunft darstellen zu kénnen,
dafl wir mit einer Einteilung in 1. fibrillire, klein- und groBi(riesen)-
zellige und 2. afibrillire, klein- und groB(riesen)zellige Astrocytome aus-
kommen werden, wobei die bisherigen Astroblastome bei den groB-
zelligen fibrilliren eingerechnet werden. Diesen wird sich dann eine
Abteilung mit maligner Entartung anfiigen. Aber zur endgiiltigen Be-
stitigung dieser Einteilung bedarf es noch genauer Untersuchungen.
Bis dahin aber werden gemiB den von uns immer wieder betonten
Grundsédtzen die alten Namen festgehalten werden, da wir andernfalls
in einem Meer neuer Namen zu ertrinken drohen. Das Schrifttum der
letzten Jahre gibt dafiir warnende Beispiele.

Zum SchluB soll hier noch ein Uberblick iiber die eigenen weiteren
Untersuchungen gegeben werden (deren Ergebnisse 1945 in Vortrigen
im Krankenhaus Hamburg-Barmbeck niedergelegt wurden). Hier
wurde eine Gliederung der intrakraniellen Tumoren, besonders aber der
bisher in diesem Punkte so vernachlissigten Gliome nach den im ersten
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Teile dieser Arbeit niedergelegten Grundsiitzen versucht. Die Astro-
cytome (A.) wurden dabei in die folgenden ,,Gruppen® (mit gleichem
Sitz, Alter und Gewebsart) untergliedert: Frontodorsale A. — Fronto-
mediale A. — Frontobasale A. — Diffuse frontale A. — Parietolaterale A.
(Parietomediale A.) — A. des Temporalpols — A. des Thalamus — des
Mittelhirns — der Briicke — des Riickenmarks. Die meisten dieser
Gruppen wurden oben bereits angedeutet oder erwithnt. Die drei nun-
mebr getrennten frontalen Typen sollen hier kurz beschrieben werden.

Frontodorsale A. sind gut apfelgroBe Blastome an der Konvexitit in
F.1 und F. 2, die diese Windungen vom Pol bis etwa zur Mitte durch-
setzen, die aber auch auf die Medianfliche von ¥. 1 und die basal davon
liegenden Teile bis zum Gyr. cinguli tibergreifen. Am caudalen Ende der
Geschwulst liegt oft — neben kleineren — eine bis mandarinengrofe
Cyste (Abb. 2), die oben seitlich an die Vorderhornspitze grenzt und von
dem Vorderhorn durch eine diinne Wand getrennt ist.

Die frontomedialen A. (oder A. des Frontalpols) sind mandarinen-
bis apfelgroBe Gewichse, die die oralsten Windungen des Frontalpols -—
besonders F. 1 — breit durchsetzen und sich von dort sagittal ins Mark
fortsetzen, wo sie ins Septum einwachsen. Dieses treiben sie sym-
metrisch oder mit herdseitiger Ausladung zu einer breiten Platte auf,
die dann in der Vorderhornspitze liegt. Die Hauptmasse der Geschwulst
liegt meist im zentralen Mark und erreicht caudalwirts die Rinde in
den Windungen der Medianfliche nahe dem Rostrum. Keine groBen
Cysten. Die Geschwulst liegt frontal und medial zur Vorderhornspitze
und wirkt auf das Vorderhorn vornehmlich iiber die Auftreibung des
Septums ein.

Die frontobasalen A. sind Gewichse von Génseei- bis ApfelgroBe,
die in den lateralen Windungen des Orbitalhirns (Abb. 3) direkt unter-
halb von F. 3 Hegen und sich von der Rinde aus, die breit aufgetrieben
wird, ins subcorticale Mark ausdehnen. Dabei werden die Frontal-
windungen nach oben verschoben, die Vorderhornspitze — zu der die
Geschwulst basolateral liegt — zusammengedriickt. Die Ventrikel-
wand wird im allgemeinen nicht erreicht. Die Geschwulst setzt sich
mit einem zapfenformigen Fortsatz ins Inselgebiet und obere Temporal-
mark fort (Abb. 4), die breit aufgetrieben werden und — wie auch der
Hauptteil der Geschwulst —- feincystisch zerfallen kénnen. Dabei wird
die Unterhornspitze nach caudal und basal verschoben. Die medialen
Orbitalwindungen bleiben- — im Gegensatz zum frontobasalen Glio-
blastom — von Geschwulstmassen frei.
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