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Aus dcm Pathologischen Institut 
der Freien Universit/it Berlin im St~idtischcn Krankenhaus Moabit 

(Leiter : Prof. MAx BIL4.NDT). 

Z u r  F r a g e  d e r  M e t a s t a s i e r u n g  y o n  ( ] e h i r n l : u m o r e n .  

Von 
MAX BI{ANI)T. 

Mit 7 Textabbildungen. 

(Eingeganqcn am 5. August 1950.) 

] )er  52ji ihrigc Rohr]cgcr E. B. bemerk tc  im Sommcr  1947 ers tmal ig  
Kopfschmerzcn ,  die cr aber  wenig bcachte te .  I n  den folgendcn Wochen  
und Monatcn  wicdcrhol tcn  sieh dicsc Kopfschmerzen  in unregclm/iBigcn 
Abst / inden,  seit  Ende  J ~ n u a r  vcrst~trkten sic sich und schwa ndcn sc i tdem 
nicht  mehr ;  der  Schmcrz lokMisierte sich haupts~ichlieh in der  l inkcn 
vorderen  Kopfsei tc .  Mit  den verst/i .rkten Kopfschmerzcn  t r a t  gleichzcit ig 
cin zunchmendcr  Verlust des Lesens bci c rha l tencr  Sehkra f t  dcr  Augcn 
auf. K u r z  dan~ch wurden auch Spr~ch- und Schrc ibs t6rungen nach A r t  
c iner  Aphas ic  bzw. Agraphic  bcmcrkt .  Diesc St i i rungcn waren progre-  
dicnt .  I n  den le tz ten Tagen vor  der  Kr~nkenh~usaufn~hme bcmerk tcn  
dic Angch6r igcn  einc zunehmcnde  a l lgemeinc Vcr langs~mung im Wcsen 
des Pa t i en t cn ,  sowic t)sychische Vcr~nderungen,  wobci geste igcr te  Reiz- 
barkeiL und iibcrm/iBigc H6f l i chke i t  mi tc inandcr  abwcchsel ten.  

Am 30. April 1948 Aufn~hme in die neurologische Abtei[ung (l)irektor: Prof. 
A. STE~DER) des Krankenhauses Westend. 

WaR.;~, BSG 50,;75; Mastix, MELx-~eKE-K1/~rung~, I~[utbild: 8200 Leuko, 
.~)nst o. B. 

10. Mai 1948: Ventrieulogr~phie, anschlieflcnd (}pcration. 
Operalion~bericht (Prof. A. STEX DER): In Lokalanasthesie Anlegung yon 2 Bohr- 

15chern in typiseher ]Veise. Links ist trotz Punktion in Mlen R ichtungen der Ven- 
trikel nicht zu erreichen, deswegen erfolgt Ffillung allein yon reehts. 

Beurteilung: Es kommt nur der rechte Ventrikel zur Darstelhmg, der deutlieh 
yon links nach reehts verdr~ingt ist. Raumbeengender l'roze[3 links parieto-oceipital. 

Operation in Lokalandsth~sie: Breitbasiger alveol/~rer Hautschnitt fiber dem 
Fronto-Occipitalbereich links. Enttbrnung des Weichteillappens, Anlegung yon 
6 Bohrl6chern und Entfernung des entsprechenden Knochenstfickes. Die Dura 
pulsiert normal. Nach Eriiffnung der Dura stellt sich am oberen Pol ein Tumor an 
dcr temtx)ralen Kan~  der Knochenbresehe ein. I),~ ,~bcr der entferntc Knochen 
nicht geniigend Raum zur vollstgmdigen Darstellung des Tumors ergibt, muB an 
tier anderen Kant e entspreehend der TumorgrSl~e der Knochen weggeknabbert 
werden, danacb trit t  tin gut hiihnereigroBer, fester Tumor hervor, der an der 
Oberfl~tchc abgegrcnzt erscheint,, ~ber in dic Umgebung, bei dem Versueh ihn 
hcra uszuseh~ilen, infiltrierend gewaehsen ist. D~s Zentrum des Tumors wird mit 
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der Tumorfal3zange und dem scharfea LSffel entfernt, danach der Tumor im 
Gesunden umstoehen und mit dem Spatel herausgehoben. Nach vSlliger Aus- 
schglung des Tumors ist eine hiihnereigrof3e WundhShle entstanden. Stillung der 
Blu~ung im Tumorbett. WundverschluB in Etagen nach Wiedereinsetzung des 
Knoehendeckels. 

31i/croskopischer Be/und (Prof. W. Koch): Die Diagnose Glioblastom wird 
mikroskopisch best~tig~. Es finder sieh ein reichlieh faserhaltiger, infiltrierender 
Tumor, der auch viele nekrotisehe Herde aufweist. 

Iqaeh vorfibergehender postoperativer 
Besserung, die sich in Zurtickgehen der 
Aphasie und Agraphie uud einer all- 
gemeinen Regsamkeit des Patienten 
~tul]ert, t r i t t  am 5. Mai unter Kopf- 
schmerzen und Fieber ein pflaumen- 
groBer Prolaps auf, der auch in der 
n&ehsten Zeit zunimmt und mehrfach 
punktiert wird. Trotzdem ist der Patient 
rege, unterhalt sich lebhaft und kann 
bereits einigermal3en lesen. Nach Ab- 
sinken des Fiebers wird der Patient zeit- 
weilig nach Hause entlassen, mul3 aber 
bald wieder zur t~Sntgentherapie in 
das Krankenhaus Moabit aufgenommen 
werden. Es besteht rechts eine Stauungs- 
papille. We ehselnder Krankheitsverlau f; 
der Prolalas nimmt s~ark zu, exulceriert 
und es tr i t t  am 14. Mai 1949 unter Kreis- 
laufschw~che der Tod ein. 

Zusammen/assung: Es  hande l t  
sich um einen mal ignen  I t i r n t u m o r  
im Par ie to -Oce ip i t a lbe re ich  l inks;  Abb. 1. 
Cranio tomie  a m  10.5.48 : Hi ihnere i -  
gro~er  Tumor ;  h is tologisch:  Gl iob las toma mul t i fo rme in f i l t r a t ivum.  
K u r z  nach  der  Opera t ion  Prolaps ,  jedoch zuers t  Besserung der  aphas isehen 
StSrungen,  insbesondere  nach  R5n tgen the rap ie .  Wegen  neuer l icher  Zu- 
nahme  des Prolapses  neue Bes t rahlungsser ie ,  die jedoch wegen Unruhe  
des P a t i e n t e n  n ich t  zu E n d e  gef i ihr t  werden kann.  Nach  Per fo ra t ion  des 
Prolapses  allm/~hliche Verschlechterung der  Kreislaufverh/~ltnisse.  Ex i tu s  
letalis  a m  1 4 . 5 . 4 9 ,  d. h. 1 J a h r  naeh  ope ra t ive r  En t f e rnung  des Gehirn-  
tumors .  

Se/#ion am 16. Mai 1949 (Sekan t :  Dr.  SucRowsxY).  

A'uflere Besichtigung: Leiehe eines 52j~hrigen Mannes in stark reduziertem 
Ernghrungszustand. Die Bulbi sind leieht eingesunken, Itornhaut getrtibt, Pupfllen 
fund. Geringgradige Anisokorie. In der linken Parie~o-Temporalgegend wSlbt sich 
eine kindskopfgrol]e, zentral nekrotisch zerfallende Masse hervor, welche ober- 
s Blutungen zeigt (Abb. 1); stellenweise ist die Oberflgche schmierig belegt. 
Die Oberhaut umfaf3t manschettenfSrmig das Gebilde, welches das linke Ohr naeh 
unten vorn verlagert. Der palpatorische Befund ergibt, dab der Tumor lest mit 
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der Haut  verwachsen ist und aus einer 0ffnung im Bereich der Parieto-TemporM- 
gegend herauszukommen seheint. 

Sehi~delsektion: Das Seh&deldach zeigt im Oeeiput zwei Trepanations6ffnungen 
fiir Ventriculographie. In der linken Parieto-Temporalgegend erseheint die Platte, 
die dem osteoplastischen Verschlug diente, zerstSrt und vom Tumor durchbroehen 
(Abb. 2). Die linke Hemisph/ire ist deutlieh nach rechts ver]agert und im Bereieh 
des Tumors fetzig zerfMlen. Das Septum pellucidum ist nach rechts verlagert, der 
linke Seitenventrikel komprimiert, der rechte etwas erweitert. In der linken Parieto- 
Temporalgegend, beginnend mit  dem Sulcus praeeentralis ist die Markrinden- 
grenze verwaschen, die weil~e Substanz deutlich verquoUen, erweicht. Die hinter 

Abb. 2. 

dem linken Ohr dutch die Haut  hervorquellenden Tumormassen sind z. T. dunked 
grau-rot, weieh, auf dem Durehschnitt gallertige kammrige Bezirke aufweisend. 
Nut mit Miihe erkennt man in der Tiefe noch stellenweise verdiinnte Hirnrinde 
mit Dura. An anderen Stellen sind die Tumormassen weiBlich-grau; hier st6gt 
man beim Durchschneiden auf eine etwa 4 mm grof~e, haarnadelartig gekriimmte 
Metallklammer, um die das Gewebe leicht gerSteg ist. Der Knochen ist weitgehend 
zerst6rt. 

Brusth6hle: Die Lungen sind leicht zuriickgesunken, in ihren basalen Abschnitten 
deutlich blutreicher. Der reehte Unterlappen zeigt eine verstgrkte Konsistenz 
gegentiber dem linken. Auf dem Durchschnitt sieht man mittel- bis groBfleckige 
zum Teil abscedierende Bezirke einer Bronehopneumonie. AuBerdem fallen mul- 
giple, kirsehkerngrol3e, grauweiNiche Knoten auf, die zum Teil im Parenchym, 
zum Teil subpleural liegen. Im linken Lungenunterlappen eine haselnuggroBe, 
zentral erweichte, grauweiBe 8telle, die keinen Zusammenhang mit  dem Bronchus 
aufweist. In der Trachea und in den Bronchien finder man reiehlich grtingelbliehen 
Eiter. In  den tibrigen Organen, bis auf einen linsengroBen, grauweil~lichen I-Ierd 
am oberen Po lder  linken Niere, kein auffglliger Befund. 

Histologische Untersuchung. 
Gehirn: Sowohl im Nacken, als auch hinter dem Ohr hat  der Tumor die Haut  

erreieht und z_um Tell durchbrochen. Er zeigt hier an der ~uBeren Wucherungszone 
einen ~uBerst polymorphen Bau, wobei ganz besonders die groBe Menge dunkel- 
kerniger nnd vielkerniger, grol3er Riesenzellen auff~llt (Abb. 3); die meisten yon 
ihnen haben mehrere Forts~tze, monstrSse Kerne, h~ufig atypisehe Mitosen; nicht 



Zur Frage der Metastasierung von Gehirntumoren. 597 

selten aueh sehr zahlreiehe, fischzugartig angeordnete Kerne; ziemlieh reichlich 
finden sieh aueh lange grofie SPindelzellen, die in einzelnen Bezirken das Bild be- 
herrschen und auch Faserbildung gufweisen. Andererseits finder man aber zwisehen 
den Tumorelementen ein protoplasmareiches Netzwerk. Der Tumor ist sehr stark 
vascularisiert, und zwar handelt es sieh um sehr dtinnwandige, stark erweiterte, 
stellenweise thrombosierte Kapillaren. An verschiedenen Stellen ist es auch zu 
Blu~austritten und Ansammlungen von hgmosiderinhaltigen, grogen Zellen ge- 
kommen; ausgiebige Nekrose und gallertige Umwandlung des Zwischengewebes. 

Lungenmetastasen: Die zahlreichen, zum Teil nur linsengrogen Knoten bestehen 
vorwiegend aus Spindelzellen, denen sich stellenweise I{iesenzellen mit chrom~tin- 

Abb. 3.Gehiratumor (Sektion). Vergr. etwa 800 fach. 

reichen Kernen beimengen; das Tumorgewebe ist zum Teil stark vascularisiert 
und bricht in die Lungengef~iIte ein (Abb. 4). 

Die Metastase in der linken Niere zeigt ebenfalls spindelzelligen Aufbau, mit 
reiehlich Bindegewebsfasern vermischt; die Glomeruli sind im Tamorgewebe noch 
auffallend gut erhalten (Abb. 5). 

Prof. STENDEa iiberlieg mir naehtr/~glieh Oper~tionsmaterial vom Tumor zur 
Untersuehung. Aueh hier fiillt die starke Zellpolymorphie mit zahlreichen Riesen- 
zellen (Abb. 6), gMchzeitig aber aueh die starke Vascularisierung des Tumors auf. 
Ein protoplasmatisches Netzwerk war gut erkennbar, doch fiel die HonzERsche 
F~rbung nieht eindeutig aus. Stellenweise war der Tumor seharf gegen das tIirn- 
gewebe abgegrenzg, anderenorts konnte m~n jedoch ein deutliches infiltrierendes 
Waehstum feststellen. Ein Zusammenhang mit  der harten t t i rnhaut  war nicht zu 
beobaehten. Es f~llt auch im Primgrtumor stellenweise ein ~uBerst enges Ver- 
h~ltnis zu den Blutgef&gen auf: es handelt sieh grSgtenteils um schwammartiges, 
yon zahlreiehen Spalten durchsetztes Tumorgewebe, andererseits um deutlich 
sichtbare, mit roten Blutk6rperehen gefiillte Gefgi~e. Aber auch doff, wo eine 
Gef/iSwand vorgetguscht wird, besteht sie zum Teil aus Tumorzellen (Abb. 7), 
wiihrend die Wand einer hyalinen Degeneration anheimf~illt. Schlieglieh kommt 
es zu herdfSrmigen Nekrosen. 

D ie  o b e n  besch r i ebene  B e o b a e h t u n g  wi r f t  die F r a g e  der  Metastasierung 
yon Gehirntumoren auf.  DaB es sieh in u n s e r e m  F a l l  u m g e k e h r t  u m  

M e t a s t a s i e r u n g  eines  L u n g e n t u m o r s  im  Geh i rn  g e h a n d e l t  h/~tte, d a r f  
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wohl ausgeschlossen sein: weder bestanden klinisch noch pathologisch, 
anatomisch irgendwelche Zeichen ffir einen t3rim~ren Lungentumor. Die 

Abb. 4. Lungeltmetastase mit  Einbruch in die Gef~l~e. Vergr. etwa 20 fach. 

subpleurale Lage der Metastasen in Form scharf umschriebener kleiner 
Knoten ohne Zusammenhang mit dem Bronchialbaum und ihr mikro- 
skopischer Ban, sprechen eindeutig ffir ihre sekund/~re Natur. 

Abb. 5. Nierelm~etastase. u etwa 100 fach. 

Es gilt fast als ein Axiom der Pathologie, dal~ Gliome,~bzw. Glio- 
blastome keine Met~stasen auf3erhalb des Gehirns setzen kSnnen. 
Friiher nahm man an, dal~ auch innerhalb des Sch/~dels solches sehr 
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selten sei, doch hat es sich gezeigt, dag hier eine lV[etastasierung in 
Form einzelner Knoten, oder als diffuse, meningiMe Ausbreitung 

Abb. 6. Gehirntumor (Opcrationspr~iparat); :Netzwerk mit zahlreichen Riesenzellen. 
Vergr. etwa 600 fach. 

(CAIRNS, RUSSEL, u ]~AKAY, DAVISON, SCH~I~KE, FAIttr KLINGE) dureh- 
~us vorzukommen pflegt. Hingegen diirfte es sich bei gleichzeitigem Vor- 
kommen mehrerer Gliomknoten innerhMb des Gehirns meistens wohl um 

Abb. 7. Gehirn~umor (Operationspriiparat). Oben: verquollene Gef';il]wand, unfen: Tumorgewebe. 
Vergr. etwa 100 facl~. 

prim/~r multiple Gliome handeln, wie ich solches zur Rostocker Tagung 
1934 in 4 F~llen zeigen konnte; sind doch Gliome h~ufig auch mit anderen 
Fehlbildungen im Gehirn gepaart. Auch der Referent der Tagung 
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HENSCIIEN verffigt fiber ,eine nicht geringe Anzahl solcher F~lle"; eine 
diesbezfiglich angekfindigte gr6[tere Arbeit ist, soweit mir bekannt, bisher 
jedoch nieht erschienen. 

W~hrend der Liquorweg somit ffir eine Metastasierung von Gliomen 
zugestanden wird - -  POLMETEER und KERNOHAN (Mayo-Klinik) be- 
sehreiben ffir die letzten 20 Jahre  42 solcher Tumoren - - ,  ist die hgmato- 
gene Metastase stark umstritten. Die meisten Untersueher lehnen den 
Blutweg ab und sehen im Auftreten yon extracranialen Metastasen einen 
Beweis ffir die sarkomatSse Natur  des strittigen Gewgchses. BoRsT 
sehrieb 1902 : ,,Zum Unterschied yore Sarkom greift das Gliom sehr selten 
auf die H~tute des ZentrMnervensystems fiber, niemals aber geht es fiber 
die durch die Meningen gesetzte Schranke hinaus". Wghrend der Aus- 
spraehe ngch dem ttENSCHENschen Referat  auf  der t~ostocker Tagung 
teilte Frl. MITTELBACg mit, dab im Material des Prager Pathologisehen 
Inst i tuts  in den Jahren 1926--1933 157 t t i rntumoren beobachtet  wurden, 
davon zeigten 4 lV[etastasen: je 1 ~[edulloblastom, Retinalgliom und 
Grofthirngliom mit intrameningealen und Rfickenmarksmetastasen, und 
schlieBlich ein Groghirngliom mit  Lungenmetastasen. Ober letzteren 
Fall ~ heigt es wSrtlieh (S. 70) : 

,,Es handelt sich um einen 39 j ~hrigen M~nn mit einem mgehtigen infiltrierenden 
Scheitellappentumor, der auf die St~mmg~nglien, den Balken und die Wgnde 
beider Seitenventrikel iibergegriffen h~tte. In allen Lungenlappen, mit Ausnahme 
des rechten Unterlappens, fanden sieh mehrere Metastasen, ~uch in den tracheo- 
bronehi~len und bronchopulmon~len Lymphknoten. lqistologisch hgndelte es sioh 
um den Befund eines zellreichen, polymorphen, an l~iesenzellen reichen Glio- 
bl~stoma im H~upttumor und den Metastasen. Die Lungenmetastasen sind sicher 
h~matogen, die Lymphknotenmet~s~sen mSchte ich als lymphogen yon den 
Lungenmetastasen her auff~ssen." 

I~ISCHER-WAsELS wollte sieh erst nach eigenem Studium der Pr~parate 
zu diesem interessanten Fall guBern. Wie letzteres ausgefallen ist, blieb 
mir unbekannt.  Weitere Angaben im Schrifttum fiber augerhalb des 
Craniums metastasierende Hirntumoren verdanke ich ttENSCHEN. So hat  
DAVIS einen yon 1)ENI~IELD anerkannten, aber yon BAILEY bestrit tenen 
metastasierenden I-Iirntumor, besehrieben; weiterhin WOHLWlLL ein 
Medulloblastom bei einem a/4jahrigen M~idehen mit  einer fragliehen 
Me~astase (da histologiseh yon sehr abweiehendem Bau) in der Supra- 
elavieulargrube; dann NELSON ein Medulloblastom mit kleinen Wirbel- 
metastasen und sehlieBlieh SAcI~S, I~IIBINSTEI~ und AI~NESEN ebenfalls 
tin Medulloblastom mit Sternalmetastasen (ohne Sektion). Augerdem 
finden sieh Angaben fiber Metastasen extraeerebraler Gliome: So be- 
riehtet MALLORY fiber ein eoeeygeales Gliom mit Rezidiv und Metastasen 
in den inguinalen Lymphknoten,  IgEl~I~)iusm~ (1906), NOI~DMAI~K (1932) 
und HELMXE (1938) fiber peritoneale Gliommetastasen bei Ovarial~era- 
tomen, Also seheint das Gliagewebe an und fiir  sieh doeh f~ihig zu sein, 
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Metastasen extracerebral zu setzen. Wenn man ihm hingegen diese 
F~higkeit abspricht, so mu• man konsequenterweise die Gliome zu den 
gutartigen Gewgchsen zghlen, wie solches auch F ISC~-WAsELs ,  
ABRIKOSOV und einige andere tun; im allgemeinen wird jedoch diese 
Frage mit  8tillschweigen fibergangen. BERGSTRA~D schlggt vor, yon 
benignen (Astrocytomen) und malignen (Glioblastomen) Gliomen zu 
sprechen. Recht bezeichnend ist es aueh, dab I-I~NKE auf seine Frage auf  
der t~ostocker Tagung, wie man ein Gliom yon einer Gliose und yon einem 
Sarkom unterscheiden kSnne, keine Antwort  erhielt. Vielleicht kann als 
ein gewisser MaBstab daffir das Verhgltnis zu den GefgBen angesehen 
werden; obgleich auch die Gliome h~ufig sehr gefgBreich sind (,,~poplek- 
tische Gliome"), so fgllt doch in den bSsartigen mesenehym~len Ge- 
wgchsen die organische Einbeziehung der Gefgl~e in das Gewgchs auf: die 
blutffihrenden Rgume sind keine GefgBe, sondern yon Gewgehszellen um- 
wachsene Spalten mit  blutigem Inhalt ,  auch die Endothelien sind eigent- 
liche Gewgchszellen. Die Faserbildung ist kein eindeutiges differential- 
diagnostisches Kriterium, da mehrfaeh (t~A~K~, 8I~GE~-SEILER U. a.) 
faserlose Gliome beschrieben haben. Und erst recht gilt solehes ffir die 
Glioblastome, deren S~rukturen von R o ~ s s Y - L ~ R m ~  als ,karik~tur-  
artige Verzerrungen des normalen HELDschen Syncytiums" bezeiehnet 
werden. Aber nicht real fiber die Existenz des letzteren sind sich die 
Untersueher einig, zghlt doeh sogar HO~TECA zu den Gegnern H~DS.  

Gelegentlieh kSnnen die morphologischen Verh~ltnisse an der Tumor- 
Hirngrenze einige unsichere Hinweise geben, so das ,,infiltrierendeWachs- 
~um" der Gliome. CI-IIOVENDA sprichC yon der ,,Unfghigkeit der Gliome 
im fremden Mesenchym zu wachsen und die Gefg~w~nde zu durch- 
brechen", was auch W ~ s  hervorhebt;  HAnLS~VO~D~ meint, dab ,,die 
Glia als hirneigenes Gewebe keinen adaequanten ~ th rboden  in den 
inneren Organen findet".  

Sehr iiberzeugend sind diese Argumente jedoch nicht, so dab ,,das 
ungl~ickliche GeschSpf des Gliosarkoms" (S~OESE), oder nach HEN- 
SC~ES die ,,verh~ngnisvolle Seheidung der Hirntumoren in Gliome und 
Sarkome" fiir schwierige Fglle doch zur Diskussion gestellt werden mu~, 
spricht doch auch Vz~cgow yon , ,~berggngen zwischen Myxom, Gliom 
und Sarkom in derselben Geschwulst". 

~atiirl ich kSnnte auch in unserem Fall yon vornherein nut  ein Sarkom 
bestanden haben, wogegen ~ber doch der histologische Bau des Primgr- 
tumors und insbesondere sein Entstehen ohne direkten Zus~mmenhang 
mit den t t irnh~uten sprechen ~. Durch die Operation und die ~Sntgen- 
bestr~hlung is~ das Tumorwachstum vers~grkt worden u n d e s  ist dann 

Aach Prof. H ~ s e g ~  ist nach sorgf~ltiger Begutachtung meiner Prgpar~te 
zur ~berzeugung gekommen, da~ es sich im vorliegenden Fall um ein extracerebral 
metasf~asierendes Glioblastom h~ndelt. 
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eine sti~rkere Z e l l p o l y m o r p h i e  im  T u m o r r e z i d i v  a u f g e t r e t e n ,  wie  solches 

GLOBUS u n d  STRAUSS besch r i eben  haben .  Schliei~lich is t  es in  A n b e t r a c h t  

tier l a n g e n  p o s t o p e r a t i v e n  K r a n k h e i t s d a u e r  n a c h  e inem D u r c h b r u c h  

du rch  den  Seh~del  u n d  die  H a u t  zu  Gefi~Barrosionen g e k o m m e n ,  die  d a n n  

zur  ~ e t a s t a s i e r u n g  in die L u n g e  u n d  N i e r e  gef f ihr t  haben .  D ie  F r a g e ,  ob 

es sieh dabe i  u m  eine , , s a rkomatSse  U m w a n d l u n g "  h a n d e l t  oder  n ich t ,  

muB u n e n t s c h i e d e n  ble iben.  

Zusammen/assung. 
E s  w i r d  f iber  die E r k r a n k u n g  eines 5 2 j ~ h r i g e n  1Kannes be r i ch t e t ,  de r  

1 J a h r  n a c h  E n t f e r n u n g  eines G l iob l a s toms  des  l i n k e n  Sche i t e l -Sch]~fen-  

bere iches  ~n e inem l~ezid iv  des  T u m o r s  m i t  groi~em P r o l a p s  d u r e h  die 

T r e p a n a t i o n s S f f a u n g  s ta rb .  Be i  de r  O b d u k t i o n  w u r d e n  m u l t i p l e  T u m o r -  

m e t a s t a s e n  in den  L u n g e n  u n d  eine  in de r  l i nken  N i e r e  ge funden .  E s  wi rd  

die  lK5gl ichkei t  de r  e x t r a c r a n i u l e n  ) / [e tas tas ie rung  y o n  G l i o m e n  n a c h  den  

spi~rlichen A n g a b e n  des  S c h r i f t t u m s  e rS r t e r t  u n d  fi ir  den  v o r l i e g e n d e n  

F a l l  e ine p o s t o p e r a t i v e  E n t d i f f e r e n z i e r u n g  m i t  e x p ~ n s i v e m  W a c h s t u m  

d u r e h  Seh~de ldach  u n d  H a u t  m i t  ~ e t a s t a s i e r u n g  in die i n n e r e n  Org~ne  

a n g e n o m m e n .  

Literatur. 
ALPERS, B.: Arch. of Neur. 25, 281 1931. - -  BAILEY, P.:  Intracranial Tumors 

1948, II .  Aufl. - -  BAKAY: Confinia neurol. 8, 157 (1947/48). - -  BEROSTRAND: 
Aussprache I~ostocker Pathologentagung 1934. - -  BORST, M. : BSsartige Geschwfil- 
ste. 1902. - -  BR-4NDT, M.: Verh. dtsch. Path. Ges. (Rostock 1934). - -  CAIRns u. 
~USSEL: Brain 54, 377 (1931). - -  CnIOV]~NDA: zit. nach H]~SCnEN. - -  DAVIS: Ann. 
Surg. 87, 8, 1929. --DAVISON, Cn. : J .  of Neuropath. 7, 101. --FISCnER-WASELS: 
Aussprache l%ostocker Pathologentagung.1934. - -  GLOBUS U. STRAUSS: Arch. of 
Neur. 15, 568 (1926). - -  HALLERVORD]~: Briefliehe Mitteilung: - -  HA~Pm~L: 
Wien. klin. Wschr. 29, 14. - -  HEL~]~]~, K. H. :  Virchows Arch. 302, 509. - -  
HENKE: Aussprache l~ostocker Pathologentagung 1934. - -  HENSCn]~]~, F. : Verh. 
dtsch, path. Ges. (Rostock 1934), Referat fiber Gliome. - -  KAIS]~R: Zieglers Btr. 
Bd. 62. - -  McL]~AN: in BU~:E-FS~sTER H~ndb. d. Neurol. Bd. XIV, 1936. - -  
M~LLORY: zit. nach HENSCIt]~N. - -  I V [ I T T E L B A C n :  Aussprache Rostocker Patho- 
logentagung 1934. --NELSON: Amer. J .  of Canc. 28, 1, 1936. --I~]~HXVSE~, H. :  
Arch. f. Gyni~k. 19, 1906. - -  NORD~IA~X, G. : Aeta obstetr, scand. 12, 166 (1932). - -  
POn~ET]~]~R, F., u. W. K]~RNOnAN: Arch. of Neur. 57, 593 (1947). - -  l~oussY u. 
OBERLII~G: zit. nach ttENSCHEN. - -  SACHS, I:~UBIIQ-STEIN U. A R N E S E N :  Arch. Neur. 
19, 437 (1936). - -  STUM~F: Zieglers Btr. Bd. 51, 1911. - -  ST~OEBE: zit. nach 
HE~SOH]~N. - -  TELSCnAROW, L., u. K. J.  ZiiLOH: Arch. f. Psychi~tr. 179, 691 
(1948). - -  W~LL~S: ,,Pathology of Tumours", 1948. - -  WOHLW~LL: Z. Neur. 128, 
587 (1930). 

Prof. Dr. MAX BEANDT, Berlin NW 21, TurmstraBe 21. 


