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( Eingegangen am 30. Marz 1951.)

Bei den nachfolgend mitgeteilten Fillen von multiplen Geschwiilsten
der weichen Hiute ist die Frage zu beantworten, ob eine multiloculire
Geschwulstentstehung bzw. eine Systemerkrankung etwa im Sinne des
Morbus v. RECKLINGHAUSEN oder eine Metastasierung von einem Haupt-
tumor vorliegt.

Uber das Metastasieren von Hirngeschwiilsten und Geschwiilsten der
Hirnh&ute in andere Kérperorgane finden sich nur vereinzelte Angaben
in der Literatur, die zudem der Kritik nicht immer standhalten. Die
Unfiahigkeit der Hirngeschwiilste bzw. experimentell erzeugter Hirn-
geschwiilste (H. M. ZmamerMANN und N. MAIER) zu metastasieren, be-
steht offenbar darin, daf sie nicht imstande sind, in die Blutbahn ein-
zubrechen und der VircHOow-RoBInsche Raum keine Verbindung mit
dem peripheren lymphatischen GefiBsystem besitzt. Uber den Ein-
bruch von Geschwiilsten der Hirnhdute in das Zenfralorgan wird eben-
falls nicht so sehr hiufig berichtet (Grosus, CUSHING u. a.). Entweder
handelt es sich hierbei um maligne Geschwiilste der Hirnhdute oder
aber um Meningiome, bei denen, wie man meint, eine Anderung des
Geschwulstcharakters zur Malignitit stattgefunden hat.

Figene Beobachtungen.

Fall 1. Bau. F. A. 127/47. Vorgeschichte: Bei der 56jahrigen Frau hatte sich
im Verlaufe von 10 Jahren eine langsam wachsende, handflichengrofle, knochen-
harte, unverschiebliche Geschwulst an der 1li. Schlafe gebildet. Im Februar 1947
erlitt nun die Kranke einen apoplektiformen Insult mit einer linksseitigen Laéhmung
und einer Sprach- und Merkfahigkeitsstorung, die sich innerhalb von 8 Tagen
wieder weitgehend zuriickbildeten. Ein dhnliches apoplektiform einsetzendes Ge-
schehen wurde 1, Jahr spiter beobachtet, dem dann die Kranke erlag.

* Im Auszug vorgetragen auf der Neuropathologentagung in Frankfurt a. M.
im Oktober 1950.
** Herrn Professor Dr. W. Scrorz zum 60. Geburtstag gewidmet.
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Die Uniersuchung der etwas benommenen Pat. in der Nervenklinik in Munchen
ergab: Augen und Hirnnerven ohne krankhaften Befund. Spastische Hemiparese
der li. Extremititen mit Steigerung der Reflexe und Pyramidenbahnzeichen.
Sensibilitdit wegen der Benommenheit der Kranken nicht priifbar. Motorisch-
sensorische Aphasie. Réntgenologisch liel sich eine knochendichte Geschwulst
an der lateralen und vorderen Begrenzung der mittleren Schadelgrube mit einem
Ubergreifen auf die mittlere Schadelgrube nachweisen. Bevor ein operativer
Eingriff vorgenommen werden konnte, verstarb die Pat, unter den Erscheinungen
der Hirnschwellung.

Autopsie: Die allgemeine Korpersektion ergab keine Besonderheit, vor allem
keine Neubildung auBer in der Schidelhohle. Nach Ersffnung der Schidelkapsel
sah man am Boden und an der seiflichen Wandung der mittleren Schadelgrube
eine lappige Geschwulst, welche nicht ganz das Felsenbein erreichte. Der Obduzent
Dr. Stampren, hiels ein Meningiom im Bereiche der mittleren Schadelgrube,
ausgehend vom Pterion, entsprechend den Pterional meningiomas en plaque
(Cusuing) fiir vorliegend.

Das uns iibersandte 1250 g schwere Gehirn liel einen groBeren Oberflichen-
defekt am li. Schlifenlappen erkennen. Hier fand sich innerhalb der weichen Haute
ein briunliches, ziemlich derbes Gebilde von Kirschgrofle. Die li. Hemisphire
erwies sich als im ganzen umfangreicher als die re. Die Furchen waren verstrichen,
die Windungen etwas abgeplattet. Sonst erschienen die Meningen glatt und spie-
gelnd. Bei der Betrachtung der Basis zeigten sich im oralen Briickenende zwei
kriimelige, unregelmaBig geformte Gebilde, ebenfalls von braunlicher Farbe.
Ferner bemerkte man subpiale Blutungen im li. Kleinhirnbriickenwinkel. Die
Zerlegung des Gehirns in frontale Scheiben ergab im Bereiche der ganzen Hi.
Hemisphare ein ausgesprochenes Odem. Die weifle Substanz erschien sehr michtig.
Es war weiterhin zu einer Verdringung des Ventrikelsystems nach re. gekommen.
Die weille Substanz, besonders des li. Temporallappens war zerflieBlich, teilweise
cystisch erweicht. Innerhalb des erweichten Bezirkes war ein derber Knoten von
LinsengroBe tastbar. Im Gebiete des Oberflichendefektes schien das braunliche
Gewebe entlang einer Furche in das Hirngewebe eingedrungen zu sein. Im Bereiche
des vorderen Vierhiigels fand man innerhalb des Hirngewebes eine bridunliche
Verfiarbung entsprechend dem bei der Betrachtung der Hirnbasis beschriebenen
briunlichen Gewebe. Die Briicke war von zahlreichen gréBeren und kleineren
Blutungen durchsetzt. Das Kleinhirn machte bei der Betrachtung von auflen
einen gequollenen Eindruck, sonst war dasselbe makroskopisch ohne krankhaften
Befund.

Histologische Untersuchung: Die iiber dem li. Schlifenlappen befindliche Ge-
schwulst setzt sich in den rindennahen Partien aus Zellelementen mit ovalen
oder mehr langgestreckten Kernen mit miBigem Chromatingehalt zusammen und
148t ein ziigiges Wachstum, eine Wirbelbildung aber nur andeutungsweise erkennen
(Abb, 1a). Hat man bei schwacher VergriBerung den Eindruck einer gewissen
zelligen Binformigkeit, sicht man bei stirkerer VergroBerung eine erhebliche Zell-
polymorphie. Neben langgestreckten Elementen beobachtet man Riesenzellen
mit gestérter Kernplasmarelation und grofere Symplasmen. Auch Mitosen sind
vereinzelt zu sehen. Ferner bemerkt man groBe blasige Kerne mit einem ganz
geringen Plasmasaum. Ist in diesen Partien eine Bindegewebsentwicklung nicht
vorhanden und nur einzelne kollagene Fibrillen entlang der nicht allzu zahlreichen
Gefafe nachweisbar, die eine gewisse alveclire Septierung des Geschwulstgewebes
bewirken, so ist in der dem Knochen zugewandten Tumorpartie eine massive
Bildung von kollagenen Fasern und eine hyaline Umwandlung weiter Gebiete
zu beobachten, wahrend der zellige Anteil hier stark zuriicktritt. Auch die Gefale
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lassen eine hyaline Entartung ihrer Wande erkennen. Ferner ist es hier zur Bildung
von zahlreichen Psammomkdrpern gekommen (Abb. 2).

Hier handelt es sich offenbar um kugelige Gebilde, in deren Zentrum man ver-
einzelt eindeutige Tumorgewebe erkennt. Nicht so selten beobachtet man auch
mehrere Kondensationskerne in solch einem Gebilde, das sich weiterhin oft aus
mehreren Schalen aufbaut, zwischen denen ebenfalls Tumorgewebe auszumachen

Abb. 1.Fall 1. a) Viscerale Tumorpartie. Nisslfarbung. — b) An Arachnoidalzotten erinnernde
blastomatose Bildungen aus einem Randbezirk des Tumors.

ist. Diese Psammomkérper verdanken offenbar einer Umwandlung des Geschwulst-
gewebes und nicht hyalinisierten GefaBen ibhre Entstehung, wie es sich aus den
verschiedenen Entwicklungsstadien dieser Gebilde dartun laBit. Im Zentrum war
niemals ein obliteriertes Gefal nachweisbar. Ferner fanden sich niemals Bildungen,
die als GefaBlangsschnitte aufgefallt werden kénnten, wie man sie bei einer vascu-
laren Genese antreffen mufite. Die Geschwulst 148t gegen das Hirngewebe eine
Kapselbildung vermissen; nur an einzelnen Stellen ist es andeutungsweise dazu
gekommen, wihrend die parietalen Tumorpartien weitgehend aus zum Teil hyalin
umgewandeltem kollagenen Gewebe bestehen. An der Dura mater haftet die
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Geschwulst in einem Bereiche und 146t zwischen den Duralamellen Nester von
Geschwulstzellen erkennen, so daf der Eindruck eines Einbruchs der Geschwulst
entsteht. Dieser Befund ist nur in der niheren Umgebung des meningealen Knotens
zu erheben. Der iiber dieser Partie gelegene Knochen stand zur Untersuchung
nicht zur Verfiigung, so daB iiber einen eventuellen Einbruch der Geschwulst
in denselben nichts ausgesagt werden kanm.

In einem Randbezirke des Tumorknotens wurde der bedeutsame Befund er-
hoben, wie ihn Abb. 1b wiedergibt, namlich zottenartige Gebilde, die teils lings-
teils quergetroffen sind und an arachnoidales Gewebe bzw. Zotten erinnern. Sie

Abb. 2. Fall 1. Parietale Tumorpartie mit zahlreichen Schichtungskugeln.

werden von einer mehrschichtigen Zellage endothelartigen Charakters diiber-
kleidet, wihrend im Innern dieser Gebilde ein mehr Jockeres mesenchymales,
zum, Teil gefaffihrendes Gewebe vorhanden ist. Im weiteren Verfolg dieser Bil-
dungen beobachtet man, wie die Belegzellen an Zahl zunehmen, machtige Zapfen
bilden und dann diffus im Tumorgewebe aufgehen. Man hat den Eindruck, daBl
hier die Struktur des dem Tumor zugrunde liegenden Muttergewebes andeutungs-
weise erhalten ist.

AuBer dem makroskopisch sichtbaren Tumorknoten findet man bei der histo-
logischen Durchmusterung der weichen Haute in der naheren, aber auch weiteren
Umgebung desselben, obne daB ein kontinuierlicher Zusammenhang besteht,
groBere und kleinere Nester von Blastomgewebe mit dem gleichen geweblichen
Aufbau, wie ihn der Haupttumor aufweist. In diesen Bezirken der Leptomeninx
ist es ferner zu einer Verdickung durch fibréses Gewebe gekommen, wobei exsudativ-
entziindliche Erscheinungen kaum zu beobachten sind. Diese Verinderungen
beschranken sich auf die Abschnitte der weichen Haute, in denen Blastomnester
nachweisbar sind. Diese sind vorwiegend im Bereiche des Temporal- und Occipital-
hirns anzutreffen, ferner in den Hauten des Kleinhirns und der Briicke, wo sich
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schon bei makroskopischer Untersuchung krimelige Gebilde vorfanden. In den
oralen Partien des Cortex lieBen sich die beschriebenen Blastomnester nicht auf-
finden. Das Riickenmark konnte nicht untersucht werden.

Neben den meningealen Tumoren bietet unser Fall aber auch Verinderungen
im Zentralorgan selbst. An der dem Tumor benachbarten Rinde beobachtet man
ein lings getroffenes RindengefaB, das in kontinuierlichem Zusammenhange mit
dem Tumor steht. Es ist machtig aufgetrieben und sein adventitieller Raum mit
Tumorelementen vollgepackt. Hier ist es offenbar zum Embruch des meningealen
Blastoms in den Vircmow-RoBiNschen Raum gekommen. Im li. Temporal- und
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Abb. 3. Fall 1. Tumormetastase im Occipitalhirn.

Occipitallappen, die schon bei makroskopischer Betrachtung wegen ihrer dema-
tosen Auflockerung und cystischen Umwandlung aufgefallen waren, trifft man
auf Geschwulstherde, die allenthalben in der Rinde, aber auch im angrenzenden
Mark diskontinuierlich verstreut liegen und keinen Zusammenhang mit dem
meningealen Tumor oder untereinander aufweisen (Abb. 3). Die Herde lassen eine
deutliche GefiaBabhingigkeit erkennen. Die Gefdafe selbst weisen aufBler einer
gewissen Wandverdickung keine blastomatdse Umwandlung ihrer Schichten auf,
noch finden sich Blastomszellen in ihren Vircwow-RopiNschen Réumen. Die
Blastomherde, welche exzentrisch an einem Gefall liegen, von welchem aus sie
sich diffus ins angrenzende Hirngewebe ausgebreitet haben, bestehen aus den
gleichen Zellelementen, wie der meningeale Tumor. Die Gleichartigkeit kommt
sogar in der Psammomkorperbildung zum Ausdruck, wodurch die Herde sofort
in die Augen fallen und ihre Verwandtschaft mit den meningealen Verdnderungen
aufzeigen. Die gliose Reaktion in der Umgebung dieser Geschwulstherde ist gering.
Diese eben beschriebenen Geschwulstherde wurden auch in der Substanz der
Briicke und im Plexus des 4. Ventrikels festgestellt. Allerdings ist es hier nicht
zur Psammomkorperbildung gekommen. Die Herde im Plexus befinden sich inner-
halb einer Zotte, in der Umgebung von GefiaBen. Das Deckepithel ist vollig intakt.
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Der Herd in der Bricke liegt isoliert im Nervenparenchym und 1aB8t keinen Zu-
sammenhang mit blastomatosen Herden in den weichen Héuten dieser Gegend
erkennen. Bemerkenswerterweise fanden sich in den Leptomeningen des Klein-
hirns zottenartige, arachnoidale Strukturen, bei denen es schwer zu entscheiden
ist, ob es sich hier um hyperplastische oder bereits blastomatose ortsstindige Bil-
dungen handelt. Sie ahneln den im Haupttumor beschriebenen zottenartigen Gebilden.

Es fragt sich nun, wie der vorliegende Befund zu deuten ist. Es kann
wohl kein Zweifel bestehen, daf die Partien des Haupttumors im Bereiche
des Temporalhirns, welche der Hirnoberfliche anliegen und die Pia
durchbrochen haben, die Zeichen des malignen Wachstums aufweisen.
In diesem Sinne sprechen die Polymorphie des Zellbildes, die Riesen-
zellen und Symplasmen und die Mitosen. Die aufgefundenen arachnoi-
dalen Strukturen im Randgebiete der Geschwulst mit dem Ubergange
zum diffusen Blastomgewebe legen es nahe, darin den Ausgangsort des
Geschwulstwachstums zu sehen und damit die Geschwulst als Arachnoi-
dalsarkom zu klassifizieren, in der Annahme, daf die Arachnoidea ein
mesodermaler Abkémmling ist. Fiir die Bosartigkeit des vorliegenden
Blagtoms spricht ferner der Umstand, dafl es offenbar nach dem Pia-
durchbruch zum Einwuchern in die VircEow-RoBinschen Réume und
weiterhin zu einer Streuung ins Zentralorgan gekommen ist.

Andrerseits wurde hervorgehoben, daf die parietalen Tumorpartien
weniger zellreich sind, kein so polymorphes Zellbild darbieten, dagegen
ausgedehnte Faserstrukturen, Hyalinisierung, Zwiebelschalen- und
Psammomkérperbildung aufweisen, also ein Verhalten zeigen, daBl im
allgemeinen mehr fiir die Gutartigkeit eines Blastoms in Anspruch
genommen wird. In diesen Partien ldge danach die Struktur mehr eines
Psammoms als eines Sarkoms vor. Will man den klinischen Verlauf
des Falles mit diesen Befunden in Beziehung setzen, so ergibt sich zu-
néichst eine auffiallige Diskrepanz zwischen der klinischen Dauer des
Leidens und der offensichtlichen Bosartigkeit der Geschwulst. Spricht
doch die sich im Verlaufe von 10 Jahren iitber dem meningealen Tumor
gebildete Hyperostose fiir das Bestehen des Geschwulstleidens iiber
diesen Zeitraum. Nun hat aber die Kranke ein halbes Jahr und kurz
vor ihrem Tode zwei plotzlich einsetzende Insulte erlitten, die neue
unwilzende Momente im Geschwulstwachstum vermuten lassen. Ferner
spricht der histologische Befund, wie oben dargetan, dafiir, daB es zum
Einbruch der Geschwulst ins intracerebrale GefiBsystem, bzw. ins Hirn-
gewebe erst im letzten Abschnitt des Leidens gekommen ist. Es er-
scheint daher naheliegend, in diesem morphologischen Befand das
Korrelat zum klinischen insultartigen Geschehen zu erblicken. Da aber
nach der Erfahrung das Wachstum eines Sarkoms iiber eine Reihe von
Jahren als zumindest ungewdhnlich zu bezeichnen ist, muf man sich
fragen, ob sich nicht der Charakter der zunichst als gutartig anzu-
sprechenden Geschwulst gedndert hat, was sich in der strukturellen
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Verschiedenheit der parietalen und visceralen Tumorpartien ausdriicken
wiirde. DaB mit einer Anderung des Geschwulstcharakters speziell bei
einemn mesodermalen Tumor, hier bei einer Geschwulst der Meningen
gerechnet werden muf, geht aus den Angaben des Schrifttums hervor
(CusminGg, GLOBUS).

Was nun die verstreut, ohne Zusammenhang liegenden Geschwulst-
herde im Zentralorgan selbst betrifft, so finden sich dieselben vorwiegend
in den Hirnteilen, denen die meningeale Hauptgeschwulst anliegt. Wie
schon oben dargetan, lie sich ein Einbruch der Geschwulst in den
VircHow-RorrNschen Raum eines Rindengefdfes nachweisen. Dall es
aber nicht nur zu einer Wucherung innerhalb der VircEOW-RoBINschen
Riume, sondern dariiber hinaus zum Einbruch ins Hirngewebe und
iiber einen Einbruch ins Cefdfsystem zu Herdbildungen u. a. im Plexus
des 4. Ventrikels und der Briicke gekommen ist, wurde betont. Zu er-
wihnen sind ferner die multiplen Blastomherde innerhalb der weichen
Héaute; hier ist wohl an eine Ausbreitung im Liquorraum entsprechend
dem Liquorstrom im Sinne von Impfmetastasen zu denken, da die Ge-
schwulstherde in den caudalen Hirnabschnitten anzutreffen sind. Wich-
tig ist, daf alle multiplen Herdbildungen in ibrem celluléiren und geweb-
lichen Aufbau dem Haupttumor in den Meningen gleichen, wie es sich
bis zur Psammomkd&rperbildung in den Hirnherden ausdriickt. Es kann
also kein Zweifel sein, daBl es sich bei der Hauptgeschwulst in den
Meningen und den iibrigen Geschwulstherden um identische Bildungen
handelt.

Damit erhebt sich die Frage, ob im vorliegenden Falle eine orts-
stdndige multiloculdre Geschwulstentstehung, also eine Art von System-
erkrankung vorliegt, wozu besonders die Herde in den Hirnhiuten
herausfordern, oder ob eine Metastasierung von dem grofien meningealen
Geschwulstknoten anzunehmen ist. Metastatische Tumoren, ausgehend
von einem Tumor eines anderen Korperorgans, woran man durchaus
denken muf, scheiden aus, da die durchgefithrte Korpersektion und
histologische Untersuchung der Korperorgane kein entsprechendes Ge-
wichs entdecken lieB. Die Anordnung, sowie die Struktur der Zellen ist
weder fiir eine Tochtergeschwulst der Carcinom- noch Sarkomreihe cha-
rakteristisch. Vor allem beweisen die in Randpartien der Geschwulst
vorhandenen arachnoidalen Strukturen die ortsstindige Entstehung der
Geschwulst in den weichen Hauten.

Indes hat der vorliegende ProzeB nichts mit der in Betracht zu
ziehenden Sarkomatose der weichen Hiute zu tun, bei welcher es sich
um ein primir diffuses, nicht zur Knotenbildung neigendes Blastom
handelt. Eine gewisse Beziehung unseres Falles kdnnte auf den ersten
Blick zu dem von ForrRsTER und GAGEL mitgeteilten, umschriebenen



630 M. ScHOPE:

Arachnoidalsarkom bestehen. Bei den Féllen von FoERSTER und GAGEL
handelt es gich um primér bosartige Geschwiilste (Sarkome), was auch
in der kurzen Krankheitsdauer zum Ausdruck kommt. Die Tumor-
bildung beschrénkte sich nur auf die Hiute des Kleinhirns. Eine Streuung
von Tumorzellen fand sich nur in geringem Umfange in der nichsten
Umgebung der Geschwiilste. Nur der spiter von GAGEL beschriebene
Fall stellt ein diffuses Gewichs dar, das sich an verschiedenen Stellen
zu Tumorknoten konzentriert hatte, im Gegensatz zu unserem Falle,
der keine flichenhafte Wachstumstendenz aufweist. Wollte man in
unserem Falle die vorhandenen intracerebralen, sicherlich mesoder-
malen Geschwulstherde aus ortsstindigem Gewebe hervorgegangen an-
sehen, kiimen die Gefiflwinde als Ausgangsort in Frage. Es miilite
sich dann um eine intracerebrale Sarkomatose der Blutgefile handeln,
wie sie gemeinhin als Peritheliom, perivasculires Sarkom und &hnlich
bezeichnet wird. Wenn auch in unserem Falle eine GefiBabhingigkeit
der Herde vorhanden ist, so ist doch fiir die oft exzentrisch und dem
Gefill nur anliegenden Geschwulstherde, ebenso wie in den Meningen
nicht die GefiBwand als Ausgangsort verantwortlich zu machen, wie
es bei den Peritheliomen der Fall ist (KOorNYEY, BATLEY, MARBURG).
Die GefiaBle innerhalb der Geschwulstherde weisen wohl reaktive Ver-
dnderungen auf, sind aber selbst nicht blastomatts entartet. Nicht un-
wesentlich erscheint der gewebliche Unterschied der verschiedenen Tu-
morpartien in unserem Falle, der wohl als Altersunterschied gedeutet
werden darf, wihrend bei einer Sarkomatose im allgemeinen eine
gleichzeitige, wohl multizentrische Geschwulstentstehung anzunehmen
igt. SchlieBlich sollte der schubweise Verlauf im klinischen Bilde unseres
Falles nicht vernachlissigt werden, der sich am ungezwungendsten
durch die Annahme eines biologischen Wandels und einer verdnderten
Wachstumsform der Geschwulst, hier ihres Binbruchs in die Blutbahn
verstehen 140t.

Es sprechen also eine Reihe von Kriterien dafiir, daB wir es bei den
intracerebralen und meningealen Geschwulstbildungen wm Tochter-
geschwiilste des in den Meningen des linken Temporallappens gelegenen
Haupttumors zu tun haben. Es soll andrerseits nicht verschwiegen
werden, daB die in den weichen Hiuten gefundenen diskontinuierlichen
Geschwulstbildungen einer Deutung als Metastasen besondere Schwierig-
keit bereiten, wenn man beriicksichtigt, da8 eine Wucherung der
Arachnoidea an verschiedenen Stellen zu beobachten ist, wobel nicht
immer entschieden werden kann, ob nur eine Hyperplasie oder eine
blastomatose Wucherung vorliegt.

Ist im vorliegenden Falle der Einbruch des meningealen Tumors in
die Bluthahn anzunehmen, wofiir unter anderen der Geschwulstherd
im Plexus des 4. Ventrikels und in die Briicke sprechen, so ist das Fehlen
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von Metastasen in andern Korperorganen bemerkenswert. Eine diesbeziig-
liche makroskopische und histologische Untersuchung hat stattgefunden.

Es ist eine bekannte Tatsache, dall Hirngeschwiilste und Geschwiilste
der Hirnhdute fiir gewshnlich nicht metastasieren. Auch bei experi-
mentell erzeugten Hirngeschwiilsten, die dann intrathorakal, intra-
peritoneal, subcutan und in die vordere Augenkammer verpflanzt wur-
den, kam es nicht zu einer Metastasierung, was mit der Unféhigkeit
dieser Geschwiilste in die Blutbahn einzubrechen, erklirt wird (ZTMMER-
MANN und MaTER). Ebenso wichtig ist wahrscheinlich die Gebundenheit
an ein bestimmtes Gewebsmilieu. Allerdings berichtet CusmiNG iiber
einen meningealen Tumor, von dem aus es zu einer Metastasierung in
die Lunge gekommen sein soll (Fall RusserL). Bemerkenswert ist dabei
die Beobachtung, daf sich der Geschwulstcharakter wdhrend der
13jdhrigen Krankheitsdauer dnderte. Bei dem 17. operativen Eingriff
wurde statt des bisherigen aus Spindelzellen aufgebauten Tumors ein
solcher mit epithelialen Zellen angetroffen. Der gleiche Zelltyp fand
sich auch in dem als Metastase gedeuteten Lungentumor. Weiterhin
beschrieb SwINGLE ein Meningosarkom mit Lungenmetastasen. Bei
diesem Falle war zunéchst ein Falxmeningiom operativ entfernt worden,
das nach 3 Jahren rezidivierte. Bei der Obduktion, die schlieBlich
6 Jahre nach dem Beginn des Leidens erfolgte, fand sich im rechten
Occipitallappen eine Geschwulst, die als Fibrosarkom angesprochen
wurde. Zahlreiche Geschwulstknoten in den Lungen glichen hinsicht-
lich ihrer celluldren Struktur dem meningealen Tumor. Im Falle Jurow
handelte es sich um ein primdres Meningiom, welches infiltrierend ins
Gehirn eingebrochen und auch in die Lunge metastasiert war. Der
gleiche Autor weist in diesem Zusammenhange auf die Fille von Ewrne,
KreBs und LinpNER hin, die uns aber im Original nicht zuginglich
waren. LaymoxN und BrckER beschrieben ein Meningiom vom meningo-
thelialen Typ, das den Schiddelknochen durchwachsen und in die Lymph-
driisen eingebrochen war. Die Schwierigkeit des vorliegenden Problems
beleuchtet der Fall von Dam und ZuriraHorr. Hier fand sich ein grofer
Tumor in der Falx cerebri, der an einer Stelle infiltrativ ins Hirngewebe
eingedrungen war. Kleinere Geschwillste von gleicher Struktur waren
in den Lymphknoten des Halses, des Mediastinums, in der Leber und
Bauchspeicheldriise vorhanden. Die Autoren konnten nicht mit Sicher-
heit entscheiden, ob es sich um Metastasen des Meningioms oder um
Metastasen eines bei der Sektion unerkannt gebliebenen Primértumors
handelte. Diese Schwierigkeit besteht unseres Erachtens auch bei den
Fillen der vorher erwihnten Autoren, bei denen es sich vorwiegend um
eine Metastasierung in die Lunge gehandelt hat. Bedenkt man, daf
Lungen- und Bronchialcarcinome das Hauptkontingent der ins Gehirn
metastasierenden Geschwiilste darstellen und hier oft einen gestalt-
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lichen Wandel durchmachen, wird man gegen den umgekehrten Me-
tastasierungsweg gewisse Bedenken nicht unterdriicken kénnen. Wenn
dieser iberhaupt maoglich ist, scheint er nach den bisherigen Mitteilungen
guberst selten zu sein. Unser Fall, bei dem Vorbedingungen zur Me-
tastasierung in andere Kd&rperorgane nach dem Untersuchungsbefunde
gegeben sind, mahnt zur Vorsicht.

Dal nicht jede infiltrativ ins Gehirn wachsende meningeale Geschwulst
auch metastasiert, zeigt der nachfolgende Fall.

Abb. 4. Fall 2. Tumoriibersichtsbild.

Fall 2. Wo. 13/49. Vorgeschichte: Die 42jihrige Pat. war nach ihren Angaben
4—5 Monate vor der Klinikaufnahme an allgemeinen Hirndruckerscheinungen,
Kopfschmerzen, Schwindel und Erbrechen erkrankt. Es hatte sich eine méaBige
Schwiiche der li. Korperseite entwickelt und das Sehvermégen war zunehmend
schlechter geworden. Die neurologische Untersuchung ergab eine Klopfschmerz-
haftigkeit in der re. Scheitelgegend. Re. war die Kranke blind, li. vermochte sie
nur mehr Finger in 1 m Entfernung zu zihlen. Es bestand beiderseits eine Stauungs-
papille von 6 Dioptrien, die bereits in eine Atrophie iibergegangen war. Der Ii.
Mundwinkel wurde etwas schwécher als der re. innerviert; die Zunge wich gering
nach li. ab. Li. war eine maflige Parese mit lebhaften Reflexen und einem pos.
Rossorimoschen Zeichen vorhanden. Eine Sensibilitatsstorung liefl sich bei der
benommenen Kranken nicht nachweisen. Im Liquor waren der EiweiBwert 83 mg9,,
5/3 Zellen und eine tiefe Linkszacke in den vorhandenen Kolloidkurven; die Luft-
fillung ergab eine Linksverlagerung der Seitenventrikel mit einer Verschiebung
des re. Hinterhirns um einen Querfinger nach basal. Es wurde ein raumbeengender
ProzeB in der re. Parietalregion angenommen. Die Kranke verstarb, bevor sie
einer Operation zugefiihrt werden konnte.

Bei der Sektion fand sich an den inneren Organen nichts Wesentliches. Dagegen
bemerkte man an der harten Hirnhaut iiber dem Ende der Syrvischen Furche



Multiple Meningiome und Metastasierung von Meningiomen. 633

und iiber dem Gyrus angularis und parietalis inf. einen uberwalnuBigroBen Tumor.
Er war von derbelastischer Konsistenz und bot auf dem Schnitt ein streifiges
Aussehen. Die Geschwulst hatte zu einer Eindellung der darunterliegenden Hirn-
teile gefithrt. Sie lie$ sich leicht aus ihrem Bett herausheben. Das Tumorbett
war am tiefsten Punkte raubh und héckrig, wihrend die tibrige Wand. verhaltnis-
maBig glatt erschien. Weitere krankhafte Veréinderungen fanden sich an der
harten und weichen Hirnhaut nicht. Die re. Hemisphére war insgesamt vergroBert
und wies die Zeichen der Hirnschwellung auf.

Abb. 5. Fall 2. Einbruchsstelle des Tumors ins Hirngewebe.

Histologisch baut sich die Geschwulst aus Ziigen langlicher bis spindliger,
chromatinreicher Kerne auf, die in Wirbeln und Zwiebelschalenform angeordnet
sind (Abb. 4). Die einzelnen Wirbel sind durch lockeres, gefaBfiihrendes Binde-
gewebe getrennt, so daf eine alveoldre Gliederung zustande kommt. Tm Zentrum
eines Wirbels findet man 6fters ein GefdaB3. Kollagenes Bindegewebe ist reichlich
vorhanden. Psammomkorper sind nicht nachweisbar.

Es handelt sich um ein fibroblastisches bzw. meningotheliomatises Meningiom
(Typ III nach CusHiNg). Dieser Meningiomtyp wird zu den gutartigen Formen
gerechnet.

Besitzt die Geschwulst im allgemeinen eine bindegewebige Kapsel, so fehlt
eine solche am Grunde des Tumorbettes (Abb. 5). Die diesem Teil der Geschwulst
gegeniiherliegenden Rindenbezirke lassen einen oberflichlichen Substanzverlust
erkennen. Die stehengebliebenen unteren Rindenschichten sind wabig aufgelockert,

42%



634 M. ScHOPE:

Nervenzellen nurmehr vereinzelt und schwer geschddigt erkennbar. Die GefiBe
(Abb. 6) treten infolge der méachtigen Wandverdickung deutlich hervor. Bei
naherer Betrachtung sieht man, daB der VircHow-RosINsche Raum mit Zellen
vollgepfropft ist, die sich als Meningiomzellen herausstellen. Diese mit Tumor-
zellmanschetten versehenen Gefifle sind kontinuierlich von der Geschwulst eine
Strecke weit in die angrenzenden Rindenschichten zu verfolgen. Zu einem Durch-
bruch der Geschwulstzellen durch die Gefafwand ist es in diesem Falle nicht
gekommen. Das die Gefale umgebende Gewebe zeigt eine wabige Auflockerung
und serése Durchtrinkung. Um diese Seen aus seroser Fliissigkeit ist die Glia

Abb. 6, Fall 2. RindengefaBe mit, Blastomzellen im VIRCHOW-ROBINschen Raum.

reaktiv verandert. Glibse Untergangsformen sind ebenfalls allenthalben sichtbar,
wobei besonders die amdboide Makroglia hervortritt. Die genannten GefdBver-
anderungen beschrinken sich nur auf einen Umkreis um das Tumorbett. Metasta-
tische Geschwulstherde sind weder in den Meningen noch in andern Hirnteilen
feststellbar. Es ist also nur zu einer ortlichen Infiltration entlang der Vircmow-
Roginschen Raume gekommen. Die von dem Einbruch betroffenen oberen Rinden-
schichten sind offenbar infolge zirkulatorischer Stérungen im Bereiche der mit
Geschwulstzellen infiltrierten Gefalle zugrunde gegangen. Die Schrankenstérung
hat zu einem Fliissigkeitsaustritt und zur Durchtrinkung des angrenzenden
Gewebes gefiihrt.

Die vorliegende Geschwulst erweist sich trotz ihrer derben Konsistenz und
histologisch gutartigem Aussehen als bosartig mit einer randsténdigen Infiltration
des Hirngewebes. Bemerkenswert ist, dafl in den infiltrierenden Randbezirken
der Geschwulst an den Zellen keine Zeichen von Bosartigkeit wie gehaufte Mitosen,
Zellpolymorphie, Stérung der Kernplasmarelation zu beobachten sind. Warum
an einer Randstelle also sarkomattse Tendenzen auftreten, ob eine Anderung
des Geschwulstcharakters stattgefunden hat, 148t sich morphologisch nicht beant-
worten. Dies ist nur als Tatsache und Moglichkeit beim Meningiom zu registrieren.
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s ist wahrscheinlich, daB die operative Hntfernung der makroskopisch gut ab-
gegrenzten Geschwulst nicht zur restlosen Heilung, sondern zum Rezidiv gefiihrt
haben wiirde, ein fiir die Praxis wichtiger Hinweis.

Nach dem Schrifttum scheint das Vorkommen der sogenannten malignen
Meningiome nicht allzu héufig zu sein (Grosus, CusHING). Ein unserem Falle
analoges Meningiom der Falx cerebri beschreibt Cusming. Er hebt besonders
hervor, daB trotz dem gutartigen Aussehen der Geschwulst sarkomatése Tendenzen
in einem Randbezirk vorliegen. Hier fanden sich im Gegensatz zu unserem Falle
zahlreiche Mitosen. CusaiNg faBite die Meningiome vom malignen Typ in der
Gruppe VI zusammen. Es handelte sich um 6 Falle unter 271 Meningiomen, von
denen 5 Falle zum Spindelzellentyp gehorten. Bei dem Fall 7 hatte eine Umwand.-
lung der langgestreckten Zellelemente in epitheloide Formen in der marginalen
Infiltration stattgefunden. Eine weitere Gruppe von Meningiomen, das sogenannte
Meningiom en plaque neigt nach CUSHING in seinen spiteren Entwicklungsstadien
ebenfalls dazu, die Pia zu durchbrechen, den Knochen zu usurieren und in die
Kopfhaut einzudringen. Die von Cusming mehrfach gemachte Beobachtung, daB
Meningiome, die exstirpiert wurden und dann rezidivierten, in den Rezidivknoten
ein malignes Zellbild zeigten, ist bemerkenswert im Hinblick auf die Frage einer
Anderung des Charakters von urspriinglicher Gutartigkeit zur Malignitit. An
welche Bedingung eine solche Entartung eines Endothelioms gebunden ist, bzw.
ob es sich von vornherein um Sarkome handelt, bedarf weiterer Untersuchung.

Fall 3. Mar. F. A. 157/49. Vorgeschichte: Nerven- oder Geisteskrankheiten sind
in der Familie der jetzt 63jahrigen Kranken unbekannt. Sie soll frither immer
gesund gewesen sein. Seit ungefahr 5 Jahren soll sie mit den Nerven herunter-
gekommen sein. Im Herbst 1948 wurde eine Neuritis N. optici festgestellt. In
den folgenden Monaten trat eine vollige Erblindung auf dem re. Auge ein. Im
Friihjahr 1949 wurde die Kranke zunehmend. apathisch, schlief wahrend der Unter-
haltung ein, wurde beim Gehen zunehmend unsicher und fiel auf die li. Seite.
Sie hatte niemals an Kopfschmerzen und Schwindel gelitten.

Neuyologischer Befund. Beidseitige Atrophie der Nn. optici. Periphere Facialis-
parese li. Parese der li. Korperseite mit Steigerung der Sehnenreflexe. Li. Arm
im Schultergelenk versteift. Psychisch war die Kranke stark benommen. Bei der
Arteriographie fanden sich Anhaltspunkte fiir ein Pterionmeningiom. Eine Opera-
tion konnte wegen rascher Verschlechterung des Zustandes nicht mehr vorgenom-
men werden.

Sektionsbefund: 6 cm langer, aufgelockerter Thrombus an der Teilungsstelle
der A. pulmonalis. Bleistiftdicker aufgekniuelter Thrombus in den Verzweigungs-
gtellen der li. Pulmonalarterie. Mehrere kleinere Thromben in den feinen Ver-
zweigungen der A. pulmonalis im li. Unterlappen. Thrombose der 1i. V. femoralis
und ihrer Aufzweigungen dicht tiber dem Kniegelenk. Restzustand einer alten
Endocarditis. Sehr geringe Coronarsklerose. Struma colloides. Uterus myoma-
tosus: HithnereigroBes gestieltes subsertses Myom iiber dem Fundus, entenei-
grofBles Myom im re., pflanmengroBes Myom im li. Tubenwinkel, mehrere kleinere
teils subserdse, teils intramurale Myome.

Hirnbefund: 1160 g schweres formolfixiertes Gehirn. An der Innenseite der
Dura im vorderen Sinusdrittel, parasagittal gelegen bemerkt man einen kirsch-
kerngroBen und am Tentorium einen kirschgroBen, etwas plattgedriickten Tumor
von derber Konsistenz. Hin weiterer kleinapfelgrofler, derber Tumorknoten findet
sich an der Basis des Temporallappens, welcher fast vollig nach oben und seitlich
verdrangt ist. Ebenso ist der re. Bulbus olfactorius und das Chiasma n. optici
vom Tumor beigeite geschoben. Der Geschwulstknoten ist an seiner Oberflache
fest mit der Dura verwachsen. Der li. Uncus und beide Kleinhirntonsillen zeigen
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deutliche Schniirfurchen. Die Hirnwindungen sind im iibrigen platt, die -furchen
verstrichen. Die Pia mater ist an der Konvexitiat groBfleckig braunlich verfirbt.
Sonst sind die weichen H#ute bei makroskopischer Betrachtung spiegelnd und
glatt, die Basisgefalle zart.

Nach der Zerlegung des Gehirns in Frontalscheiben ergibt sich, daB der Tumor
im Bereiche des Schlafenhirns die Insel, das Corpus striatum und den Thalamus
bis auf einen schmalen Saum zusammengedriickt und nach oben und medial
verdrangt hat. Der re. Ventrikel ist ebenfalls zusammengedriickt. Alle 3 Ge-
schwiilste sind scharf begrenzt. Thre Schnittfliche ist verhaltnismaBig weich und
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Abb. 7. Fall 3. Blastomknodtchen an einem Gef#i8 und Hirnnerven.

von rotlicher Farbe. Die Geschwulst im vorderen Sinusdrittel und am Tentorium
hat zu einer entsprechenden Eindellung des darunter gelegenen Hirngewebes
gefiihrt. Ein Schnitt durch die Briicke 148t in der re. Halfte eine briunlichrote
kleinfleckige Verfarbung erkenmnen.

Histologisch zeigen die 3 Tumoren den gleichen geweblichen Aufbau. Die zell-
reichen Geschwiilste sind von einer bindegewebigen Kapsel umgeben, wahrend
das Innere des Tumors verhdltnismaBig arm an Bindegewebe ist. Die Geschwulst
baut sich aus plasmareichen Zellen mit ovalen bis langlichen Kernen mit reich-
lichem Chromatingehalt auf, die teils fischzugartig, teils in Wirbeln angeordnet
sind. Zellgrenzen sind hdufig nicht zu erkennen. Von der Bindegewebskapsel
ziehen septenartige Stringe ins Innere der Geschwulst, die zahlreiche GefaBe
fithren. Stellenweise ist eine hyaline Entartung der GefiBwand zu sehen. Das
kollagene Gewebe umgibt meistens die Wirbelbildungen und findet sich seltener
im Innern derselben. Dadurch kommt eine gewisse alveolare Aufteilung des Ge-
websbildes zustande. Die Vascularisation ist in den hirnnahen Bezirken des Tumors
reichlicher als im Innern desselben. In den Randbezirken bemerkt man ab und zu
Schichtungskugeln und vereinzelt Kalkablagerungen. Zu einer ausgedehnteren
Hyalinisierung ist es nirgends gekommen. Mitosen und Zeichen besonderer Bos-
artigkeit sind nicht nachweisbar.

AuBer den 3 makroskopisch sichtharen Tumoren ergibt die weitere histologische
Untersuchung an verschiedenen Stellen der weichen Hiute, besonders in den
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caudalen Abschnitten des Gehirns, so im Gebiete der Briicke und Medulla oblongata
Nester von ovalen und spindligen, ortsfremden Zellelementen, die teilweise eine
Wirbelbildung erkennen lagsen. Auffillig ist das Fehlen einer starkeren Reaktion
der Umgebung dieser Gebilde. Nur an einigen Stellen, wo die Zellnester groBere
AusmaBe erreichen, ist eine Verdickung der Meningen vorhanden. Entziindliche
Erscheinungen sind nirgends nachweisbar. Scheint bei einigen mehr zapfen- und
walzenformigen Zellformationen ein Zusammenhang mit der Arachnoidea zu be-
stehen, deren Zellen stellenweise eine gewisse Wucherung erkennen lassen, liegen
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Abb. 8. Fall 3. a) GefaBnervenknauel. VAN GIESON-Praparat. — b) GefaBnervenknauel im
Markscheidenpraparat.

die Zellwirbel andernorts in dem subarachnoidalen Gewebe scheinbar ohne Zu-
sammenhang mit ortsstandigen Strukturen. Die Vascularisation dieser Zellnester
ist gering. Ebenso fehlt eine stirkere Bindegewebsentwicklung. Nervenfasern oder
Markscheiden in den beschriebenen Zellnestern nachzuweisen, gelang nicht.

Die beschriebenen pathologischen Zellhaufen finden sich nun auch in der adven-
titiellen Schicht groflerer Gefafle, und zwar an den Stellen der Gefilwand, wo
GefiBnerven zu sein pflegen (Abb. 7). Desgleichen sind diese Bildungen an den
Wurzeln der Hirnnerven zu beobachten. Teils finden sie sich als Knétchen unter
dem Epineurium, teils treten die Gefifle im Innern eines Faserbiindels durch
diffuse oder mehr kndtchenformige Wandverdickung hervor. Es handelt sich hierbei
ebenfalls um ovale und spindlige Elemente wéhrend entziindliche Erscheinungen
nicht vorhanden sind.

Einen bemerkenswerten Befund erhebt man an einigen Gefdaflen des Tractus
arteriosus post. in Hohe des oberen Thorakalmarks. Es handelt sich um eine
machtige Wucherung von spindligen und mehr ovalen Zellelementen in wirbeliger
Anordnung im Bereiche der Adventitia (Abb. 8a). Diese knstchenférmige Wuche-
rung hat nicht den gesamten Gefafumfang erfaft. Im Markscheidenpraparat
(Abb. 8b) sieht man in dieser Wirbelbildung zahlreiche diinnmyelinisierte Fasern.
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Die BrerscrHowsky-Farbung war an dem in Celloidin eingebetteten Material
nicht durchfijhrbar. Im vax GiesoN-Priparat erkennt man diinne und mittel-
starke kollagene Fasern. Es kann kein Zweifel sein, daB es sich bei dieser Knéuel-
bildung in der &duBeren Gefafwand um eine Wucherung der vegetativen Fasern
der Gefalwand handelt. Diese Wucherung beschrénkte sich nur auf die GefiBe
im Bereiche der Haute, ins Innere des Ruckenmarks war sie nicht zu verfolgen.

Fassen wir den Befund dieses Falles kurz zusammen, so liegen 3 makroskopisch
sichtbare Meningiome vom meningothelialen Typ (Cusmixg) vor. Mikroskopisch
finden sich in den weichen Hauten eine Reihe weiterer Zellnester, die den gleichen
geweblichen Aufbau wie die groflen Tumoren haben; die gleichen Wirbelbildungen
sind in umschriebener Form in der Adventitia einiger GefdBe und in den Wurzeln
der Hirnnerven anzutreffen. Einige Riickenmarksgefafle zeigen eine Wucherung
und Kniuelbildung der gefafleigenen vegetativen Nervenfasern. Alle genannten
Bildungen beschranken sich auf die Hirn- und Rickenmarkshéute. Ein Einbruch
ins Zentralorgan und ein infiltratives Wachstum liegt nicht vor. Das Gehirn weist
auch hinsichtlich der Architektonik keine pathologischen Verdnderungen auf.
Rindenherde im Sinne der v. REcrriNcHAUSENschen Krankheit oder Tuberdsen
Sklerose wurden nicht gefunden.

Es fragt sich nun, ob wir es im vorliegenden Falle mit multiloculir
entstandenen Geschwulstbildungen zu tun haben, oder ob ein Tumor
als Ausgangsort des Geschwulstwachstums und die andern Herde als
Tochtergeschwiilste anzusehen sind. Bei den 3 groBlen Geschwiilsten,
die gut abgekapselt sind und kein infiltratives Wachstum erkennen
lassen, diirfte es schwer fallen, den einen als Muttergeschwulst und die
andern als Metastasen zu betrachten, wihrend dies bei den kleinen
Geschwulstherden nach den Erfahrungen mit unserem 1. Falle immer-
hin in Erwigung zu ziehen ist. Nun erscheinen aber auch diese Bildungen,
besonders was die Zellwirbel in der Adventitia der GefdBe und an den
Wurzeln der Hirnnerven betrifft, als ortssténdig und erinnern durchaus
an #hnliche Bildungen eines von uns beschriebenen Falles von zentralem
Morbus v. RERLINGHAUSEN.

Man wird sich also die Frage vorlegen, ob es sich nicht im vorliegenden
Falle insgesamt um multizentrisch entstandene Geschwiilste im Bereiche
der Meningen handelt. Nun hat CusHING in seiner Monographie iiber
die Meningiome 3 Fille von sogenannten multiplen Meningiomen in
einer eigenen Gruppe zusammengefaf3t und Verwandtschaftsbeziehungen
zur v. RECRLINGHAUSENschen Krankheit vermutet. Thre Einreihung
in den Morbus v. RECKLINGHAUSEN verbot sich, weil auBler den mul-
tiplen Meningiomen keine sonstigen Verénderungen vorhanden waren,
wie sie gemeinhin bei der Neurofibromatose angetroffen werden, Neuri-
nome an den Hirnnerven, zentrale Geschwiilste, periphere Neurino-
fibrome und charakteristische Gliaherde in der Rinde. Die sonstigen,
nicht seltenen besonders auslindischen Arbeiten iber multiple Me-
ningiome brauchen nur kurz erwdhnt zu werden, weil die meisten
Autoren sich nicht streng an die Begriffshestimmung von Cusmine
halten und in ihren Fallen meistens einzelne Neurinome an Hirnnerven
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oder sonstige far die v. RECRLINGHAUSENsche Krankheit charakteristische
Befunde vorhanden sind, die das Vorliegen einer solchen evident machen.
Liegt nun in unserem Falle gewissermaflen eine forme fruste einer
zentralen Neurofibromatose vor? Klinisch bestand kein Hinweis dafiir.
Auch die mikroskopische Durchforschung des Zentralorgans ergab auBler
den multiplen Meningiomen keinen Befund in dieser Richtung. Es
fanden sich keine Neurinofibrome an den Hirnnerven, keine glidsen
Rindenherde, die BreLscuowsxky fiir pathognomonisch ansehen mochte.
Ein bemerkenswerter Befund lie sich allerdings in unserem Falle er-
heben, die Wucherung und Kniuelbildung der GefiBnerven an den
RiickenmarksgefdBen. HuLst und BECk beschrieben derartige Bildungen
bei einem eindeutigen Falle von zentraler Neurofibromatose und zwar
ebenfalls an RiickenmarksgefiBen. STarMMrEr und Tsasr sahen die
gleichen Wucherungen bei Reihenuntersuchungen von Riickenmarken
und vermuteten ebenfalls eine Zugehorigkeit zur Neurofibromatose.
Ahnliche Wucherungen der GefiaBnerven allerdings als marklose Knéuel
wurden von wuns bei einem zentralen RECKLINGHAUSEN beschrieben.
Sonst sind nach der. Angaben der Literatur derartige GefaSkniuel-
bildungen nur noch bei der DErcuMschen Krankheit bekannt. Wir
glauben deshalb mit der Annahme nicht fehlzugehen, daf im vorliegenden
Falle eine forme fruste der v. REckrINgHAUSENschen Krankheit vor-
liegt. Mit dieser Annahme lassen sich die Befunde unseres Falles am un-
gezwungendsten erkliren, insbesondere werden die Blastomherde und
Wirbelbildungen an den Hirnnerven und Gefien als Wucherungen der
GefiBnervenscheiden bzw. Nervenscheiden verstindlich(REuBL, FEYRTER,
ScutéPr).Esscheint unsnunmehrauch nicht ganz abwegig, fiir die Zellwirbel
in den weichen Hiuten, die keinen Zusammenhang bzw. keine Herkunft
von der Arachnoidea erkennen lassen und irgendwie als ortssténdige Bil-
dungen imponieren, eine pathogenetische Beziehung zu den Meningealge-
faBenund denreichlich vorhandenen vegetativen Nervenfasernzuerwigen.
Wir vertreten also die begriindete Ansicht, dall unser Fall von mul-
tiplen Meningiomen ein zentraler Morbus v. RECKLINGHAUSEN ist, auch
wenn keine peripheren oder weiteren zentralen Mainfestationen dieses
Leidens vorhanden sind. Wir sind weiterhin der Ansicht, dafl die in
der Literatur als eigene Gruppe beschriebenen sogenannten multiplen
Meningiome eine forme fruste der v. REcKLINGHAUsENschen Krankheit
darstellen und keine andere Sonderstellung beanspruchen. Die Durch-
forschung der GefiBe und Hirnnerven nach entsprechenden Verdnderungen
diirften wie in unserem Falle Hinweige in dieser Richtung ergeben.
Uberblicken wir abschlieBend die 3 beschriebenen Fille, so wird
deutlich, dafl die multiple Geschwulstbildung der Hirn- und Riicken-
markshdute, die sogenannten multiplen Meningiome keine pathogene-
tische Einheit darstellen und erst nach Beriicksichtigung des Gesamt-
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befundes gedeutet werden konnen. Der Begriff des Meningioms ist
eine nicht gliickliche Sammelbezeichnung fiir heterogene gut- und bos-
artige Geschwulstbildungen, die besonders klinisch irrefiihrend ist und
der Beseitigung durch weitere Forschung bedarf. Die 3 vorliegenden
Fille haben als Reprisentanten ihrer Gruppe grofe praktische Be-
deutung. Ein operatives Vorgehen erscheint bei ihnen wenig aussichts-
reich. Sogenannte Rezidive sind bei der Sachlage versténdlich.

Zusammenfassung.

Bs werden 3 Fille mit Geschwulstbildungen in den Hirnhiuten
beschrieben. Im 1. Falle handelte es sich um eine kirschgroBe, von der
Arachnoidea ausgehende und maligen entartete Geschwulst, die ins
Hirngewebe eingebrochen und intracerebrale und meningeale Metastasen
gesetzt hatte. Beim 2. Falle lag ein Meningiom im Bereiche des Parietal-
hirns vor, das zu einer Nekrose der oberen Rindenschichten der darunter
liegenden Hirnwindungen gefiihrt hatte und entlang der Vircmow-
Rosinschen Rdume ins Gehirn eingebrochen war. Im 3. Falle fanden
sich 3 Meningiomknoten im vorderen Sinusdrittel, am Tentorium und
an der Basis des linken Schlifenlappens. Mikroskopisch lieBen sich
weitere Tumorknoétchen in den weichen Hiuten, besonders des Klein-
hirns und des Hirnstamms nachweisen. Ein Einbruch ins Hirngewebe
hatte nicht stattgefunden. Eine Wucherung der GeféBinerven in Form
markscheidenhaltiger Knéuel an verschiedenen Gefifien der Medulla
spinalis und Befunde an Hirnnerven machen das Vorliegen einer zen-
tralen Neurofibromatose wahrscheinlich.

Literatur.

Barrry, P.: Arch. Surg. 18, 1359 (1929); Intracranial Tumors. Chicago 1948. —
Brog, E.: Z. Neur. 164, 748 (1939). — Brawpr, M.: Verh. dtsch. path. Ges.
(Rostock 1934). — Catrxs and RUSSEL: Brain 54, 377 (1931). — Cusmixg, H.
and L. E1sENEARDT: Meningiomas, Springfield 1938. — Daw, R. vax, u. D. Zu1r-
HOFF: Psychiatr. Bl. 46, 215 (1942). — Ecgons, D. H.: Arch. of Neur. 46, 440
(1941). — FrvrrER, F.: Uber Neurome und Neurofibromatose. Wien 1948. —
FoERSTER, O., u. 0. GacrL: Z. Neur. 164, 565 (1939). — Gacrr, O.: Wien. klin.
Wsehr. 1941, 1, 445. — Grosus, J. H.: Arch. of Neur. 38, 667 (1937). — HALLER-
VORDEN, J.: zit. n. M. BRANDT. — HENSCHEN, F.: Verh. dtsch. path. Ges. (Rostock
1934). — Hoso1, K.: Amer. J. Path. 6, 245 (1930). —-Horst: Virchows Arch.
177, 317 (1904). — Jsas1, M.: Virchows Arch. 306, 242 (1940). — Jurow, H. N.:
Arch. of Path. 82, 222 (1941). — KorxyEryY, S,: Z. Neur. 149, 50 (1933). — LayMmoN,
C. W., and F. T. Brcker: Arch. f. Dermat. 59, 626 (1949). — LICHTENSTEIN,
B. W.: Arch. of Neur. 46, 59 (1941). — MarpURG: Virchows Arch. 249 (1935). —
MrrrELBACH: Verh. dtsch. path. Ges. (Rostock 1934). — Rrusi, F.: Revue suisse
de Path. et de Bact. vol. VII, fasc. 3 (1944). — ScuGPE, M.: Arch. Psychiatr. u.
Z. Neur. 186, 603 (1951). — SwingEL, A. J. Arch. of Neur. 61, 65 (1949). —
ZiMMERMANN, H. M., and N. Matgr: Amer. J. Path. 25, 801 (1949).

Dr. MarTix Scudre, Kiel, Universititsklinik.



