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Gut- und bosartige Gesehwiilste des Plexus chorioideus.

Von
HERMANN JAKOB.

Mit 8 Textabbildungen.
( Bingegangen am 1. April 1952.)

Die Seltenheit maligner Geschwiilste des Plexus chorioideus und
manche Unklarheiten in ihrer Beurteilung geben uns Veranlassung, an
Hand einiger Fille dazu Stellung zu nehmen. Wahrend in der ameri-
kanischen neurochirurgischen Literatur, vor allem der Kriegs- und Nach-
kriegszeit mehrere derartige Beobachtungen versffentlicht wurden (Gra-
vEs und Frigss, Torxer und Sivox; WALKER und Horrax, WILKINS
und Syrra, RineeErTz und REYMOoND, GREEN, KaAHN und LUr0s), blieben
sie in der deutschen Literatur der letzten Zeit, von Einzelfillen abge-
sehen, weitgehend unbekannt oder wurden als nicht gesichert angesehen
(ZtrcH). Nach einer Zusammenstellung von Branatis waren bis 1937
18 derartige Geschwiilste mit infiltrativ-destruierendem Wachstum, teil-
weise mit Metastasen, verdffentlicht. Die erstere gréfiere Abhandlung
dariiber stammt von Sax®Er (1902) unter Beriicksichtigung der Fille
von LoBrL (1876), MorxiNG (1871), v. WunscuuEIM (1891). Uber die
1. Operation eines ,,malignen Epithelioms” des Plexus chorioideus des
rechten Seitenventrikels berichten BieLscHowsky und Uxeer (1906);
eine Dauerheilung wurde nicht erzielt, da multiple Metastasen, teilweise
mit infiltrierendem Wachstum vorhanden waren. Von EssEr stammt
ein Fall eines ,,Carcinoms, ausgehend vom Plexus chorioideus des
4. Ventrikels. Ein Plexuscarcinom, von Biuz verdffentlicht, wird von
ihm mit angefuhrt (1926).

Aus statistischen Erhebungen geht hervor, wie selten Tumoren des
Plexus chorioideus im allgemeinen — ganz abgesehen von Féllen ma-
ligner Entartung — beobachtet werden. Wihrend im Erwachsenenalter
der 4. Ventrikel bevorzugt betroffen ist, sind es im jugendlichen Alter
die Seitenventrikel, am haufigsten der linke. Thr Vorkommen wird in
den ersten 4 Lebensjahrzehnten, hiufig auch schon im Kindesalter an-
gegeben (Posey). Cusaing fand unter 2000 verifizierten intrakraniellen
Tumoren 0,69 Plexustumoren; 1 Fall wurde als ,,malignes Papillom*
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beschrieben. ZtLcH hat 0,79 Plexusgeschwiilste unter seinen Tumoren.
Roussy und OERLING fanden 7 Papillome bei 251 Hirntumoren, UrBAX
3 bei 500. ZAXDER teilte aus der neurochirurgischen Klinik Ziirich von
650 operativ oder autoptisch verifizierten Hirntumoren 6 Félle mit.
Unsere 4 Fille bewegen sich beziiglich des Vorkommens in dhnlichen
GroBenordnungen: Unser Gesamtmaterial an Hirntumoren z&hlt etwa
270 Fille.

An malignen Plexusgeschwiilsten gibt es nur wenige Einzelfélle: Unter den von
vAN WAGENEXN (1930) gesammelten 45 Fillen von Plexustumoren konnten 5 mit
Sicherheit als Carcinome bezeichnet werden (TorR¥ER und Simox). Nach Posey
waren bis 1942 nur 9 Falle mit Metastasen bekannt, 2 Falle sind sicher als Carci-
nome verifiziert. Bis 1948 waren nach Wrukins, Smrra und HarperT annihernd
23 dieser Geschwiilste als Carcinome bezeichnet, wobei vielfach aber nur Operations-
material vorlag. Die letzten eingehenden Mitteilungen stammen von ZawDEr, der
selbst — nach einem Uberblick iiber die Literatur — unter seinen 6 Fallen 2 Falle
maligner Plexusgeschwiilste unter besonderer Beriicksichtigung der Klinik ver-
offentlichte, wihrend RiNGERTZ und REYMOND (1949) mehr vom pathologisch-
anatomischen Gesichtspunkt aus tiber ein groferes Material von Ependymomen
und Plexuspapillomen berichten, unter denen sich auch ein malignes Papillom be-
fand. Jingst haben XanN und Luros neben 6 Fillen von Plexustumoren unter
ihrem Operationsmaterial einen Fall als Adenocarcinom des Plexus chorioideus
bezeichnet. Mithin wiirde sich die Zahl der bisher bekannten Fille auf ungefihr
27 belaufen, wobei jedoch berticksichtigt werden muB, dafl diese Ziffer sicher nicht
vollstindig ist, andernteils manche der mitgeteilten Diagnosen unsicher sind, da
sie vielfach lediglich auf Operationsmaterial beruhten, oder da man die Tumoren
differentialdiagnostisch noch nicht sicher abgrenzen konnte. Davis und CusHIiNg
haben 1925 bei einer Nachuntersuchung von 36 von Bouper und Cruner (1916)
zusammengestellten papillomatésen Tumoren nur 13 als echte Plexuspapillome
angesehen.

Uber viele grundsitzliche Fragen, so iiber Unterschiede im feineren
Bau des Plexus- und Ependymepithels ist in der Literatur bisher noch
keine Einigung erzielt worden. Eine besonders wichtige Frage war die
Abgrenzung gegeniiber den papillomatisen Ependymomen. Vielfach hat
man wegen der Schwierigkeit der Abgrenzung die beiden Tumorarten in
eine Gruppe vereinigt oder auch die Plexuspapillome als Untergruppe
der Ependymome bezeichnet (nach RiNeerTz und REYMOND, KERNOHAN
und FLETCHER, WEINSTEIN, GroBUs und KvHLENBECK). Doch hat die
Mehrzah! der Autoren immer an einer Sonderstellung der Plexus-
papillome festgehalten (Cusving und Bamwry, HorTEGA u. a.).

Man suchte zundchst durch Anwendung besonderer Fiarbemethoden
beim Studium der morphologischen Verschiedenheiten des Epithels
weiterzukommen. Wihrend viele fritheren Autoren eine Unterscheidbar-
keit beider Epithelarten gleicher Abstammung in Abrede stellten (SAXER,
Luscaga, ScHLOPFER, HART u.a. zit. nach T6pricH), hoben BENDA
und vor allem VONWILLER und spitere Autoren manche Unterschiede
hervor (Davis, Bamwry, CusHiNG, ZULcH, UrBaN). Neuerdings hat man
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immer mehr auch auf die Bedeutung des Stromas fiir die Tumordiagno-
stik hingewiesen. Wir werden bei unseren Fillen sehen, wie sehr das
Gesamtbild des Tumors, ndmlich Art und Anordnung von Stroma und
Epithel, und daneben der Zusammenhang mit der Umgebung fiir die Beur-
teilung dieser Tumoren wichtig ist. Einfach ist die Diagnose, solange der
Tumor die bekannte papillomatose Struktur — baumartig sich ver-
zweigende Ziige von Bindegewebe mit aufsitzendem, meist einreihigem,
flachem bis kubischem Epithel — auch in seiner malignen Abart er-
kennen 1463t.

Als Beispiel fiir das einfache, typische Plexuspapillom sei zunéchst
folgender Fall gebracht:

Fall 1 0b. F. A. 38/50': 38jahrige Frau, seit langem schwerhorig, frither nie
ernstlich krank gewesen. Vor 2 Jahren plétzlicher Beginn der Erkrankung mit
Erbrechen; seit 114 Jahren entwickelten sich zunehmend Drehschwindel, Schmer-
zen im Hinterkopf, spiter Fallneigung nach Ii., Schmerzen im i, Arm und Bein,
Unsicherheit beim Gehen. Bei der Aufnahme in der Universitits-Nervenklinik
Miinchen im Januar 1950 bot sie Kleinhirn-Briickenwinkelsymptome 1i. mit Be-
teiligung von Facialis, Trigeminus, Octavus und eine linksseitige Stauungspapille.
Die Ventrikulographie ergab einen Hydrocephalus mit Aquaeductverschluf. Am
16. 2., 3Tage nach Schideltrepanation, bei der man nach dem makroskopischen Bild
bereits ein Papillom am li. Kleinhirn-Briickenwinkel vermutete, erfolgte unter den
Zeichen zunehmenden Hirndruckes der Exitus letalis.

Die Hirnsektion am 29.2.50 ergab eine kleinapfelgrole, graurote, gut abge-
grenzte Geschwulst im Bereich des li. Kleinhirn-Briickehwinkels, die sich fiber die
li. Kleinhirnhemisphire vorwélbte. Auf einem Horizontalschnitt zeigte sich das
expansive Wachstum des Tumors, der sich gegen die Briicke vorschob und sie mit
dem kranialen Teil der Medulla oblongata und dem Kleinhirnwurm komprimierte.
Er fillte den 4. Ventrikel vollstindig aus. Es bestand ein erheblicher Hydroce-
phalus internus mit braunlichem Belag des Ependyms.

Histologisch handelt es sich um einen vom Plexus chorioideus ausgehenden
Tumor mit typischen, ziemlich regelmaBigen Strukturen von papillomatosem Bau
(Abb. 1), reichlich Pseudokalk und Blutungen. Ganz vereinzelt kleine, umschrie-
bene Nekrosen. Die Strukturen bestehen aus einem zarten, gefalBreichen Binde-
gewebsgeriist, auf dem ein- oder mehrreihige kubische Epithelzellen mit chromatin-
reichem Kern sitzen. Vereinzelt nimmt das Epithel eine mehr zylindrische Form
an. Nach der freien Oberfliche zu glatter Abschluf der Zellen; ein Biirstensaum,
Flimmerhaare o. 4. sind nicht festzustellen. Keine Mitosen.

Die Geschwulst ist hier vom Plexus chorioideus des linken Recessus
lateralis des 4. Ventrikels ausgegangen und hat durch expansives Wachs-
tum das Symptomenbild eines Kleinhirnbriickenwinkeltumors verur-
sacht, das sonst meist von Neurinomen des Acusticus hervorgerufen
wird. Einen #hnlichen Tumor gleichen Sitzes haben Bienmi#Ls, DAvis
und CusHING, ZANDER mitgeteilt. An der Zugehorigkeit zu den Plexus-
geschwillsten kann bei Lage und histologischem Aufban kein Zweifel

1 Fiir die Uberlassung der Krankengeschichten bin ich Herrn Prof. Stmrrz,
Direktor der Univ.-Nervenklinik Miinchen, zu Dank verpflichtet.
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bestehen. Der Aufbau des Plexus chorioideus bleibt in den papilloma-
tosen Strukturen voll und ganz bewahrt und li8t keine Verwechslung
mit Tumoren des Ependyms zu. Hat man diese Anhaltspunkte nicht,
so miissen Stroma und Epithel in ihrem Feinbau und in ihrem Gesamt-
aufbau die Entscheidung bringen.

Immer mehr wurde in jingerer Zeit auf gewisse morphologische Verschieden-

heiten beider Epithelarten aufmerksam gemacht; ziemlich konstant wird auf den
glidsen basalen Fortsatz hingewiesen, in den die Ependymepithelzelle unter all-

Abb. 1. F. A. 38/560 Ob. Ausschnitt aus einem Plexuspapillom des Kleinhirnbriickenwinkels.
Typische einfache papillomatdse Strukturen. VAN GIESON.

mahlicher Verjiingung ausliuft (Téprrom, K6RNER, PRIESEL u. a.), wihrend die
Plexusepithelzelle einen solchen vermissen lasse. AuBerdem wird Sekretbildung,
Kornchen, Vacuolen, Pigment den Epithelzellen des Plexus choricideus zu-
gesprochen (PriEsEL, TOpPicH, VoxNWILLER). Fiir die morphologische Ver-
schiedenheit beider Epithelien hat sich auch Asxaxazy ausgesprochen. Die
embryonale Plexusepithelzelle soll im Gegensatz zur Ependymepithelzelle bis
zur Zeit der Geburt Glykogen enthalten. Ein Protoplasmaausliufer als basaler
Fortsatz kinne auch bei Plexusepithelien vorkommen. Cr.ar4 erwihnt die ¥limmer-
haare der Ependymzellen, die die Plexusepithelien zur Zeit der Geburt verlieren
(schwer darstellbar). Die meisten Autoren (Graves und Friess, Bamwmy, Davis
und CusHixe, ZLeg, RiNeERTZ und REymonD) haben groflen Wert auf die Ab-
wesenheit von Gliafasern und Blepharoplasten in Tumoren des Plexus chorioideus
zum Unterschied gegeniiber Ependymtumoren gelegt, Blepharoplasten wurden
geradezu als typisches Kennzeichen fiir Ependymzellen angefiihrt. Doch waren
sie auch im Ependymtumor oft nicht darzustellen oder konnten nicht sicher er-
kannt werden (UrBan). Neuerdings aufert sich Broxpr, daB die Unterscheidung
beider Epithelarten unter pathologischen Umstinden eine uusichere sein kanmn.
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Nach ihm sind Blepharoplasten am normalen Epithel des Plexus chorioideus nach-
gewiesen worden, die nach Gry~NFELLT und Evzikre aus Diplosomen und nach
anderen Autoren aus einem einfachen Kérnchen bestehen sollen, Auf ihre Undar-
stellbarkeit im Formolmaterial wird hingewiesen. Verf. sieht Unterschiede einer-
seits in der GroBe der Zellen und gibt an, daBl Plexusepithelzellen im allgemeinen
breiter und protoplasmareicher seien, als Ependymepithelzellen, andererseits im
moglichen Vorkommen von Abnutzungspigment und reichlich Chondriosomen.
AuBerdem soll der Biirstensaum der Plexusepithelzelle (beim Menschen selten dar-
stellbar) am Ependym fehlen; er weist ebenfalls auf den peripheren basalen glitsen
Tortsatz der Ependymzellen hin. Durch Silbermethoden darstellbare Einschliisse,
Ringelchen, sollen am Plexusepithel grofler und umfangreicher darzustellen sein
als am Ependymepithel.

Wenn auch diese feinen Unterschiede zwischen beiden Epithelarten
theoretisch von Interesse sind, so kann uns im Hinblick auf die Diagnose
in erster Linie doch die Beriicksichtigung aller Schichten weiterfithren.
Als Beispiele dafiir seien 3 Fille von Tumoren des Plexus chorioideus
angefithrt, die einen zunehmenden Grad maligner Entartung zeigen.

Fall 2 KI. F. A. 282/50: 43jshrige Frau, in der Vorgeschichte mehrfach depres-
sive Schiibe. Ab August 1949 erneut depressiv, Schlaflosigkeit, Gewichtsabnahme.
14 Tage vor der Aufnahme Suicidversuch. Ab 3. 6. 50 wurde in der Universitats-
Nervenklinik Miinchen eine Elektroschockbehandlung ohne eine wesentliche An-
derung des Befindens: durchgefiibrt. Ab Mitte August 50 Kopfschmerzen und ob-
jektive Sehverschlechterung. Neuanfnahme am 20. 9. 50: Stauungspapille bds.
Extremititenreflexe bds. sehr lebhaft. Streifenformige Netzhautblutung li. Ver-
lauf: Verstirkung der Stauungspapille in den folgenden Tagen. 23. 9. 50: Eine
rechtsseitige Arteriographie ergab eine Erweiterung des Ventrikelsystems, die
ventrikulographisch bestétigt wurde. Fiillungsdefekt im 4. Ventrikel, Hirntumor?
Exitus letalis am 3. 10. 50 unter Atemlihmung.

Das Gehirn bot bei der Sektion auBer Druckzeichen und einer Vorwslbung des
Infundibulums #uBerlich nichts besonderes. Auf einem durch die Medianlinie von
Gehirn und Kleinhirn angelegten Sagittalschnitt zeigt sich ein gut pflaumen-
groBer, deutlich abgegrenzter rtlich-brauner Tumor im 4. Ventrikel, der mehr die
untere Hilfte des Ventrikels, der Medulla oblongata anliegend bis zum Beginn
der Briicke einnahm. Der Tumor hatte durch expansives Wachstum den 4. Ventrikel
erheblich erweitert und die Medulla oblongata und den Kleinhirnwurm kompri-
miert. Lateral war er nicht in die Kleinhirnhemisphire vorgedrungen. Starke Er-
weiterung des 3. und beider Seitenventrikel.

Histologisch zeigt sich deutlich die Ausgangsstelle des Tumors vom Plexus
chorioideus des 4. Ventrikels da, wo dieser in der Medianlinie von der Tela chorioidea
rhombencephali ausgeht (Abb. 2). Die Lamina tectoria des 4. Ventrikels ist bis
weit nach caudal zu verfolgen, ihr legt der Tumor eng an. Er ist ziemlich gefa8-
reich, von Blutungen durchsetzt und umgeben, im Zentrum finden sich kleine
Partien mit Nekrosen. Ein sicheres infiltratives Wachstum ist auf verschiedenen
Schnitten nicht zu erkennen. Er hat einen adenomihnlichen Charakter, indem sich
die erheblich gewucherten Plexusepithelien zu schlanchahnlichen Formationen
aneinander gelagert haben, vielfach hat man den Eindruck echter Driisenlumina.
In diesen liegen stellenweise, vor allem in den zentralen Partien, locker verteilte
Zellkerne, sowie langliche, fibrocytenihnliche Kerne in Faserziigen, die in van
Giesox-Priparaten an prakollagenes Bindegewebe erinnern. Im Perdraupréparat
ist dieses nicht sicher nachweisbar, doch findet man iiberall in der Peripherie feine,
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bindegewebige Ziige als Stroma, dem das Epithel angelagert ist. Letzteres besteht
aus rundlich-kubischen, auch zylindrischen, ziemlich gleichméfiigen Zellen mit
ovalen Zellkernen, an der Basis der Zellen gelegen, die meist mehrreihig hinterein-
ander liegen. An der Ausgangsstelle gehen die normalen Plexusepithelien allmahlich
in gréBere Zellformen tiber. Im Eisenhdmatoxylinpraparat keine Cilien, Blepharo-
plasten oder Biirstensaum, dagegen sind Vacuolen im Zellplasma zu erkennen,
besonders an Stellen mit mehrreihigem Epithel. Auffallend viele siderophile grofe
Kérnchen im Plasma neben feinverteilten, extracelluliren Himosiderinkiérnchen.
Vereinzelt karyorrhektische Kernfiguren, jedoch keine Mitosen.

Abb. 2. F. A, 282/50. Adenomatdses Papillom median im 4. Ventrikel, ausgehend vom Plexus
choricideus an der Tela chorioidea rhombencephali. VAN GIESOX.

Es handelt sich auch bei diesem 2. Fall um einen gutartigen Tumor
des 4. Ventrikels, der nur kurze Zeit klinische Erscheinungen gemacht
hat. Er geht wieder vom Plexus chorioideus aus, diesmal aber mit Be-
ginn in der Medianlinie, an der Tela chorioidea rhombencephali. Obwohl
er mit dem vorhergehenden Fall makroskopisch vieles gemeinsam hat,
hat er sich histologisch als ganz andersartig erwiesen. Durch eine enorme
Wucherung des Epithels wurde der papillomatose Charakter der Ge-
schwulst iiberdeckt, die Bindegewebsneubildung war nur sehr gering und
aus der Zusammenlagerung der gewucherten Epithelien ergab sich jenes
driisendhnliche Aussehen des Gewebes, das den Tumor einem Adenom
aus dem Magen-Darmtrakt dhnlich macht. Ein sicher infiltratives Wachs-
tum, das schon autoptisch nicht anzunehmen war, liel sich mikrosko-
pisch nicht nachweisen.
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Geschwiilste dieser Art sind selten. Unseres Wissens ist in neuerer Zeit nur 1 Fall
eines gutartigen Tumors im 4. Ventrikel mit gleichartigem Aufbau von RixcERTZ
und REYMOND mitgeteilt worden. Dabei bestanden immer noch einige papillen-
ahnliche Strukturen, die in unserem Falle nicht erkennbar waren. Ahnliche Fille
von WuNscEHEIM und SaXER und KORNER wurden bereits frither mitgeteilt, waren
jedoch deutlich maligne mit infiltrierendem Wachstum in das anliegende Hirn-
gewebe., SaxrR deutete das Zustandekommen der scheinbaren Driisenanordnung
durch eine Zusammenlagerung des gewucherten, geschichteten Epithels, so daB
,,die ebenfalls vorhandene Bindegewebsneubildung hinter der Epithelwucherung
zuriickbleibt’’, eine Auffassung, die sicherlich auch teilweise fiir das Entstehen der
dichten Strukturen unseres Tumors zutrifft.

Vor einer Verwechslung mit dem — ebenfalls als Ausgangspunkt in
Frage kommenden — Ependym schiitzt das sichtbare Hervorgehen aus
dem Plexus chorioideus des 4. Ventrikels und die Anordnung und Art
des Epithels und Stromas. Die grofien, plasmareichen Zellen mit Va-
cuolen und vermehrten siderophilen Kérnchen, das bindegewebige Stroma
in der Peripherie und die Art, wie das Epithel dem Stroma aufsitzt,
lassen keine Verwechslung mit Ependymtumoren zu. Hinzu kommt, daf
die fiir Ependymome typische GefiBarchitektur (ZtLes) fehlt. Bei den
,,siderophilen Kérnchen® handelt es sich nach BroNpi u. a. um post-
mortal verdnderte Chondriome, die sich in Kornchen oder Trépfchen
umwandeln und im Eisenh#matoxylinpriaparat an formolfixiertem Ma-
terial darstellbar sind. SaTro hat ihre Vermehrung in der Plexusepithel-
zelle beim Tumor cerebri beobachtet (Broxpi). Ein weiteres Kriterium
ist die Art des Stromas. Nach OpArskr kann man beim Ependym
3 Schichten unterscheiden: 1. Das Ependymepithel, 2. eine kompakte
Gliafaserschicht, 3. eine Gliazellschicht. Diese Dreischichtung fehlt beim
Aufbau des Plexus chorioideus, statt dessen haben wir hier mesenchy-
males Bindegewebe als Unterlage des Zottenepithels (SAXER). Auch nach
Davis, Cusuing, RIngERTZ und REYMOND ist das ein wesentliches Unter-
scheidungsmerkmal gegeniiber Ependymomen, bei denen subependy-
male Glia mit keiner oder nur ganz spérlicher Vascularisation das Stroma
bildet.. Wir haben die bindegewebigen Ziige in der Peripherie dieses
Tumors und werden bei unserem n#chsten Fall sehen, daf3 die Binde-
gewebsschicht zum Unterschied gegentiber dem Ependym von ausschlag-
gebender Bedeutung sein kann. Da der Tumor neben den adenomihn-
lichen Partien seinen Papillomcharakter in den Bindegewebsziigen er-
kennen 1486, méchten wir ihn als adenomatises Papillom des Plexus
chorioideus bezeichnen.

Die Fihigkeit des Plexus chorioideus, Tumoren vom Bau der Adenome
nachzuahmen, mag mit seiner sekretorischen Funktion zusammenhéngen.
Bereits BreLscrowsky hat vorgeschlagen, die vom Plexusepithel ab-
stammenden Geschwiilste Adenome zu nennen (NoobpT), wobei er den
funktionellen Gesichtspunkt, eben die Sekretion des Liquors durch das
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Plexusepithel in den Mittelpunkt stellte. DaB sekretorische Funktionen
bei Geschwulstwachstum eine fiir die Bildgestaltung maBgebliche Rolle
zu spielen vermégen, wird der folgende Fall zeigen.

Fall 3 Ma. F. A. 253/50: 30jahrige Frau, Familiengeschichte o. B. In der Vor-
geschichte aufler Asthma mit 19 Jahren nichts Besonderes.

Anfang April 50, etwa 5 Monate vor dem Tode, Hebelschlag an die re. Scheitel-

gegend. 4 Wochen spiter Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen. Seitdem wechseln-
der Zustand. In der vorletzten Woche vor der Einweisung verstirkt Erbrechen,

Abb. 3. F. A. 253/50 Ma. Papillomatds wachsendes, cystisches Plexuscarcinom
in der Gegend der Cella media des rechten Seitenventrikels.

Schmerzen im ganzen Kopf. In letzter Zeit zuweilen ohnmachtsnahes Taumeln
mit Schwarzwerden vor den Augen, zuweilen Doppeltsehen, manchmal auch Augen-
flimmern; Kraftlosigkeit und Schmerzen im li. Oberarm.

Aufnahme in der Universitits-Nervenklinik Miinchen am 29. 8. 50. Befund:
Intern o.B. Neurologisch: Pupillen li. weiter als re., Strabismus convergens,
Abducensschwiche re. Erhebliche Stauungspapille bds. Verminderung des Tonus,
der Reflexe und der groben Kraft der linksseitigen Extremitdten. Lagegefiihl re.
unsicher, Gang etwas ataktisch. Keine Pyramidenzeichen. Psychisch apathisch,
antriebsschwach, verlangsamt. Zeitlich und &rtlich geniigend orientiert. Die vor-
laufige Diagnose lautete auf raumbeschriankenden Prozef.

Verlauf: Die rechtsseitige Arteriographie ergab eine Raumbeschrinkung im re.
Schlafenlappen. 15. 9. 50: Eréffnung eines Abscesses im li. Oberkiefer durch Zahn-
extraktion in Lokalandsthesie. Plotzlich tiefe BewulBtlosigkeit, rgchelnde Atmung;
kurz danach exitus letalis unter Zeichen von Atemlibmung.

Hirnsektion am 29. 9. 60: 1410g schweres,in Formol fixiertes Gehirn, Windungen
etwas abgeplattet; deutliche Druckzeichen an beiden Uneci und Kleinhirntonsillen.
Das Mittelhirn ist durch einen auf der re. Seite an der Basis vordringenden Tumor
komprimiert. Erhebliches Odem der re. Hemisphare. In der Gegend der Cella
media desre. Seitenventrikels findet sich ein gut apfelgrofier Tumor mit unscharfer
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Begrenzung, von graurdtlicher Farbe und. ziemlich fester Konsistenz, der von
mehreren bis gut pflaumengrofien, teilweise glattwandigen Cysten durchsetzt ist
(Abb. 3). Er beginnt in Hohe der Substantia nigra mit einer gréferen, glattwan-
digen Cyste iiber dem Unterhorn des re. Seitenventrikels, deren Umgebung ma-
kroskopisch unveréndert ist. Vom Unterhorn mit dem unauffalligen Plexus cho-
rioideus ist sie durch einen schmalen Streifen normalen Hirngewebes getrennt und
setzt sich unmittelbar in den eigentlichen Tumor fort, der sich von der Hippo-
campusregion aus nach kranial und occipital zu ausbreitet. Hier ist das Ventrikel-
system im Tumor aufgegangen, wihrend weiter hinten das Unter- bzw. Hinterhorn

Abb. 4. F. A. 253/50 Ma. Infiltrierendes Wachstum des Tumors in die Rinde. VAN GIESON. a) Cysti-
sche Formationen mit Zylinderepithel umgeben von gefiBarmem, papillenférmig in die Lumina
vorspringendem Bindegewebe. — b) Papillomatdse Formationen mit infiltrierendem Wachstum.

des Seitenventrikels stellenweise wieder unverindert erkennbar ist. In seiner
Langsausdehnung endet der Tumor im hinteren Drittel des Occipitallappens. Die
li. Hemisphire ist makroskopisch ebenso wie Kleinhirn und Med. obl. unverindert.

Histologisch zeigt der Tumor 2 anscheinend verschiedene Aufbautypen: einmal
besteht er aus weiter auseinanderliegenden driisenartigen Strukturen, die von
einer michtigen, gefaBarmen Bindegewebswucherung als Stroma umgeben sind
(Abb. 4a). Das Epithel besteht aus einem einfachen, meist einreihigen, hohen
Cylinderepithel mit etwas unregelmaBigen, linglichovalen, dunklen Zellkernen an
der Basis der Zellen. Diese sitzen dem bindegewebigen Stroma mit glattem Ab-
schluB direkt auf. Im Lumen der Cysten sieht man im vaxy GresoN-Priparat viel-
fach amorphe, gelblichbriunliche Massen in fein- bis grobtropfiger oder fadiger
Form. In die Lumina ragen papillenartig mit Epithel besetzte Bindegewebszapfen,
vielfach mit zentralem GefaB hinein, im Schnitt oft quergetroffen und ohne sicht-
bare Verbindung mit der Cystenwand. Ihre Epithelien enthalten im Kisenhéima-
toxylinpriparat vermehrte siderophile Kornchen und vereinzelte Vacuolen. Der
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AbschluB der Zellen gegen das Lumen zu erfolgt durch eine sich scharf abzeich-
nende Membran (Cuticula) und kleine, anscheinend dazwischen gelagerte Korn-
chen. Vereinzelte Mitosen sind nachweisbar. Der papillomattse Charakter der
Geschwulst kommt aber vor allem da zur Geltung, wo diese infiltrierend in die
Rinde vordringt (Abb. 4b, 5a). Im Zentrum des Tumors finden sich Nekrosen mit
gut anfidrbbarem, neugebildetem Bindegewebe, in seiner Umgebung Erweichungen
mit Massen von Kérnchenzellen. Die im autoptischen Befund erwéihnten grofien
Cysten sind groBtenteils mit einem ependyméhnlichen kubischen bis zylindrischen
Epithel ausgekleidet, das jedoch, zum Unterschied vom echten Ependymepithel,

Abb. 5a. Ausschnitt aus den papillomatésen Partien der Stelle b von Abb. 4. VAN GIESON.
Abb. 5b. Gleicher Fall: Plexus chorioideus des rechten Unterhorns in Héhe des Tumorbeginns.
VAX GIESON. — X Zylinderzelliges Tumorepithel im Plexusbereich. — x* Bindegewebswucherungen

mit kleincystischer Formation. — Pl normales Plexusepithel.

dberall eine feine Schicht argyrophiler Fibrillen als Unterlage besitzt, die im vax
Gieson-Priparat stellenweise deutlich als kollagenes Bindegewebe erkennbar ist
(Abb. 6 oben).

Stellenweise nehmen die flachen, ependyméahnlichen Plexusepithelzellen eine
hochzylindrische Form an, an denen man Sekretionserscheinungen beobachten
kann (Abb. 6 unten).

An der Tumorgrenze in der Hippocampusregion erkennt man deutlich an dem
im Unterhorn quer getroffenen Plexusgewebe tumortse Wucherungserscheinungen
von Epithel und Bindegewebe, in denen bereits die Struktur des Tumors zum Aus-
druck kommt (Abb. 5b).

Diese Geschwulst ist schon makroskopisch auffallend: Ein mit glatt-
wandigen Cysten durchsetzter Tumor in der Gegend der Cella media
des rechten Seitenventrikels, der sich durch seine Farbe nur wenig von
seiner Umgebung abhebt. Histologisch erweist er sich wieder als Tumor
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des Plexus chorioideus, jedoch von ganz anderem Aussehen als der vor-
hergehende. Das Epithel ist ein einheitliches Cylinderepithel, das nur
als Cystenauskleidung stellenweise flach und ependyméhulich wird. Der
Charakter der Geschwulst kommt besonders deutlich in den Wachstums-
zonen zum Ausdruck, dort, wo er sich mit papillomatésen Wucherungen
infiltrierend in die Hirnrinde vorschiebt. Das Urspriingliche ist offenbar
der auswachsende und sich vielfach teilende Epithel-Bindegewebszapfen,
der im Innern auch GefaBe mitfithrt (Abb. 53). Von den beiden Geweben
zeigt der bindegewebige Anteil das bei weitem stirkere Wachstum, so
daBl der Epithelanteil (z. B. im Vergleich mit den beiden ersten Fillen)
zuriickbleibt (Abb. 4). Die driisenshnlichen Formationen kommen zum
Teil wohl einfach durch die Schnittfiihrung zustande, indem die Zwischen-
rdume zwischen mehreren bindegewebsreichen Papillen als verzweigte
Epithelschlduche im Bindegewebe imponieren. Dall es sich tatsdchlich
um ein urspriingliches Papillenwachstum handelt, ist auch daran er-
kennbar, daf in die ,,Driisenschlduche” wiederum anscheinend papilldre
Wucherungen hineinwachsen. Das ungeordnete Wachstum der papilldren
Formationen mit der méichtigen Bindegewebsentwicklung gibt im
itbrigen mannigfache Méglichkeiten zur Bildung schlauchartiger Forma-
tionen. Wie sich die Verhiltnisse an der Ausgangsstelle des Tumors ent-
wickelt haben mégen, zeigt Abb. 5b. Das Epithel des sonst normalen
Plexus wird hier an manchen Stellen auf der urspriinglichen Basal-
membran plétzlich zylindriseh und mehrreihig (X ), wihrend daneben
im bindegewebigen Tumoranteil bereits eine driisendhnliche Formation
besteht (x1). Diese Metaplasie des Epithels ins Blastomatise ist eine Er-
scheinung, die man u.a. am Beispiel des beginnenden Magenca. be-
obachtet hat. Hier geht dem eigentlichen blastomatosen Wachstum der
Driisen eine Verdinderung der Epithelien voraus, ohne dal} diese zun&chst
destruierend in die Umgebung vordringen. Die Epithelien werden grofier,
die Kerne chromatinreicher, es tritt Mehrschichtigkeit bzw. Mehrreihig-
keit ein. Das so verinderte Epithel setzt sich scharf gegen das benach-
barte ab, das diese Veréinderung noch nicht zeigt (nach Untersuchungen
von Havser, RisserT, LUBARSCH, VERSE, KONJETZNY u. a. zit. nach
BorRMANYN). Ohne auf die Frage des ,multizentrischen Wachstums®
bzw. der ,,multizentrischen Entstehung* niher einzugehen, dirfte dieser
Befund zur weiteren Begriindung der Auffassung dienen, daf der Tumor
tatséichlich vom Epithel des Plexus chorioideus ausgeht und es sich hier
nicht um eine Metastase handelt. Wir sehen aus den verschiedenen hier
angefithrten Griinden seine primére Entstehung im Gehirn als gesichert
an, obwohl es nicht méglich gewesen war, eine Allgemeinsektion durch-
zufithren, Da auch in diesem Falle der papillomatése Aufbau der Plexus-
tumoren vorhanden ist und die Kennzeichen der Malignitéit mit infil-
trierendem Wachstum bestehen, mochten wir ihn aus spiter noch niher
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zu erdrternden Griinden als papillomaids wachsendes cylinderzelliges Car-
cinom des Plexus chorioideus bezeichnen. Dabei stellen wir jedoch keines-
wegs die Ahnlichkeit mit einem Adenocarcinom in Abrede. So haben
Davis-CusniNg, Kavrmany, KOLPIN u. a. dhnliche Tumoren versffent-
licht und sie als Adenocarcinome aufgefaBt, wobei sie die Ahnlichkeit
mit , krebsigen Darmpolypen‘‘ hervorhoben. In unserem Fall handelt es
sich jedoch offenbar um sekundire Driisenbildungen.

Abb. 6. Ausschnitt aus einer Cyste des gleichen Falles 3. — Oben: Niedriges, ependyméihnliches
Tumorepithel, Perdrau. — a) Subepitheliale Bindegewebslage.
b) unten: Hohes Zylinderepithel mit Sekretionserscheinungen. VAN GIESON.

In Hinsicht auf die Genese der Cysten schlieBen wir uns der Ansicht
von Davis-CusHiNG an, die ihre Entstehung aus der Sekretionstitigkeit
der Tumorepithelien — #hnlich der normaler Plexusepithelien — er-
klaren, da das Sekret in spiteren Stadien des Wachstums keine AbfluB-
moglichkeit mehr hat. Die Hohlrdnme sind sémtlich von Tumorepithel
ausgekleidet, dessen Hohenunterschiede in einer Cyste in Abb. 6a und b
untereinander dargestellt sind. Die niederen Epithellagen sind ohne An-
wendung besonderer Farbemethoden an vielen Stellen vom benachbarten
Ependymepithel nicht zu unterscheiden, doch hat im Perdraupriparat
(Abb. 6a) das Cystenepithel im Gegensatz zum Ependym iiberall eine
feine Bindegewebslamelle als Unterlage. Ferner weist der Formwechsel
des Epithels daraufhin, daBl es sich hier tatsichlich um sezernierendes
Epithel handelt; insbesondere vermitteln die hohen, zylindrischen Zellen
mit ihren basalen Kernen den Eindruck voller Sekretionstiitigkeit; sie
dhneln vielfach Becherzellen (Abb. 6 unten).

Ein letzter Fall betrifft eine weitere Art maligner Tumoren des Plexus
chorioideus mit reiner Papillomstruktur.

Arch. f. Psychiatr, u. Z. Neur., Bd, 189. 12
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Fall 4 Gu. F. A. 56/50': 719jihrige Frau, frither nie ernstlich krank gewesen. Sie
hat im Mai 1949 wegen Amputation einer Zehe im Krankenhaus gelegen; seitdem
fiel eine seelische Verdnderung auf, sie schlief tagsiiber viel, war teilnahmslos,
redete verworren und war villig desorientiert, so dal ihre Unterbringung in der
Heil- und Pflegeanstalt Kaufbeuren am 14. 2. 50 notwendig wurde.

Befund: Starkes Altersemphysem der Lunge. Neurologisch: Reaktion der Pu-
pillen auf Licht und Konvergenz verzogert. Leichter Zungentremor beim Vor-
strecken. Reflexe o. B. Muskeltonus leicht gesteigert. Bewegungsvermogen der
Beine leicht eingeschrinkt.

s

g
o Ty

Abb. 7. F. A. 56/50. Gu. Papillomatdses Plexuscarcinom jm hinteren Teil des rechten Parietal-
und Occipitallappens. Ubersichtspriparat vom infiltrierenden Wachstum in die Rinde. VAN GIESON.

Verlauf: Pat. war psychisch abgestumpft, nahm keinerlei Notiz von der Um-
gebung, nachts nur gelegentlich unruhig. Sie war unrein, mufBte gefiittert werden.
Es bestand auBerdem eine erhebliche Schwerhérigkeit. Sie antwortete nicht auf
Fragen, so daB es nicht mdglich war, mit der Pat. einen Kontakt herzustellen,
Am 20. 2. 50 exitus letalis ohne Agonie.

Die Allgemeinsektion ergab eine Arteriosklerose des Gehirns, der Aorta und der

KranzgefiBe und einen etwa apfelgroBen Hirntumor im Bereich des re. Parietal-
und Occipitallappens. Das Gehirn wurde uns zur Untersuchung zugesandt.

Hirnsektion: Die Meningen sind iiber allen Partien deutlich verdickt, die Ge-
faBe zeigen erhebliche arteriosklerotische Einlagerungen. Angedeuteter Etat criblé

! Fiir die Uberlassung der Krankengeschichte und des Gehirns sind wir Herrn
Dr. Krotss, Direktor der Heil- und Pflegeanstalt Kaufbeuren, zu Dank verpflichtet.
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im Putamen. In der Gegend der Cella media des re. Seitenventrikels befindet sich
ein etwa apfelgrofier Tumor mit grofter Ausdehnung in der Sagittalachse. Er
nimmt fast das gesamte re. Occipitalhirn ein und steht mit dem Ependym des
Hinterhorns des re. Seitenventrikels in Verbindung. Seine Konsistenz ist fester als
die des Gehirns, die Schnittfliche feinkérnig; er ist von gelblichen und rétlichen
Partien durchsetzt und wichst unter teilweiser Zerstorung der Rinde infiltrierend
in die Umgebung vor. An Stellen, an denen er durch die Rinde hindurchgewachsen
und mit der Pia verbacken ist, ist seine Oberfliche rauh und héckerig.

Abb. 8. Einige Papillen des Falles Gu. mit selbsténdiger epithelialer
‘Wucherung, auf Gefilbindegewebe aufsitzend. AZAN.

Histologisch zeigt der Tumor papillomatdse Struktur und infiltrierendes Wachs-
tum (Abb. 7). Im Gegensatz zum vorhergehenden Fall tiberwiegt hier der epithe-
liale Anteil den bindegewebigen. Mehrreihige kubische bis zylindrische Epithelien
sitzen einem verhaltnismaBig zarten, bindegewebsarmen aber gefafireichen Stroma
auf (Abb. 8). Uberall wiichst die Geschwulst mit soliden Zapfen in das Hirngewebe
vor; driisenshnliche Formationen fehlen vollig. Bestimmte im vorhergehenden Fall
das Bindegewebe das Geschwulstwachstum, so hat man hier den Eindruck, daf
sich das Epithel selbstindig gemacht hat, indem auf einer Papille immer neue
Epithelreihen gebildet werden; diese weisen infolge des iberstiirzten Wachstums
sehr schuell degenerative Merkmale auf. Wihrend in den inneren Epithellagen
noch reichlich Mitosen zu finden sind, zeigen die #uBeren im Azanpriparat im
Plasma bereits tiefrot gefarbte homogene Substanzen, die zundchst als sekreto-
rische Produkte imponieren, bei den anschlieBenden Zelldestruktionen aber wohl

12%
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als Plasmadegeneration aufgefat werden miissen. Daf3 die Epithelzellwucherung
nur scheinbar isoliert erfolgt, ist im Azanpriparat daran kenntlich, daf vom
Stroma her zwischen den Epithelzellsiumen feinste blaue Bindegewebsfasern mit-
wachsen. ’

Das Geschwulstzentrum ist nekrotisch, wobei grofle Teile des Neoplasmas in
der Nekrose aufgegangen sind. Letztere hat groftenteils den Charakter einer
Koagulationsnekrose mit Cholesterinkristallen und fettigem Detritus. In der Ge-
schwulstumgebung finden sich einige Blutungen und eine reaktive, vorwiegend
astrocytire Gliaproliferation.

Der papillomatdse Aufbau der Neubildung, der in den Grundziigen
die Architektur des Plexus chorioideus nachahmt, 148t sie ohne weiteres
als Plexusgeschwulst erkennen. Thre Basartigkeit kommt nicht nur in
ihrem infiltrierenden Wachstum, sondern anch in der sofort in die Augen
springenden exzessiven Epithelwucherung zum Ausdruck. Wir wiillten
nicht, was in ihrer Struktur dazu berechtigt, sie anders als ein Carcinom
aufzufassen und wir méchten die Geschwulst deshalb als priméres papillo-
matdses Plexuscarcinom bezeichnen, zumal auch der Zusammenhang mit
dem Plexus chorioideus erwiesen ist. HORTEGA nennt diese Art von
Tumoren chorioideale Epitheliome. Unsere Auffassung, daf es sich um
eine primére Plexusgeschwulst handelt, wird dadurch bestétigt, daB bei
der Allgemeinsektion an keiner anderen Stelle ein weiterer Tumor gefun-
den wurde; auch im Gehirn war die Geschwulst solitér. Ferner ist in
dieser Hinsicht von Bedeutung die verhiltnismiBig lange Dauer der kli-
nischen Erscheinungen (fast 1 Jahr). Tumoren mit dhnlichem Sitz sind
in der Literatur mehrfach versffentlicht worden (GravEs und Frimss,
Wirkrys, Smita und HArpert). Man hat vielfach davon Abstand ge-
nommen, von primiren ,,Hirnkrebsen' zu reden und hat Benennungen
wie ,,malignes Papillom® oder ,atypisches chorioideales Epitheliom*
(HorTEGA) vorgezogen; doch ergibt sich hier eine dhnliche Problem-
stellung, wie bei der Benennung der bosartigen Fibroepitheliome der
Harnblase, bei denen man ebenfalls von ,,malignen Papillomen® ge-
sprochen hat. Der epitheliale Charakter des Plexusepithels kann als ge-
sichert angesehen werden (HErTwic, HART, VILLIGER u. a.). Bei einer
Wucherung dieses Epithels in die Tiefe oder in die Umgebung liegen die
gleichen Verhiltnisse vor, wie bei papilliren Tumoren anderer Korper-
regionen, z. B. der Haut, der Schleimhaunt, des Kehlkopfes und der
Harnblase. Dadurch entsteht, ebenso wie dort, das ,,Carcinom’ (SAXER).
Am Beispiel der Tumoren der Harnblase duflert sich HOcrEL in dhn-
lichem Sinn und lehnt die Bezeichnung ,,malignes Papillom® fiir solche
Tumoren ab mit der Begriindung, dall diese Bezeichnung eben einen
Widerspruch in sich trigt, wenn das Papillom als gutartiger Tumor
deutlich Zeichen einer malignen Entartung bietet, also das sichtbar de-
struierende Wachstum und die Storung des Verhdltnisses Epithel —
Stroma. In unseren beiden letzten Fillen finden wir diese Kriterien, wie
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schon erwihnt, deutlich ausgepriagt, wenn sich die Gewdchse in der Re-
lation Epithel — Bindegewebe auch entgegengesetzt verhalten. Wir fol-
gen damit nun allgemeinpathologischen Grundsétzen, wenn wir sie als
Carcinome des Plexus chorioideusbezeichnen. Die Bezeichnung ,,Epithe-
liom‘* ist schon deshalb abzulehnen, weil es sich um ein Wachstum von
Epithel und Bindegewebe handelt (Borst), wobei im vorletzten Fall das

Tabelle.
Bauunterschiede von Geschwiilsten, ausgehend vom:
Ependym Plexus chorioideus

Epithel Kubisch, einreihig, mit gli- | Meist zylindrisch, plasmarei-
osem Fortsatz. Manchmal cher, manchmal typisch sezer-
feingranuliertes Cytoplasma. = nierendes Epithel. Biirsten-

; Selten zylindrisch saum. Meist Vacuolen. Peri-

i pherer glioser Fortsatz fehlt.
(TopPrcH, Asrawazy, KOr-
NER)

Blepharoplasten . | Nachweisbar (BarLEY) nicht | Selten nachweisbar beim nor-
oder nur sehr schwer nach- | malen Plexus (Broxpr)
weisbar (UrpBaN)

Mitochondrien . | Wenig und sehr fein Deutliche Vermehrung im Tu-

mor cerebri. (Sarro, Davis-
CUSHING)

Fett, Kalk-Pig- Selten vorhanden

ment

Abnutzungspigment, durch
Silbermethoden darstellbare
Ringe (Broxvr)

Stroma der | Sehr zarte Neuroglia
Papillen . . .

Bindegewebe als Unterlage des
| Zottenepithels und als Stroma

Epithel vom Bindegewebe sogar in den Hintergrund gedriingt wird. Man
sollte sich nicht scheuen, allgemeinpathologische Grundsitze fiir die
Plexusgeschwiilste anzuwenden, wenn auch der Ausdruck ,,Carcinom‘
fiir solche Tumoren vielleicht ungewohnt ist, da man ihn im Gehirn
gewthnlich nur fir die dort #iblichen metastatischen Tumoren ge-
braucht.

Zusammenfassend sei nochmals auf die Differentialdiagnose zu den
papillomattsen Tumoren des Ependyms hingewiesen. Obenstehende
Tabelle soll die Bauunterschiede beider Geschwulsttypen herausstellen,
wie sie sich nach unseren heutigen Kenntnissen und an Hand unserer
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Tumoren ergeben. Beriicksichtigt ist dabei in erster Linie der Unter-
schied beider Epithelarten. Hinzuzufiigen ist noch die abweichende An-
ordnung des Epithels zu den Blutgefifien. Wéhrend sich bei den Plexus-
tumoren die Epithelzellen direkt an das GefiBbindegewebe anlagern, ist
die réumliche Beziehung des Ependymepithels zu den Gefifien eine ganz
andere. Hier sind ndmlich charakteristische perivasculire freie Hofe aus-
gebildet, die sich bei Spezialfirbungen als Sdume von glivsen Fortsitzen
um die BlutgefiBe darstellen (Ztrcu, KErvouax). Diese Gliafiifle, die
von den Ependymzellen ausgehen, sind freilich bei gewthnlichen Fir-
bungen nicht dargestellt. Es ergibt sich damit ein weiteres Merkmal, das
beide Tumorarten voneinander zu unterscheiden gestattet.

Die hier gebrachten 4 Geschwiilste des Plexus chorioideus illustrieren
die Mannigfaltigkeit, mit der sie in HErscheinung treten kénnen. Dem
einfachen Plexuspapillom im 1. Fall, in dem sich bereits eine Andeutung
verstirkten Epithelwachstums durchMehrreihigkeit manifestiert,schliet
sich hinsichtlich der Gutartigkeit der Fall 2 an, bei dem aber bereits ein
extremes Epithelwachstum vorhanden ist; dadurch, dafl sich das Stroma
nicht in gleichem Mafie am Wachstum beteiligt, entstehen jene dichten
epithelialen Strukturen, die den urspriinglichen papillomatdsen Charak-
ter der Geschwulst verdecken. Adenomatise Bildungen veranlassen uns,
den Tumor als adenomatises Papillom aufzufassen. Abgeschlossen wird
die Reihe durch unseren letzten Fall 4, das papillomatdse Carcinom, bei
dem das Papillenepithel infolge seiner michtigen Wachstumstendenz
selbstindig zu wuchern scheint. Damit kontrastiert die histologische
Struktur der Geschwulst des Falles 3, in der das Wachstum des binde-
gewebigen Stromas ganz im Vordergrund steht. Das fithrt zu Bildern,
die u. U. echte driisige Formationen vortduschen kénnen. Obwohl der
Tumor nach seinem histologischen Aufbau wegen der etwas diirftigen
Quantitit epithelialer Wucherungen noch einen verhiltnismifig ruhigen
Eindruck macht, so muB} er wegen seines infiltrierenden Wachstums doch
zu den bésartigen Tumoren gerechnet werden. Seine zahlreichen Cysten
mit epithelialen Wandauskleidungen lassen ihre Entstehung als Sekret-
verhaltungscysten leicht erkennen.

Fiir den Kliniker und Neurochirurgen sind diese Tumoren wegen ihrer
Seltenheit von geringer Bedeutung; dem pathologischen Anatomen
illustrieren sie die Variationsmoglichkeiten blastomatdsen Wachstums
aus der gleichen Matrix. Sie konnen erst relativ spit Erscheinungen
machen und sind kaum noch klinisch erkannt worden. Symptomatologie
und Verlauf sind auBer von ihrer Bos- oder Gutartigkeit von ihrem Sitz
abhingig. Thre Diagnose wiirde sich insofern lohnen, als offenbar die
Mehrzahl gutartig ist und u. U. operativ angegangen werden konnte.
Ob man die Geschwiilste unserer Fille 3 und 4 als ,,priméire Carcinome*
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des Gehirns bezeichnet, scheint uns lediglich eine Frage der Uberein-
kunft zu sein. Die Existenz primirer maligner Geschwiilste des Plexus
chorioideus kann jedenfalls nicht bezweifelt werden.

Zusammenfassung.

Die Vielgestaltigkeit der Tumoren des Plexus chorioideus wird an
Hand 4 verschiedener Fille demonstriert. Dabei wird u. a. zur Frage der
formalen Genese und zur Unterscheidung von Plexus- und Ependym-
geschwillsten Stellung genommen.

Ausgehend vom gutartigen Papillom wird eine Reihe bis zum papillo-
matosen Carcinom gebildet und die Merkmalsverschiedenheit dargestellt.
U.a. wird auf die Entstehung der grofien Cysten bei einem unserer
Carcinome durch Sekretverhaltung hingewiesen. Es wird zum Ausdruck
gebracht, daB es eine Frage der Ubereinkunft ist, maligne Plexus-
geschwiilste, wie bereits mehrfach vorgeschlagen wurde (Saxzr, HArr,
T6PPICH u. a.) als primére Carcinome des Gehirns zu bezeichnen. Alle
anderen bisher vorgeschlagenen Namen treffen nicht ihr Wesen, das all-
gemeinpathologischen Kriterien maligner epithelialer Tumoren ent-
spricht.
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