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The Microglioma a8 a Mesenchymal Brain Tumour 

Summary. A primary multifocal microglioma in a 61 yr. old woman with extra- 
cerebral reticulo-sarcomas is described. Morphological and embryological data are 
discussed which suggest that this neoplasia belongs to the large group of "mesen- 
chymal brain tumours with specific localization", which includes the so called 
medulloblastomas, angioblastomas, meningeal sarcomatosis and midline lipomas. 

Key-Words: Microglioma --  Mesenehymal Brain Tumour Specifically Localized. 

Zusammen]assung. Es wird das Krankheitsbild einer 61 j~hrigen Frau mit Mikro- 
gliom und extracerebralen reticulosarcomat5sen tterden geschildert. Die Natur und 
die nosologische Zuordnung des ,,Mikroglioms" wird diskutiert. Ihre Einordnung 
als ,,ortsspezifische mesenchymale Geschwulst" des ZNS ist aufgrund des vor- 
liegenden Falles gerechtfertigt. 

Schli~sselw6rter: Mikrogliom -- Ortsspezifische mesenchymale Geschwulst. 

U n t e r  die - -  insgesamt  au f  der  Grundlage  embryologischer  D a t e n  
e rk ls  und  der  grSi~eren Gruppe  der  , ,dysgenet ischen Gesehwulst-  
b i ldungen"  angehSrende - -  , ,ortsspezifischen mesenchymalen  Tumoren  
des Zen t r a lne rvensys t ems"  ha t  einer yon  uns (Gullot ta ,  1967) auch das  
Mikrog]iom (Ret ieu losarkom des ros t ra len  I-Iirnstarames,  ektopisches  
P inea lom oder Granu lom des In fundibu lums)  e ingeordnet .  

Aufgrund  der  e rneuten  Beobach tung  einer solchen Geschwulst  k a n n  
diese t t y p o t h e s e  im folgenden wei terhin  erh/s werden.  

Fall. A. Sch., 61 J., weiblich. 

Klinik. Familienanamnese und friihere Eigenanamnese sind unauff~llig. 
Seit dem 20. Lebensjahr litt die Pat. an Lungenasthma. Von 1958 an stand sie 

wegen einer in ihrer ~tiologie ungekl~rten Hypertonie (Mittelwerte: 200/120 mm 
Hg) und wegen sog. ,,oftener Beine" in st~ndiger haus~trztlicher Beobachtung und 
Behandlung. 1961 erkrankte die Pat. an einer Lungenentzfindung, die sie fiir 
4 Wochen bettls machte. Neurologische Zeichen, insbesondere Meningismus, 
sollen damals nicht bestanden haben. 

* I-Ierrn Prof. Dr. tI.-J. Weitbrecht zum 60. Geburts%ag gewidmet. 
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3 Monate vor der Aufnahme in das Marien-Hospital Briihl (Dezember 1964) 
soll die Pat. fiber starke, diffus fiber den ganzen Kopf, besonders abet ira Bereich 
der Stirn auftretende, vom Hinterkopf nach rostral ausstrahlende Kopfsehmerzen 
geklagt haben. Dazu seien anfallsweise, besonders abet morgens, Drehschwindel- 
zust~nde aufgetreten, die sich besonders beim Bficken verst~/rkten. In diesem Zu- 
sammenhang sei auch h/iufiger Breehreiz aufgetreten. Zu dieser Zeit habe sie aueh 
bereits haufiger geklagt, dab ihr das Geben zunehmend sehwerer falle. 1 Monat 
vor der Einlieferung ins Krankenhaus sei sie im Verlauf eines Schwindelanfalles hin- 
gefallen und babe sich dabei das re. Sehultergelenk ansgekugelt. Da innerhalb yon 
2 Wochen sich bei der daraufhin bettl~gerigen ]?at. heftigste Kopfschmerzattaeken 
yore bereits dargelegten Typ mehr~n, ist sie als Notfall am 12.4.1965 ins Briihler 
Krankenhaus eingewiesen worden. 

Bei der Aufnahme konnten bei der Pat. Zeiehen einer motorisehen Aphasie, 
eine Abducensl~hmung re., eine deutliche Einsehranknng der groben Kraft der li. 
Extremit~ten, eine Hyporeflexie in diesem Bereich und eine hochgradige Ataxie 
festgestellt werden. Das Sensorium war zun~ehst klar. 10 Std naeh der Aufnahme 
wurde die Pat. allerdings kurzfristig bewuBtlos. Daraufhin ist sie in die Neuro- 
chirurgische Klinik Bonn fiberwiesen worden, wo neben den bereits besehriebenen 
Symptomen eine beiderseitige FaciMisliihmung mit unvollstandiger AugenSffnungs- 
und Augensehlul3f~higkeit bestand. Der Augenhint~rgrund war altersentsprechend, 
das Gesichtsfeld nicht eingeschr~nkt. Ebenso konnte keine GaumensegelsehwSche 
festgestellt werden. Geruch und Gesehmack waren beiderseits erhalten. Ferner be- 
standen keine Pyramidenbahnzeichen. Lediglieh die Bauchhautreflexe waren nicht 
auslSsbar. Beim Knie-Haeken-Versueh und beim Fingern-Nasen-Versuch fie] ein 
deutlicher, grobschlagiger Intentionstremor auf. Der Blutdruek betrug zu diesem 
Zeitpunkt 170/100 mm Hg. 

3 Tage nach der Aufnahme in die Klinik trat f/ir etwa 72 Std eine Sehluck- 
l~hmung auf, so dab eine Magensonde gelegt werden muBte. 

Die durchgefiihrten Laboratoriumsuntersuehungen (BSG, Blutbild und Urin- 
status) ergaben keine Besonderheiten. Der zisternale Liquor wies dagegen starke 
Veri~nderungen auf: GesamteiweiB 57,6 mg-~ bei 64/3 Zellen (Lymphoeyten und 
Leukocyten). Die erhShten Werte der EiweiBrelationen und die tiefe, breite Links- 
ausf~llung der Kolloidfraktionen wurden als ,,Parenchymkurven" gedeutet. 

Auf den Leeraufnahmen des Seh~dels, der Sch/~delbasis sowie des Felsenbeins 
konnten keine krankhaften Ver~nderungen erkannt werden. Auch das zisternale 
Pneumeneephalogramm sowie die Kontrastangiogralohie der re. Carotis und Verte- 
bralis ergaben keine Hinweise f/ir einen raumfordernden intrakraniellen ProzeB. 

Das EEG bot schwere Allgemeinver~nderungen in der Form einer paroxys- 
malen Dysrhythmie aus hohen Delta-Wellen, die gelegentlieh eine linksseitige Be- 
tonung aufwies. 

Nach weitgehendem AusschluB eines intrakraniellen raumfordernden Prozesses 
und zur Abkl/irung der multiplen Symptomatik wurde die Pat. zu uns (Univ.- 
Nervenklinik Bonn) fiberwiesen. Der neurologische Befund bei der Aufnahme hier 
entsprach dem der Neuroehirurgischen Klinik in allen Einzelheiten. Psychiseh war 
die Pat. bewufltseinsgestSrt, teilweise verwirrt sowie zeitlich und 6rtlieh des- 
orientiert. 

Die bei uns durehgeffihrten Laboruntersuehungen ergaben ebenfalls keine 
nennenswerten Besonderheiten (BSG 9/25, Blutzucker 114 rag-~ Temperatur 
38 ~ C). Allerdings war der Rest-N auf 65 mg-~ erhSht. Die pathologischen Ergeb- 
nisse der Leberchemie mit einem Quick-Test-Wert yon 42O/o und die pathologisehen 
Kolloidreaktionen waren ebenfMls auff~llig. In der Serumelektrophorese bestand 
eine leichte Erh6hung der beta-Globulin-Fraktion. Die Liquorelektrophorese ergab 

5* 
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das Spektrum eines Mischpherogramms bei maximaler SchrankenstSrung und bei 
fehlender V- und T-Fraktion sowie eine deutliche gamma-Globulin-ErhShung und 
serumahnlich gute Trennung yon alpha-l- und alpha-2-Globulinen. Aufgrund dieses 
Befundes ergaben sich Zweifel an der bis dahin fiihrenden klinischen Vermutungs- 
diagnose einer Encephalomyelitis disseminata. Die EEG-Befunde bei unregel- 
mgl3igem Grund-EEG und Auftreten fiberhShter Delta-Wellen (Parenrhythmie) 
besonders basal beiderseits betont und leicht lateralisiert, sprachen fiir eine sub- 
cortical gelegene StSrung. ])as prgfinal abgeleitete EEG zeigte einen Ubergang zur 
paroxysmalen Dysrhythmie ohne konstanten Herdbefund. Der Blutzucker zu dieser 
Zeit betrug 460 rag-~ . Die Put. starb am 18.5.1965 unter den Zeiehen eines Herz- 
Kreislauf-Versagens. 

Therapeutisch wurde die Put. unter anderem mit Panthesin-Hydergin-In- 
fusionen, Cortison (Deltacortil), ACTH, Antibiotiea und Antihypertensiva be- 
handelt. 

Neuropathologischer Be/und (SN 114/65) 

Makros]copischer Be/und. Formolfixiertes Gehirn. Weiche Hi~ute fiber Kon- 
vexit~t und Basis deutlich getrfibt und verdickt. Basale GefgBe yon normalem Ver- 
lauf ohne skleratheromatSsen Wandver~nderungen. Regelrecht angelegtes Win- 
dungsrelieL M~Bige Atrophie der Stirnwindungen beiderseits. Sonst bei ~ul~erer 
Besichtigung kein Anhalt ffir das Vorliegen umschriebener pathomorphologischer 
Alterationen. Bei der Abtrennung des Hirnstammes erkennt man eine beiderseits 
ausreichend pigmentierte Substantia nigra. Der Aquaedukt ist mittelsti~ndig, 
durchg~ngig, nicht erweitert. 

Auf Frontalschnittcn werden multiple grau-r5tliche Geschwulstbildungcn er- 
kannt, so insbesondere im Kopf des li. Nucleus caudatus, im Marklager des re. Tem- 
porallappens sowie in den hinteren Abschnitten des gesamten Balkens. Die basalen 
Ganglien sind gut gezeichnet. Das ~arklager ist yon weil~er Farbe und regelrechter 
Konsistenz. Auch bei der weiteren Zerlegung des ttirnstammes, des :Kleinhirns 
und der Medulla oblongata keine grSberen pathomorphologischen Alterationen. 
Das Rfickenmark erweist sich auf zahlreichen QuersehnittshShen als makroskopisch 
unver~ndert. 

Zusammenfassung: Multiple Geschwulstbildungen im Bereich des li. Caudatum- 
kopi:es, im Marklager des re. Temporallappens sowie in hinteren Balkenabschnitten. 

Mikroskopischer Be/und. (Einbettung des Materials in Celloidin und Paraffin. 
F~rbungen resp. Imgr~gnationen: Paraffin: Nissl, van Gieson, H.-E. und G5mori. 
Celloidin: Nissl, van Gieson, Perdrau.) 

1. Froatalregion: Im Gyrus einguli, im Balken, im Zentrum ovule in unmittel- 
barer Nghe des Caudatum und minimal in den basalen Stammganglienarealen sieht 
man Tumorzellproliferationen, die z. T. abgegrenzt, z. T. aber auch perivasculgr 
sowie diffus in das angrenzende Gewebe infiltrieren. Die Zellen aus einem der- 
artigen Tumorknoten (Caudatumkopf) ergeben ein isomorphes Bild, das an ein 
Lymphosarkom erinnert. Die Kerne sind rund-oval, mittelgroB mit m~igen bis 
starken Chromatingehalten. Das Cytoplasma ist schwer erkennbar, gelegentlieh 
sieht man jedoch einen perinuele~ren, eosinephilen Saum. Ferner kommen massen- 
haft Mitosen zur Darstellung. Die Zellen in den perivascul~ren Infiltrationsgebieten 
entsprechen denen, die bereits in den groi~en Tumorarealen beschrieben wurden. 
ttier wirken die Kerne allerdings hyperchromatiseher und etwas kleiner. In der 
G6mori-Fgrbung der Tumorknoten sieht man eine hochgradige perivasculgre, aber 
auch diffusere Retikulinfaserbildung unter Aussparung einzelner Tumorzellnester. 
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Abb. 1. a In  den zentralen Tumorarealen befinden sich grol~e, runde Tumorzellen 
mi~ bliischenfSrmigen Kernen.  Diese Gebiete sind yon einem Retieulosarkom nieht  
zu unterseheiden. Paraffin, t Igmatoxylin-Eosin,  100:1 .  b In  den neoplastiseh 
durchsetz%en Gebieten sind noch einverleibte Nervenzellen zu erkennen. Paraffin, 

Nissl, 160 : 1 

Urn junge Zellen herum (Infiltrationsareale) siehg man  jedoeh keine Retikulinfaser- 
bildungen. Die perivaseuliiren Tumorzellen um den Balken erscheinen heller. Dort  
sieh~ man massenhaf~ Retikulinfasern, die ineinander fiberzugehen seheinen. An 
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raanchen Stellen erkennt man praktisch das Bfld eines Reticulosarkoras. ]:)as Cyto- 
plasma ist hier gut sichtbar. Die Kerne in diesera Gebiet sind heller und aufge- 
lockerter. 

2. Im Temporalpol, ira Marklager, in der Comraissura anterior, in den Fornices, 
in der fronto-basalen Rinde, in der inneren Kapsel, in den Plexus choreoideus der 
Seitenventrikel sowie in dera basalen Tell des Putaraens und des angrenzenden Mark- 
lagers finder raan, abgesehen yon Tumorzellinfiltraten in kleinerera AusraaB, ver- 
einzelte perivasculare Infiltrationen, die ebenfalls in der Hirnrinde und im sub- 
cortiealen Marklager des Teraporallappens erkennbar sind. 

3. Balken-Postzentralregion: Massive Infiltrate ira ttirnstamm, insbesondere 
in der Mittelhirnhaube (Substantia nigra). Dabei sind die spezifischen Nigrazellen 
jedoch deutlieh zu erkennen. In den Telae chorioidea des 2. Ventrikels und in der 
Epiphyse sieht man ebenfalls infiltrate. In der Pulvina, ira Corpus geniculatum 
laterale, ira Girus einguli, in den Fimbrien, ira Plexus chorioideus der Seiten- 
ventrikel sowie vereinzelt in der Hirnrinde und ira subeorticalen Mark parieto- 
occipital sieht man ebenfalls Herde rait auffallend geringer Beteiligung der weichen 
Hirnhi~ute. 

4. Pons: Ausgedehnte perivaseuli~re Infiltrationen in der Briickenhaube sowie 
ira Brfickenful3. In den basalen Leptomeningen diffuse neoplastische Infiltrate. 
Ebenso in der Fossa interpeduncularis. 

5. Kleinhirn: Diffuse leptoraeningeale Aussaat rait perivascul~rer intra- 
parenehyraaler Infiltration. 

6. Riiekenraark (cervical): Uraschriebene perivaseul~re Tumorzellinfiltrate. 
Keine ]eptoraeningeale Aussaat. 

Zusammen]assend handelt es sich ura eine z.T. diffuse, z.T. knotige Pro- 
liferation yon Gesehwulstzellen, die relativ isoraorph sind. In den grSl~eren Tumor- 
arealen sind die Ze]len grol3, rait rund-ovalera, hellem Kern und perinucle~rera Cyto- 
plasmasaura. Sie erinnern an ein Retieulosarkora. In den peripheren Abschnitten 
erkennt man dagegen kleinere Zellen mit hyperehroraatischera Kern und kaura 
wahrnehmbarera Cytoplasraasaura. Auffallend ist die Gef~l]gebundenheit der 
Turaorzellen; an raanehen Stellen hat man sogar den Eindruck, die neoplastischen 
Elemente h~tten eine unmittelbare Beziehung zu den Gef~l]en. Neben den raakro- 
skopisch besehriebenen neoplastischen Herden erkennt raan eine diffuse, nahezu 
ubiquit~re und perivascul~re Durchsetzung des Zentralorgans. In den grSl3eren 
Turaorgebieten sieht man hoehgradig ausgepr~gte, haupts~chlich gefi~13gebundene 
Re~ikulinfasernetze (Abb.3a); in den Infiltrationsgebieten dagegen fi~llt die Re- 
tikulinfaserdarstellung negativ aus. SehlieBlich ist auff~llend, wie die Nervenzellen 
raitten ira Geschwulstgebiet erhaltenbleiben (Abb. 1 b). 

Bei der weiteren Untersuchung der K6rperorgane (S 329/65), insbesondere der 
Leber, der periportalen Lymphknoten, des Pankreaskopfes, des Colons und des 
Knochenraarks land raan kleine KnStehen, die ebenfalls histologisch als Reticulo- 
sarkoraherde eingeordnet werden konnten 1. 

Als Todesursaehe wurde ein Iterz-Kreislauf-Versagen bei bestehender pseudo- 
membranSs-nekrotisierender Colitis angenoramen. 

Diskussion 

Die diffuse Ausbre i tung u n d  die Ubiqu i t~ t  des Tumors  mi t  relat iver  
Zellisomorphie in  s~mtlichen Abschni t t en  macht  eiue korrelative,  topo- 

1 Herrn Pros Dr. G. Gedigk, Direktor des Pathologischen Institutes der Uni- 
versitgt Bonn, danken wir ffir die Uberlassung der allgemein-pathologischen Be- 
funde. 
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Abb.2. Der Tumor breitet sich ubiquit~r entlang der Gefgge aus. Die Zellen sind 
hier kleiner, z. T. lassen sieh nut die ehromatinreichen Kerne erkennen (vgl.Abb. 1 a). 

Paraffin, H~matoxylin-Eosin, 100 : 1 

graphiseh-kl in isehe  Bespreehung  flberfltissig. Wieh t ige r  sehien indessen 
die Dars te l lung  der  mikroskopisehen  Fe inhe i ten .  
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Unsere Beobaehtung entsprieht in allen Punkten einem Mikrogliom, 
]ener Gesehwulst, die in diffuser sowie in umschriebener Form auftreten 
kann und deren mikrogliale, resp. mesenehymale Natur durch die Po- 
sitivit~t der Metallimprs ffir die Mikroglia und das 
h~ufige Vorkommen eines haupts~ehlich gef~gebundenen Retikulin- 
fasernetzes bewiesen wird (Russell u. l~ubinstein; Bignami; Benedek u. 
Juba; Polak; Miller u. Ramsden; Kernohan u. Uihlein; v. Gehuehtem 
u. Brueher; Rubinstein; Ostertag; Draganescu u. Vuia; Vuia [dort Li- 
teratur]). In den frisch durchsetzten Gebieten wird die Retikulinfaser- 
bildung in der Regel vermiBt, sie kann andererseits im Tumorzentrum 
hochgradig sein (Abb.3). Die morphologischen Unterschiede zwisehen 
den in den peripheren Tumorabsehnitten liegenden bzw. infiltrierenden 
Zellen und den im Tumorzentrum liegenden retikulinumgebenen Ele- 
menten, berechtigen zur Annahme, dal3 zwisehen beiden Zellformen reine 
Alters-, resp. Reifungsuntersehiede bestehen (s. Abb.2). Auch in dieser 
Hinsieht unterscheidet sieh dieser Onkotyp nicht yore Reticulosarkom 
der iihrigen Organe, in dem sehr oft lymphosarkom-s Absehnitte 
gefunden werden. Mit Recht vertritt Rubinstein die Meinung, dal3 es sich 
hier um proliferative Prozesse des cerebralen I~etieuloendothels handelt, 
mit Auftreten ausgesproehener blastomatSser (Mikrogliom; t~etieulo- 
sarkom u. dgl.) oder granulomatSser Formen (Infundibulumsgranulome, 
reticulohistiocyt~re Granulomencephalitis -- Cervos Navarro; Stammler 
u. Cervos Navarro; del Vivo u. Regli; Conde Lopez; Haekenberg u. Graf 
sowie KShn) in mehr oder weniger flie~enden ]~bergs Draganeseu 
u. Vuia sehlagen dafiir die Bezeiehnung Neuroretikulosen vor, Ostertag 
sprieht dagegen yon Reticulo-Mikrogliomatosen. Das gelegentliche Auf- 
treten extracerebraler Tumorherde (in nnserem Fall in Leber, Pankreas- 
kopf, Colon, Riickenmark und periportalen Lymphknoten) unterstreieht 
die enge Beziehung zwisehen dem Mikrogliom und dem l~etieulo-Endo- 
thelialen System bzw. den l~etikulosen (s. auch Rubinstein, Ostertag 
und Peison). Die Isomorphie des Zellbildes in unserer Beobachtung l~Bt 
demgegeniiber ffir die Annahme einer retieulohistioeyt~ren Granulom- 
encephalitis im Sinne Cervos-Navarros keinen Ranm. 

Die ffir diese Prozesse charakteristische Bevorzugung bestimmter 
Hirnabschnitte (Hirnbasis, periventrikul~re Gebiete, Hirnstamm sensu 
l~to) ist embryologisch erkls da es sieh-(Rio Hortega, 1930) um 
jene Gebiete handelt, wo die junge Mikrogliazelle (Mikroglioblast Polaks) 
ins Hirngewebe einwandert (Menbranae ehorioidae superior et inferior, 
Pia mater der Hirnsehenkel -- Microglia fuontains Kershmans). Diese 
konstante Lokalisation erlaubt kS, das Mikrogliom, zusammen mit dem 
Medulloblastom, den diffusen Meningealsarkomatosen, dem Angio- 
retieulom des Kleinhirns und dem Mittellinien-Lipom als ,ortsspezifisehe 
mesenchymale Hirngesehwulst" ~nzusehen (Gullotta, 1967). 
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Abb.3. a In den reticulosarkom-~hntichen Arealen (entsprechend Abb. la)  liegt 
ein ausgedehntes perivascul~res und intercellul~res Retikulinfasernetz vor, das 
b in den frischen Infiltrationsgebieten (entsprechend Abb.2) vermi~t wird. Pa- 

raffin, GSmori, 16 : 1, 16 : 1 

Abb.4. a GroSzelliges Medulloblastom (Fall 6 Gullottas 1967). Telaeansatzstelle. 
I)as Zellbild ist yon dem eines 3[ikroglioms nicht zu unterscheiden (vgl. Abb. I a). 
Paraffin, I:i~matoxylin-Eosin, 100: i .  b Sarkomatose der weichen HEu~e (Fall 77 
Gullottas). Diffuse Wucherung isomorpher klein-rundzelliger Elemente. Paraffin, 

van Gieson, 64 : 1 
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Abb. 5. Gleicher Fall wie Abb.4~. Telaeansatzstelle. Das Mikrogliomareal (links) 
geht in ein kleinzelliges Medulloblastom fiber. Paraffin, H~matoxylin-Eosin, 40 : 1 

Abb.6. GroBzelliges Medulloblastom (Fall 10 Gullott~s). Neben den grogzelligen, 
angios~rkom-ghnlichen Arealen, treten ~usgedehnte kleinzellige Gebiete auf. 

Paraffin, v~n Gieson, 40:1 
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Der vorliegende Fall ist insofern interessant, weft feingewebliche ~)ber- 
gangsformen zu den,,groi3zelligen" Medulloblastomen und der Meningeal- 
sarkomatose erkennbar sind. Als entspreehende Beispiele seien hier die 
F/~lle 6, 10 und 77 yon Gullottas Monographie herangezogen, Aus den 
Abb. 4, 5 und 6 liil3t sich die Identit/i~ bzw. der Ubergang zwischen den 
Ze]lpopulationen M]er dieser Onkotypen eindeutig erkennen. Besonders 
interessant sind in dieser tlinsicht die grogzelligen Medul]oblastome, 
da bei diesen Absehnitte vorliegen, die Ubergi~nge zu den kleinzelligen 
~edulloblastomen sowie zu den fibrigen Sarkomen erkennen lassen. Die 
Tatsache, dal3 das Mikrogliomareal des Falles 6 der Monographie an der 
Telaeansatzstelle liegt (Abb.4a, 5), hebt die Verwandtschaft solcher Ge- 
sehw/ilste des eerebralen Mesenchyms sowie die Sonderlage dieses Ge- 
bietes deutlich hervor. An gleicher Stelle haben u. a. Miller u. Ramsden 
bei 4 ihrer 7 Falle ein typisches Mikrogliom besehrieben und best~tigt, 
dal~ bei der diffusen Meningealsarkomatose die Telae ehorioideae einen 
Pr~dilektionssitz haben. Die Angioretieulome des Kleinhirns nehmen 
ebenfalls ihren Ausgang aus dem gef~greichen Mesenchym des Velum 
medullare posterium (Lindau). 

Auch die Infiltrationsart unseres und anderer Literaturfi~lle, entlang 
prgformierter Bahnen, die Einverleibung ortsst~tndiger Nervenzellen [die 
relativ lange innerhalb des Tumorgewebes nachweisbar sind (Abb. 1 b)] 
sowie im Kleinhirn, naeh leptomeningealer Aussaat, die Durehsetzung 
der KSrnerschieht bei Versehonung der Molekularsehieht, entspreehen 
dem eines sog. Medulloblastoms. Es ist selbstverst/indlich nieht immer 
leieht zu entseheiden, ob bei den kleinen perivaseul/~ren Tumorzell- 
nestern es sich um infiltrierende oder urn neoplastisch umgewandelte 
ortsst~ndige I-Iistioeyten handelt. Versehiedene Beobaehtungen spreehen 
jedoch dafiir, dab mSglicherweise beide Prozesse gleiehzeitig stattfinden. 
Die Abstammung mikroglialer Zellen aus dem Gefi~gmesenchym ist 
jtingst yon Feigin betont worden. 

Wie schon an anderer Stelle erw~hnt, weisen alle diese Befunde auf 
einen gemeinsamen formalgenebisehen Faktor in der Herkunft dieser 
verschiedenen Gesehwulsttypen hin, n/tmlieh darauf, dal3 das embryonale 
Mesenehym -- das je naeh dem Gebie~, in dem es sieh befindet, bereits 
gewisse Differenzierungsmerkmale trggt -- aueh untersehiedliehe Tumor- 
formen bilden kann. Ihre Einordnung als ortsspezifisehe mesenehymale 
Gesehw/ilste des ZNS erscheint uns deshalb gereehtfertigt. 
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