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Extraneural Metastasizing Oiigodendroglioma 

Summary. A 40-year-old man suffered from a right parietal oligodendro- 
glioma. Two months after the onset of clinical symptoms complete removal of 
the tumor was attempted. At second craniotomy four years later the tumor was 
found to invade the falx cerebri. The patient died seven years after the first 
admission to the hospital. Necropsy revealed the right parietal oligodendro- 
glioma invading the sagittal sinus and the left hemisphere as well as metastases 
in the lung, the ]lymph-nodes, the vertebra, and the femur. 
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Zusammenfassung. Ein 40jfihriger Mann erkrankte an einem rechts parietal 
gelegenen Oligodendrogliom. Zwei Monate nach Auftreten der ersten klini- 
schen Symptome wurde der Tumor  operativ entfernt. Vier Jahre spfiter erfolgte 
die zweite Kraniotomie. Das Tumorrezidiv war in die Falx cerebri eingewach- 
sen. Sieben Jahre nach der ersten Klinikaufnahme starb der Patient. Die 
Obduktion ergab ein Oligodendrogliomrezidiv des rechten Parietallappens mit 
Durchbruch des Tumors  durch den Sinus sagittalis superior und Infiltration 
der linken Hemisphfire sowie Lungen-, Lymphknoten-  und Skeletmetastasen. 

Sehliisselw6rter: Oligodendrogliom - Extracerebrale Metastasen. 

EinMtung 

Die extraneurale Metastasierung neuroektodermaler Hirngeschwtilste ist eine 
groge Seltenheit. Ober Fernmetastasen eines Oligodendroglioms gibt es unseres 
Wissens erst drei Falldarstellungen (James und Pagel, 1951; Sparato und Sacks, 
1968; Jellinger et al., 1969). Wir berichten von einem weiteren Kranken mit einem 
Oligodendrogliom, das in Lunge, Lymphknoten und Skelet metastasierte. 
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Krankengeschichte 

Ein 40j~ihriger Mann (KB-Nr. 3443) erkrankte im August 1968 mit Kopfschmerzattacken, ver- 
mehrter Mfidigkeit und Apathie sowie einer langsam zunehmenden Kraftlosigkeit des linken 
Armes und des linken Beines. Die neurologische Untersuchung ergab im September 1968 eine 
leichte spastische Hemiparese links ohne Beteiligung des Gesichts. Das EEG wies einen yon 
occipital nach parietal und temporal rechts reichenden Herdbefund auf. Die R6ntgenaufnahme 
des Schgdels zeigte streifig angeordnete Verkalkungen der rechten Parietalregion, ausgedehnte 
Druckver/inderungen der Sella und des Planum sphenoidale sowie vermehrte Impressiones 
digitatae. Das rechtsseitige Karotisangiogramm liel~ eine etwa apfelgrol~e Raumforderung rechts 
parieto-occipital erkennen, die einem Gliom entsprach. 

Am 11.10. 1968 wurde nach rechts parietaler osteoplastischer Trepanation ein den ganzen 
Parietallappen einnehmender und den Medianspalt erreichender Tumor entfernt (Operation 
dutch Herrn Oberarzt Dr. Piscol, Neurochirurgisehe Abteilung der Chirurgischen Universitfits- 
klinik Heidelberg). 

Mikroskopisch (ENr. 20 809/68) handelte es sich um ein typisches Oligodendrogliom mit 
Verkalkungen und einzelnen Riesenzellen. 

Der postoperative Verlauf 'war komplikationslos. Der Patient behielt eine diskrete bein- 
betonte Hemiparese zurfick. Etwa drei Jahre sp~iter nahm die linksseitige Hemiparese zu. Er- 
neute Kopfschmerzen verst/irkten sich akut im November 1972. Neurologisch war jetzt eine 
schwere beinbetonte, spastische Hemiparese !inks nachweisbar. Das EEG zeigte einen Herd- 
befund fiber der ganzen reehten Hemisph/ire. Das Hirnszintigramm wies eine pathologische 
Aktivit~itsanreicherung rechts parietal auf. 

Im rechtsseitigen Brachialisarteriogramm stellte sich mit deutlichen Gef~igverlagerungen, 
diskreter Anffirbung und Nachweis pathologischer Gef~il3e ein rechts paramedian und hoch- 
parietal gelegenes Tumorrezidiv dar. 

Am 7.12. 1972 fand die zweite Kraniotomie statt (Operation durch Herrn Oberarzt Dr. 
Kontopoulos, Neurochirurgische Abteilung der Chirurgischen Universitgtsklinik Heidelberg). 
Der erneut den ganzen rechten Parietallappen einnehmende Tumor erschien jetzt reich vaskulari- 
siert. Von der Falx cerebri mugte er scharf abgetrennt werden. 

Die histologische Untersuchung (ENr. 35135/72) ergab den gleichen Befund wie 1968. 
Auch von der zweiten Operation erholte sich der Kranke schnell. Eine m/if~ige beinbetonte 

Hemiparese links blieb bestehen. Der Patient war weiter als Hausverwalter berufst~itig. 
Im Dezember 1973 verschlechterte sich der Befund von neuem. Neurologisch bestand bei 

einer station/iren Untersuehung im Februar 1974 eine schwere Hemiparese links, die das Bein und 
den Arm in gleichem Ausmaf~ und weniger das Gesicht betraf. Aul3erdem fiel erstmals eine leichte 
spastisehe Parese des rechten Beines auf. Die Vergnderungen im beidseitigen Karotisarterio- 
gramm sprachen ffir ein etwa mandarinengrol~es Tumorrezidiv rechts hochparietal. Im Bereich 
der linken Hemisph/ire fand sich kein sicherer Anhalt fur eine Raumforderung. Von einer dritten 
Operation wurde abgesehen und eine Radiatio mit Elektronen und ultraharten R6ntgenstrahlen 
eingeleitet (5800 rd Herddosis). 

Nach anf~inglicher Besserung nahmen im November 1974 die linksseitige Hemiparese und die 
spastische Monoparese des rechten Beines wieder zu. Einer weiteren Strahlenbehandlung 
(3000 rd Herddosis) schlog sich eine weitgehende Rfickbildung der L/ihmungserscheinungen am 
rechten Bein an, doch wurde bereits im April 1975 eine erneute stationfire Aufnahme notwendig. 
Der Kranke konnte nicht mehr alleine gehen. Er klagte zusfitzlich fiber vorfibergehende Atem- 
not. Bei der R6ntgenuntersuchung des Thorax wurden multiple bis kirsehgrof~e Rundherde 
intrapulmonal nachgewiesen, auBerdem weichteildichte Verschattungen hil/ir und mediastinal 
sowie fleckige Infiltrate im linken Unterfeld und rechten Oberfeld (Abb. 1) 1. Im Sputum konnten 
keine Tumorzellen nachgewiesen werden. 

Im Mai 1975 hatte der Kranke zum ersten Mal heftige Schmerzen fiber der unteren Wirbel- 
s/iule. R6ntgenuntersuchungen der LWS, der Niere und des Magens sowie ein Ganzk6rper- 
szintigramm ergaben keine Hinweise auf neoplasieverd~ichtige Ver/inderungen. Im weiteren 

1 Die Aufnahme verdanken wir Herrn Dr. Prager, R6ntgenabteilung der Universit/itsstrahlen- 
klinik Heidelberg 
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Abb. 1. Thoraxaufnahme mit Lungen- und Lymphknotenmetastasen eines Oligodendroglioms 

Verlauf wurde der Kranke durch Entwicklung einer linksseitigen Hemiplegie und einer spasti- 
schen rechtsseitig betonten Hemiparese st~indig bettl~igerig. Er bekam Schmerzen tiber der ganzen 
Wirbels~iule und verst~rkte Atemnot. Ab Juli 1975 kam es zu motorischen Jackson-Anffillen der 
linken K6rperh~lfte, die jeweils im FuB begannen und medikament0s beherrscht werden 
konnten. Den Verlauf wfihrend der letzten Wochen vor dem Tod komplizierten rezidivierende 
fieberhafte Lungeninfekte. Der Tod trat im November 1975 unter dem Bild des Herzversagens 
ein. 

Die Obduktion (Institut ftir Allgemeine Pathologie und Pathologische Anatomie der 
Universit~t Heidelberg; SNr. 1118/75, Sekant Dr. Patzschke) best~itigte als Todesursache ein 
kombiniertes Links-Rechtsherzversagen bei teils abszedierenden Bronchopneumonien beider 
Unterlappen. Dar/)ber hinaus fanden sich mehrere bis walnul3groBe Tumorknoten in beiden 
Lungen, in den pulmohil~iren, bifurkalen und paratrachealen Lymphknoten sowie in allen 
Abschnitten der Wirbelsgule und im rechten Femur. 

Neuropathologischer Befund 

Makroskopisch. Bei der ~iuBeren Betrachtung des Gehirns sind in der Mantelkantenregion des 
rechten Parietallappens ein kastaniengroger, derber, von pseudozystisch gereinigten und brfiun- 
lich pigmentierten Rindenarealen umgebener Knoten sowie eine kleinere Tochterabsiedlung auf 
der gegenfiberliegenden Seite erkennbar (Abb. 2 a). In der verdickten und mit dem Tumorrezidiv 
fest verbackenen Dura liegen einige Knopfnghte. An der Hirnbasis nur mfiBige Anzeichen eines 
Hirndrucks. Nach Zerlegung des Gehirns durch Frontalschnitte sieht man in H6he des Sp!enium 
corporis callosi in der Gegend der Parietalregion rechts das von Nekrosen und Blutungen durch- 
setzte Rezidiv mit Infiltration der Falx cerebri, Einbruch in den Sinus sagittalis superior 



Abb. 2. a Frontalschnitt in H6he des Splenium corporis callosi. In der Mantelkantenregion rechts 
ein kastaniengrol~er Tumorknoten mit Durchbruch auf die kontralaterale Seite (Makrophoto). b 
Doppelhemisph~irenschnitt. Einbruch von Tumormassen in den oberen Abschnitt des Sinus 
sagittalis superior (Pfeil). Ausgedehntes perifokales Mark6dem; erkennbar an Abblassung der 
Marksubstanz (F~irbung: Kltiver-Barrera) 



Abb. 3. a Biopsiematerial anlfiglich der ersten Operation am 11.10. 1968: typisches Oligodendro- 
gliom mit pflanzenzell~.hnlichen Elementen (ENr. 20809/68, F/~rbung: HE, Vergr. 130• 
b Rezidivoperation am 7.12. 1972: histologisch gleicher Aufbau wie in Abbildung 3 a (ENr. 
35 135/72, F/irbung: HE, Vergr. 200 • c Sektionsmaterial (SNr. 1118/75). Metastase in einem 
hil/iren Lymphknoten der linken Lunge: Typische Oligodendrogliomzellen mit hyperchroma- 
tischen Zellkernen und wasserklarem Zytoplasma (F~rbung: HE, Vergr. 300 • d Metastase im 
vierten Lendenwirbelk6rper: Unterhalb des Knochenbfilkchens der Spongiosa zahlreiche 
Geschwulstzellen (F/irbung: HE, Vergr. 250 x) 
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(Abb. 2b) und Durchbruch auf die kontralaterale Seite mit Ausbildung eines zweiten, etwa 
haselnuggrogen Knotens im linken oberen Scheitell~ippchen und massivem perifokalen Mark- 
6dem. Mittelhirnschnitte sowie Horizontalschnitte durch Brficke und Kleinhirn sind makro- 
skopisch unauffiillig. 

Histologisch. Mikroskopisch erkelmt man im Tumorrezidiv die gleichen Strukturen wie im 
frfiheren Operationsmaterial (Abb. 3 a, b). Es handelt sich um eine groBteils monoton aus 
pflanzenzell~ihnlichen Elementen aufgebaute, von Nekrosen und Blutungen durchsetzte, teils von 
Bindegewebszwickeln unterteilte Geschwulst mit ,,Honigwaben" und Verkalkungen. Nicht selten 
stOBt man auf Mitosen und Riesenzellen. Auch die Metastasen in den pulmonalen Lymphknoten 
(Abb. 3 c) und in den Lungen bieten dieses Bild. Wfihrend die osteoplastischen Knochenmeta- 
stasen (Abb. 3 d) zwar hinsichtlich der Kernstruktur der Geschwulstzellen mit den Eingangs- 
befunden des Operationsmaterials v611ig fibereinstimmen, lassen sie jedoch den pflanzenzell- 
artigen Charakter der typischen Oligodendrogliomzellen in dem entkalkten Material zum Teil 
vermissen. 

Diskussion 

Die Geschichte unseres Kranken erstreckte sich tiber sieben Jahre und wurde 
durch einen zunfichst solitfiren Tumor  des rechten Parietallappens bestimmt, der 
histologisch die Kriterien eines typischen Oligodendroglioms aufwies. Nach zwei 
Operationen wuchs die Geschwulst jeweils weiter und infiltrierte schlieglich die 
Falx cerebri, den Sinus sagittalis superior und die linke Hemisph~ire. Sechs Monate 
vor dem Tod traten Symptome auf, die durch Lungen- und Skeletmetastasen ver- 
ursacht wurden. Der histologische Befund dieser Tochterabsiedlungen war mit 
dem des Biopsiematerials anl/iglich der ersten Hirnoperation und des Rezidivs 
identisch. Weitere Geschwtilste waren nicht nachweisbar. Deshalb steht auger 
Zweifel, dab die in der Lunge, in den Lymphknoten und im Skelet des Kranken 
gefundenen Tumoren Metastasen des cerebralen Oligodendroglioms darstellen. 

Die bisher in der Literatur nur dreimal beschriebene Metastasierung eines 
Oligodendroglioms erfolgte stets nach einer vorausgegangenen Operation. Die 
Patientin von James und Pagel (1951) litt an einem Oligodendrogliom der rechten 
Parietalregion. Bei der ersten Kraniotomie reichte der Tumor  gerade unterhalb des 
Sinus sagittalis superior bis an die Falx cerebri. Anlfiglich der zweiten Operation 
stellte sich heraus, dab derjetzt  reichlich vaskularisierte Tumor  den Sinus sagittalis 
erreicht hatte. 17 Monate nach der dritten Operation, bei der die Geschwulst nicht 
mehr sicher vom gesunden Gewebe abgegrenzt werden konnte, wurden Metastasen 
in der Kopfhaut  und in den Halslymphknoten nachgewiesen. Die Obduktion ergab 
augerdem Metastasen im rechten Femur und in der Lunge. 

Sparato und Sacks (1968) berichteten tiber eine Patientin mit einem links 
parietal gelegenen Oligodendrogliom, das viermal operiert wurde. Bei der 
Obduktion wurden Metastasen in der Leber und in der gesamten Wirbelsfiule 
gefunden. 

Die Patientin von Jellinger et al. (1969) hatte ein links frontales Oligodendro- 
gliom, das 31/2 Jahre vor dem Tod diagnostiziert und ein Jahr spfiter operiert 
worden war. Postmortal  festgestellte Ver~inderungen des dritten bis ffinften 
LendenwirbelkOrpers erwiesen sich als Oligodendrogliommetastasen. 

Die von uns wiedergegebene Krankengeschichte hat viele Parallelen mit dem 
von James und Pagel (1951) beschriebenen Fall. Bei ghnlicher Lokalisation des 
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Tumors  wurden beide Male der Sinus sagittalis superior infiltriert. Es liegt nahe, in 
dem Einbruch in das Venensystem eine Voraussetzung zur h~imatogenen Aussaat zu 
sehen. Abbot t  und Love stellten 1943 die Hypothese auf, dab der wfihrend der 
Kraniotomie entstehende Unterdruek in venSsen Gef~il3en zur embolischen Ver- 
schleppung von Tumormater ial  AnlaB geben k6nnte. 

Wie die tibrigen Autoren fanden wir ausschlieBlich osteoplastische Knochen- 
metastasen und konnten damit die von Jellinger et al. (1969) gemachte Beobach- 
tung best/itigen. 

W~ihrend Oligodendrogliome, die von fronto-medial her den Balken durch- 
wachsen, direkt vom Corpus callosum oder vom Thalamus ausgehen, sich durch- 
aus bilateral ausbreiten k6nnen (Lowenberg und Waggoner, 1939; Shenkin et al., 
1947; David et al., 1958), ist das Ubergreifen eines hochparietalen Oligodendro- 
glioms auf die kon~ralaterale Seite relativ ungew6hnlich. Es ist aber verstfindlich, 
da diese Oligodendrogliome hgufiger die Dura mater  infiltrieren - -  hier die F a l x - -  
und dann unter Umst~inden sogar makroskopischals  Meningeome imponieren 
k6nnen (Ztilch, 1958). Dieses Verhalten kann nicht als Ausdruck einer Ent- 
differenzierung der Geschwulst angesehen werden. 
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