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Vorwort zur deutschen Ausgabe.

Uber das groBe Interesse, das dieser Monographie entgegengebracht wurde,
ist der Autor sehr erfreut sowie dariuber, dal3 eine Ubersetzung in eine andere
Sprache gerechtfertigt erscheint; sowohl fiir die Anregung zu dieser Ubersetzung
als auch fir die grole Sorgfalt, mit der die vorliegende deutsche Ausgabe
angefertigt wurde, ist der Verfasser Herrn Dr. KEsSEL tiberaus verpflichtet.

Leicht hatte das Buch zu einer umfassenden Abhandlung iiber das Gebiet
der intrakraniellen Geschwiilste erweitert werden kénnen. Doch macht es nur
den Anspruch einen sehr gedringten Uberblick zu geben iiber die chirurgischen
Erfahrungen des Autors und seiner verschiedenen Mitarbeiter auf diesem Ge-
biete, das 1902 noch ein héchst entmutigendes und fast hoffnungsloses neuro-
chirurgisches Problem darstellte.

Obwohl die jlingeren Mitarbeiter im Laufe der Jahre immer wechselten,
blieben die leitenden Arzte zufillig dauernd beisammen. Als im Friihjahr 1931
der zweitausendste Tumor bestdtigt wurde, schien dies ein angemessener Zeit-
punkt, die chirurgischen Ergebnisse zu verdffentlichen zum Nutzen anderer,
mit gleichen Aufgaben beschiftigter Kollegen. _

Zu diesem Zwecke wurden die Statistiken mit einer méglichst kurzen,
unbedingt notigen Erlduterung und Erklirung absichtlich auf die chirurgischen
Sterblichkeitszahlen beschrankt und fiir die einzelnen Geschwulstarten fiir
verschiedene Zeitrdume unserer Arbeit errechnet.

Da das Gebiet der intrakraniellen Geschwiilste recht grof ist und sich immer
mehr ausbreitet, hat der Verleger der vorliegenden Ausgabe, Herr Dr. SPRINGER,
gebeten den Inhalt zu erweitern und vorgeschlagen einige instruktive Kranken-
geschichten beizufiigen, insbesondere in dem Kapitel iiber Meningeome, welches
aus dort angefiihrten Grinden kurz geraten ist.

Nach reiflicher Uberlegung hat der Autor dies abgelehnt, weil er fiirchtete,
der Versuch einer Erweiterung des Textes wirde unvermeidlich zu einer Dis-
kussion technischer Methoden und zur Beschreibung von Operationen fithren.
Damit wire der wahre Zweck des Buches in den Hintergrund gedringt worden.
Die vorliegende Monographie schliefit sich also eng an die Originalausgabe an;
hinzugekommen sind jedoch mehrere erklirende Fufinoten, die beigegebenen
Krankengeschichten sind hinsichtlich ihrer Ergebnisse erginzt und bis zur
Zeit der Drucklegung fortgefithrt worden; schlieBlich ist ein kurzer Abschnitt
iiber die basophilen Adenome der Hypophyse eingefiigt worden.

Der Hauptzweck des Buches war, wie schon gesagt, der, so eindeutig als
moglich die operative Sterblichkeit zahlenméBig festzustellen. Diese Zahlen
waren unschwer zu erhalten; der Autor unterliel jedoch nicht, darauf hinzu-
weisen, daf} sie weniger wichtig waren als Statistiken iiber die Endergebnisse.
Bei den Endergebnissen interessieren zwei Angaben: 1. Die Lebensdauer nach
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verschiedenartigen Operationen von unterschiedlichen Geschwulstarten in ver-
schiedener Lokalisation. 2. Die Prozentzahl derjenigen Operierten, die wieder
fahig waren ein normales, titiges Leben zu filhren und ihrem friiheren Erwerb
nachzugehen.

Statistiken dariiber zu gewinnen, ist weitaus schwieriger. Wahrend ein
strenges Kriterium dafiir geschaffen wurde, was als ,,postoperativer Todesfall‘
zu buchen ist — es ist im Text eingehend geschildert — gibt es kein allgemein
giiltiges MalBl dafiir, was man als ,,gutes Endergebnis* bezeichnen darf; die
bloBle Verlingerung des Lebens allein ist kein geniigender Mafstab dafiir.

Von der Wichtigkeit dieses Themas tiberzeugt, hat Herr Dr. KESSEL einen
Auszug aus einer Arbeit von Dr. vAN WAGENEN, zur Zeit Associate-Professor
der Neurochirurgie an der Universitit Rochester, N. Y., angefertigt und diesem
Buche beigefiigt. Dr. vAN WAGENEN hat in dieser Arbeit kurz die Endergebnisse
jener Fiélle zusammengestellt, welche unmittelbar seiner é&rztlichen Obhut
anvertraut gewesen waren, als er in der Zeit vom Oktober 1924 bis Oktober
1925 neuro-chirurgischer Assistent des Autors war. Er hat mit den Begriffen
,»Arbeitsfahigkeit’* und ,,wirtschaftlich nutzbare Zeitspanne‘ das bezeichnet,
was er als Maf fiir einen zufriedenstellenden Erfolg einer Operation wegen
Hirngeschwulst halt.

Seit 1925 haben wir auf dem Gebiete der Hirntumoren viel zugelernt und
die Technik der Behandlung hat sich stetig verbessert. Man darf zuversichtlich
erwarten, daB mit der jahrlichen Verringerung der Sterblichkeit eine ent-
sprechende Zunahme der Prozentzahlen giinstiger Endergebnisse eingetreten
ist. Daher kann man wohl voraussetzen, dall Studien iiber die Endergebnisse
bei Patienten, welche in den letzten Jahren operiert wurden, nicht nur den
Chirurgen Selbstvertrauen geben, sondern ihnen auch von Wert sein werden
bei der Beantwortung der Frage nach der endgiiltigen postoperativen Prognose
ihrer Patienten.

New Haven, 9. Januar 1935.
H. CUSHING.



Vorwort zur englischen Ausgabe.

Der Inhalt dieses Buches bildete, wie die einleitenden Abschnitte zeigen
werden, die Grundlage eines Vortrages, der am 1. September 1931 vor dem
Internationalen Neurologischen Kongre3 in Bern gehalten wurde. Da der Autor
aus der mit ihm gefiihrten Korrespondenz entnahm, daf nureine kurze Darstellung
der chirurgischen Sterblichkeitsziffern seiner Klinik gewtnscht wurde, wollte
er sich auf diese langweilige Aufgabe beschrinken. Wahrend der Zusammen-
stellung des statistischen Materials wurde es aber klar, daB die Zahlen
beinahe nichts besagen wiirden, ohne einen, wenn auch noch so diirftigen Hin-
weis auf die Operationen selbst und die wechselnden Bedingungen, unter denen
sie ausgefiihrt wurden. Bei der Abfassung der erkldrenden Abschnitte, deren
Zweck es war, die den einzelnen Kapiteln beigegebenen Tabellen und Prozent-
zahlen leichter verstdndlich zu machen, iiberschritt die Arbeit den urspriing-
lichen Rahmen und wuchs sich zu einer Monographie aus.

Bei der Vorbereitung der Arbeit hatte es sich als notig erwiesen, unzéhlige
alte Krankengeschichten heranzuziehen, einige Tumorfille der Sammlung wieder
zu untersuchen und viele frithere Arbeiten der Klinik wieder durchzugehen,
in welchen vorher von ehemaligen Mitgliedern der neurochirurgischen Abteilung
Teilstatistiken gegeben worden waren. Wie es so oft der Fall ist, hat sich der
Aufwand an Zeit und Miihe, den diese Aufgabe erforderte, besonders fiir den Autor
und seine Mitarbeiter als wertvoll erwiesen, denn er hat uns nicht nur ermég-
licht, eine gewisse Zahl diagnostischer Irrtiimer aufzudecken, die sich in unsere
Aufstellungen eingeschlichen hatten, sondern uns auch die Augen geéffnet fiir
die schwachen Stellen unserer Arbeit, denen wir in Zukunft groBere Sorgfalt
werden zuwenden miissen.

Es ist unméglich zu sagen, ob sich hieraus fiir die Leser dieses Berichtes
irgendein Vorteil ergeben wird. Der Autor jedoch ist der festen Uberzeugung,
hétte ihm in friiheren Jahren derartiges zur Verfiilgung gestanden, so wiirde
er zweifellos manche Fehler vermieden haben. Ein solcher Bericht hitte ihm
zu gleicher Zeit Erfolgszahlen gezeigt, die er hitte erreichen oder woméglich
iiberbieten wollen. Das Verhiltnis einer jahrlichen Fallmortalitit von 10%
fiir alle bestdtigten CGeschwiilste, welches lange Zeit angestrebt wurde, ist
nun wirklich erreicht und wihrend des vergangenen Jahres betrichtlich unter-
boten worden. Doch ist fiir gewisse spezielle Tumoren, deren Verlauf uns immer
mehr vertraut geworden ist, Fall- und Operationsmortalitit noch weit unter
diesem Prozentsatz geblieben. Es darf zuversichtlich erwartet werden, daB
auch unsere niedrigsten Mortalitdtszahlen fir jede Tumorunterart nicht lange
bestehen werden; aller Wahrscheinlichkeit nach sind schon bessere Resultate
an anderen Kliniken erreicht worden, welche sich erst neuerdings ans Werk
gemacht und von Anfang an mit modernen Methoden gearbeitet haben.
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Die Aufstellung der Mortalitdtszahlen ist aber nur ein Schritt nach dem
Ziel, das schlieBlich erreicht werden muB: Namlich Zahlen zu erhalten iiber
die Lebenserwartung der Patienten nach gelungenen Tumorentfernungen. Und
noch wichtiger wire es, Zahlen fiir jede Tumorart zu erhalten, die zeigen sollten,
welcher Prozentsatz von Patienten durch die Operation wieder arbeitsfihig
geworden ist und fiir welche Zeitspanne dies der Fall war. Doch miifite fiir
eine solche Registrierung vorerst noch in jedem einzelnen Falle ein Mafl ge-
funden werden, was gewill nicht einfach ist. Weitere Schwierigkeiten fiir solche
Berechnungen bringt der Umstand mit sich, dafl bei dem Wechsel unserer
Bevolkerung noch kein vollkommenes System gefunden wurde, welches zuliefe,
»,Endresultate‘ iiber lingere Perioden automatisch aufzustellen. Bis es soweit
sein wird, miissen wir uns mit der Bestimmung der operativen Mortalitats-
zahlen begniigen.

Da dieser Bericht das Werk einer einzelnen neurologischen Klinik darstellt,
bedarf es keiner Entschuldigung, daB die Literaturhinweise auf die Arbeiten
beschrankt geblieben sind, welche aus dieser Klinik hervorgingen. In den ver-
schiedenen angefiithrten Arbeiten findet sich dann das weitere Schrifttum.
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Einleitung.

Die Wahl Berns zum KongreBort bedeutete fiir mich eine besondere Genug-
tuung, denn in dieser schénen Stadt erlebte ich zur Zeit der Jahrhundertwende
eine iiberaus ergiebige und erfreuliche Periode meiner medizinischen Ausbildung
am Inselspital und Hallerianum. Professor KocHER war damals mit der Samm-
lung von Material beschéaftigt fiir seinen Abschnitt ,,Hirndruck® und damit
verwandte Probleme in NoTHNAGELs ,,Spezieller Pathologie und wollte die
Wirkung erhohten intrakraniellen Druckes auf die vendse Zirkulation des
Gehirns erforschen. Er machte mir den Vorschlag, einige diesbeziigliche Experi-
mente auszufiihren, und meinte, dies geschehe am besten im physiologischen
Institute. Es konnte einem wandernden Studenten vor 30 Jahren kaum ein
geeigneterer Platz zufallen, um den wissenschaftlichen Geist und die anspornen-
den Traditionen eines européischen Laboratoriums in sich aufzunehmen. Der
Arbeit jenes Winters und den Anregungen Huco KRONECKERs und LEON
AsHERs, der damals dessen Assistent war und heute sein Nachfolger ist, ver-
danke ich vor allem mein Interesse an der experimentellen Pathologie des
Nervensystems und es formte sich in mir der Entschlul, mich der Chirurgie
dieses Spezialgebietes zuzuwenden, falls sich eine Gelegenheit dazu bieten wiirde.

Der Enthusiasmus der Neunzigerjahre iiber die ersten Operationen von
Gehirngeschwiilsten war damals (1900—1901) geschwunden und tiefe Ent-
tduschung hatte sich verbreitet. Die pessimistische Auffassung voN BERGMANNg
wurde von den meisten Chirurgen vertreten; selbst HoRSLEY, ein geborener
Optimist, hatte die neurologischen Kollegen durch seine Resultate nicht zu
iberzeugen vermocht. Sie iiberwiesen ihm ijhre Tumorfille nur mit Zdgern,
gleichsam als letzten Ausweg.

Wéihrend meines langen Berner Aufenthaltes unternahm Professor KocHER
nur eine einzige Operation bei einem vermutlichen Hirntumorfall, muBte
sie aber nach dem Aufklappen des WaenNERschen Lappens wegen iberaus
schwerer und nicht beherrschbarer Blutung aus der Kopfschwarte und dem
Knochen abbrechen. Als ich ein Jahr spiter nach Baltimore zuriickkehrte,
fand ich in den medizinischen und chirurgischen Krankengeschichten des
Johns Hopkins Hospitales bis 1.1.1901 die Diagnose Hirntumor nur 32mal
verzeichnet bei etwa 36000 Patienten, welche in den 10 Jahren seit der Eroffnung
des Krankenhauses aufgenommen worden waren. 13 Patienten waren der
chirurgischen Abteilung zugefiihrt, 2 davon operiert worden und gestorben;
8 Tumorfille wurden erst bei der Autopsie entdeckt, ohne daB eine Operation
vorgenommen worden war, in 3 anderen Fallen konnte die Diagnose nicht
erhirtet werden.

Demnach schienen die Hirngeschwiilste kaum ein wichtiger Teil der Neuro-
chirurgie werden zu konnen und wie alle Anfanger befaBte auch ich mich damals

Cushing, Tumoren. 1



2 Einleitung.

mit den Problemen der Geburtslihmungen, der Epilepsie und des Hydrocephalus,
allerdings ebenso vergeblich wie andere vor mir und nach mir?.

Tumoren gehorten damals zu den Seltenheiten und in den nun folgenden
12 Jahren bis 1913 wurden nur 194 Fille bei der Operation oder Autopsie
histologisch bestitigt. Unter den Féllen dieser frithen Serie befindet sich nur
ein Dutzend dauernd erfolgreicher Operationen, wiahrend voriibergehende
Erfolge meistens zuriickzufiihren waren auf die zuféllige Freilegung und Ent-
leerung gliomatoser Cysten. Die Lokaldiagnosen waren unzureichend, die
Roéntgenologie des Schidels steckte noch in den Kinderschuhen und die Fort-
schritte in dieser Zeit waren vor allem technische und beschrinkten sich auf
die Ausbildung der palliativen Entlastungstrepanation sowie darauf, Liquor-
fisteln und Fungus cerebri, die frither so entmutigend gewirkt hatten, zu ver-
meiden.

Meine erste Erfahrung mit einer Hirngeschwulst war folgende:

Ein gutgenihrtes, 16jahriges Madchen, das aber in koérperlicher und sexueller Hinsicht
zuriickgeblieben war, wurde am 12. 12. 01 auf die Abteilung Dr. OSLERs im Johns Hopkins
Hospital wegen Kopfschmerzen und Sehstérungen aufgenommen. Sie hatte eine eigenartige
wichserne Haut, dhnlich wie bei Nephritis; trotzdem die Menge des Urins, der ein niedriges
spezifisches Gewicht hatte, vermehrt war, wurden niemals Nierenelemente gefunden. Die
Sehnerven zeigten angeblich eine Atrophie mit aufgelagertem Odem; die Einschrinkung
des Gesichtsfeldes war bei grober Priifung deutlich, wurde aber nicht aufgezeichnet. Am
21.2., 8.3. und 17. 3. 02 machte ich, von meinem neurologischen Kollegen H. M. THOMAS
aufgefordert, drei explorative Trepanationen, die aber nichts als einen Hydrocephalus
internus zeigten. Die Patientin wurde immer mehr stuporés, zeigte eine Rigiditat der
Arme und Beine und starb schliefllich am 1.5. an Inanition und terminaler Lungen-
entziindung. Bei der Leichenoffnung fand sich eine Geschwulst der Interpedunculargegend,
welche von Dr. WeLcH als ein Teratom bezeichnet wurde, das von der Anlage der Hypo-
physe ausgegangen war (1)2

Die bei der Sektion gemachte Entdeckung einer ganz unerwarteten und
offenbar inoperablen Geschwulst machte auf mich einen grofien Eindruck.
Mein Interesse wurde weiterhin angeregt durch FrOmLICHs im gleichen Jahre
erschienene Beschreibung eines Hypophysentumorfalles, der mehr eine sog.
Dystrophia adiposo-genitalis aufwies als akromegale Verinderungen, die man
bei dieser Lokalisation erwartete. Das Zusammentreffen dieser beiden Fille
lenkte lange Zeit mein Interesse auf die Erkrankungen des Hirnanhanges. —
Als Gegensatz zu der unzulénglichen und unrichtigen Untersuchung und Be-
handlung dieses Médchens vor 30 Jahren mag ein anderer Fall erwidhnt werden :
Am 15. 4. 31 bestdtigte ich operativ meinen 2000sten intrakraniellen Tumor,
ebenfalls eine Hypophysengeschwulst.

Die Patientin (S.-Nr. 38467) zeigte beginnende Akromegalie-Symptome, klagte iiber
starke Kopfschmerzen und hatte eine bitemporale Hemianopsie. In értlicher Betdubung

1 Diese Arbeit war nicht ganz vergeblich und héngt indirekt doch mit den Hirn-
geschwiilsten zusammen, denn aus ihr entstanden DaNpys Studien iiber den experimentellen
Hydrocephalus, die zu seinem bedeutenden Beitrage der Ventrikulographie fithrten. Ebenso
haben WrEDps und WEGEFARTHs Arbeiten iiber die Zirkulation des Liquor cerebrospinalis
zu der von AYER angegebenen Cisternenpunktion gefiihrt und zur Erkenntnis, daB hyper-
tonische Losungen voriibergehend den erhéhten intrakraniellen Druck herabsetzen kénnen,
besonders wenn dieser durch einen sekundidren Hydrocephalus bedingt ist, wie FoLEy,
PurNaM und WISLOCKI gezeigt haben.

2 Die in Klammern stehenden Ziffern verweisen auf das am SchluB8 des Buches
befindliche Literaturverzeichnis.
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wurde ein frontaler Knochenlappen aufgeklappt, die Gegend der Sehnervenkreuzung frei-
gelegt und das ausgebuchtete Diaphragma des Tiirkensattels elektrisch incidiert. Mit dem
Sauger wurde das weiche Adenom aus seinem Bette entfernt. Die Kapsel schrumpfte
bei der vorgenommenen Koagulation, der Knochenlappen wurde zuriickgeklappt, die
Wundrinder ohne Drainage exakt verndht. Als nach Beendigung der Operation die
abdeckenden Tiicher entfernt wurden, konnte die wiederhergestellte Sehkraft beider
temporaler Gesichtsfeldhislften gezeigt werden und die Patientin fiihlte das Nachlassen
der Kopfschmerzen. Inzwischen war ein Stiick des weichen Adenoms supravital unter-
sucht und die prioperative Diagnose: chromophiles' Adenom bestitigt worden. Der post-
operative Verlauf war ausgezeichnet, die Patientin stand am 3. Tage auf und hitte nach
einer Woche ohne Gefihrdung das Hospital verlassen kénnen.

Nach dem letzten Bericht vom 28.4.34 erfreut sich die Operierte bester Gesundheit.

Im Jahre 1901 hitte man einen solchen Eingriff als wunderbar bezeichnet;
man kann aber seinen Fortschritt nur auf diese Weise ermitteln, da man die
Arbeit von heute der von gestern gegeniiberstellt. Die Griinde unseres Fort-
schrittes sind in der Hauptsache folgende drei gewesen: die Entwicklung einer
hochspezialisierten chirurgischen Technik, die exaktere Lokalisierung der
Geschwiilste und ein besseres Verstandnis des Verlaufes von Tumoren ver-
schiedener Typen, welches sich auf deren Histogenese griindet. Es konnte gezeigt
werden, dall Geschwiilste gleicher Art bestimmte Gegenden bevorzugen und eine
iiberaus dhnliche Symptomatologie aufweisen.

Bald steht der eine, bald der andere dieser drei Faktoren im Vordergrund.
Technisches Konnen niitzt wenig, wenn man nicht korrekt diagnostizieren
kann. Danpys Ventrikulographie erleichterte die Lokalisation so sehr, daf
neurologische Studien kaum mehr nétig zu sein schienen ; in immer zunehmendem
MaBe wurden Geschwiilste exakt freigelegt, deren Art und Verhalten man kaum
kannte. Zur Zeit ist man geneigt, die Feinheiten der histologischen Differen-
zierung zu tiberschétzen und diese héher zu bewerten als eine gelungene Operation.
Die Tatsache, dall man die entscheidende Bedeutung bald dieser, bald jener
Seite des Geschwulstproblems zubilligen méchte, liBt erkennen, dafBl heute
viele Ménner mit Kopf und Hand an der Arbeit sind. In 30 Jahren werden
ohne Zweifel unsere jetzigen chirurgischen Eingriffe unseren Nachfolgern ebenso
roh vorkommen, wie uns jetzt die Operationen vor 30 Jahren roh erscheinen.

Die Neurochirurgie ist ein weites Gebiet und die Chirurgie der Hirn-
geschwiilste nur ein Teil desselben. Indessen konnte wohl eine Zeit kommen,
in der einzelne Chirurgen mit der Behandlung von Geschwiilsten nur einer
einzigen Art vollbeschiftigt sein kénnten. Einige Arzte kénnen sich vielleicht
erinnern, welches Aufsehen 1901 Professor KocHERs Bericht iiber seine zweite Serie
von 1000 Kropfoperationen erregt hat. Heute gibt es Kliniken, an denen wihrend
eines einzigen Jahres viel mehr solcher Operationen ausgefiihrt werden. Professor
KocHER sagte einmal zu mir, es konnte keine groflere Befriedigung fiir einen
Chirurgen geben, als sich auf ein einziges Problem zu konzentrieren und es nicht
nur vom operativen Standpunkt aus zu bearbeiten, sondern von allen anderen
iiberhaupt moglichen — vom physiologischen, pathologischen und chemischen.
So glaube ich voraussehen zu kénnen, daB eines Tages jemand iiber seine
Erfahrungen an einer Serie von 2000 Hypophysentumoren berichten wird,
denn selbst auf diesem kleinen, aber fesselnden Teilgebiete der intrakraniellen
Chirurgie ist noch ein gewaltiges Stiick Arbeit zu leisten nétig.

Unser Wissen um die intrakraniellen Tumoren gleicht einem Ficher, der
sich offnet. Immer kénnten noch eine Menge Arbeiten geschrieben werden

1*



4 Haupteinteilung der Fille.

iiber histologisch verschiedenartige Geschwiilste, die an verschiedenen Stellen
vorkommen, denn bis jetzt sind nur von wenigen Geschwulsttypen Verhalten
und Verlaufsart mit geniigender Vollstdndigkeit bearbeitet worden. Es ist
zwar beim Studium der Verlaufsart einer bestimmten Geschwulst von grofiter
Bedeutung, eine klare Vorstellung von ihrem histologischen Aufbau zu haben,
doch sagt uns das Mikroskop auch nicht immer alles. Man kann sich nur dann
ein griindliches Wissen von den verschiedenen Tumortypen verschaffen, wenn
man immer wieder die Préparate einer groBen Geschwulstsammlung durch-
sieht und damit den moglichst lange beobachteten klinischen Krankheits-
verlauf der Falle vergleicht. Ohne solche miihevollen Studien ist eine Prognose
nicht zu ermitteln; von der Prognose aber héngt hauptsiachlich ab, welche von
den verschiedenen, sich stédndig verbessernden chirurgischen Behandlungs-
methoden angewendet werden muf.

Wenn ich hier iiber eine derartige Serie von 2000 Tumoren berichte, so
erwartet man wahrscheinlich viel eher eine Auskunft iiber die mit den modernen
Methoden erzielten chirurgischen Resultate als eine Beschreibung der Opera-
tionen selbst, die nur wenig interessieren wiirde. Ich will versuchen, annidhernd
den diesbeziiglichen Erwartungen zu geniigen, obwohl sich die Ziffern nur auf
die Mortalitit der einzelnen Gruppen beziehen werden'. Ich bin mir véllig klar
dariiber, dal es viel wichtiger ist zu erfahren, was aus den Uberlebenden
geworden ist, als eine rein statistische Aufzéhlung der Lebenden und Gestorbenen
zu geben. Aber ein solches Unternehmen, die prozentuale Uberlebensdauer
fiir eine so groBe und verdnderliche Patientenserie bis zu einem bestimmten
Zeitpunkt genau zu berechnen, wiirde zu endlosen und abwegigen Erérterungen
filhren. Man kann die Errechnung von Endresultaten nur fiir Tumoren einer
bestimmten Art und einer bestimmten Lage nutzbringend unternehmen 2.

Haupteinteilung der FKiille.

Wie oft erwahnt (2, 3, 4, 5, 6, 7), pflegen wir seit langem die Kranken-
geschichten der Patienten mit , Hirntumor’ nach deren Entlassung in drei
Gruppen einzuteilen: tumorverddchtige Fdlle, histologisch unbestitigte und histo-
logisch bestitigte Fille. '

1. Tumorverdiichtige Fille. Diese Gruppe bilden 1031 Patienten, die wegen
der Vermutung, an Hirngeschwulst zu leiden, in den letzten 15 Jahren 2 an die
Brigham Klinik gebracht wurden, bei welchen aber nach der neurologischen
Untersuchung diese Annahme unzutreffend erschien oder aber bei der Operation
oder Obduktion iiberhaupt als unrichtig erkannt wurde. In vieler Beziehung
stellt sie die interessanteste Gruppe dar. Die klinische Diagnose kann oft
unméglich sein, wenn man die Patienten zum ersten Male untersucht. Mehr

1 Die Abschnitte iiber die verschiedenen Tumorgruppen sind mit mehreren Zahlen-
angaben versehen, und zwar: 1. Fall- und Operationsmortalititszahlen fiir die gesamte
Zeit vom Juli 1901 bis Juli 1931; 2. zu Vergleichszwecken mit den vorhergehenden Zahlen
die Fall- und Operationsmortalititszahlen fiir die Dreijahresperiode vom 1.7.28—1.7.31;
3. ist im letzten Kapitel eine Tabelle zu finden, welche die Zahlen der Fille fir jedes
einzelne Jahr enthilt, sowohl alter als neuer, welche zwecks Operation oder Reoperation in
das Krankenhaus aufgenommen wurden. )

2 Siehe Vorwort zur deutschen Ausgabe und Anhang. (Anmerkung des Ubersetzers.)

3 Vor dieser Zeit haben wir die Fille nicht getrennt aufgezeichnet.
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als ein Grund macht es daher dringend erforderlich, diese Patienten auch
weiterhin zu beobachten, denn einige sind doch noch nach einiger Zeit Opfer
von Geschwiilsten geworden, die angeblich ausgeschlossen werden konnten.
Aber selbst wenn man bei der Operation einen krankhaft verénderten Herd
freigelegt hat, kann man dessen Art doch ganz verkennen und beispielsweise
ein Aneurysma oder einen AbsceB fiir eine Geschwulst halten. Dafiir ein
Beispiel :

Ein erwachsener Mann wies die typische Vorgeschichte einer langsam wachsenden
Hirngeschwulst auf. Die Untersuchung zeigte eine beiderseitige Stauungspapille, 6 Dioptrien
rechts, 4 Dioptrien links, eine linksseitige obere homonyme Hemianopsie und eine Lihmung
des linken unteren Facialis. Diese Zeichen wiesen klar auf einen Tumor des rechten
Schlifenlappens hin. Es bestand kein Fieber, keine Leukocytose.

Nach osteoplastischer Aufklappung zeigte sich eine derbe, subcortical gelegene, ab-
gegrenzte, ziemlich groBe Geschwulst, welche als ein Meningeom imponierte, das dem
Boden der mittleren Schédelgrube aufsa. Da der Tumor wegen seiner GroBe nicht im
ganzen entfernbar war, wurde er elektrisch incidiert, worauf staphylokokkenhaltiger Eiter
aus der Offnung floB. So schnell als moglich wurde, bevor noch das Operationsgebiet
verunreinigt war, der grofie Sack mit dem ,,Sauger® entleert, die Hohle wurde teilweise
mit in ZENKERsche Flissigkeit getauchten Tupfern gefiillt und die Incisionsstelle der

Kapsel wieder vernaht. Der Pseudotumor wurde dann elektrisch génzlich entfernt; der
Patient wurde vollstindig gesund.

Wire diese scheinbare Neubildung wegen ihrer GréBe und wegen ihrer schwierigen
Lage fiir unentfernbar gehalten worden und wire im Falle eines postoperativen Todes
eine Autopsie unterblieben, so wiirde dieser Fall wohl fiir immer als ,,unbestitigter
Tumor* eingereiht worden sein.

Dr. AsramaM KapraN hat kiirzlich auf meine Veranlassung hin eine Arbeit
iiber die bis 1. 7. 31 aufgezeichneten 1031 Fille von ,,Tumorverdacht an-
gefertigt. Die nachgewiesenen oder vermuteten Diagnosen umfassen eine
ganze Reihe von krankhaften oder symptomatischen Verdnderungen. Die
krankhaften Verdnderungen umfassen 157 Erkrankungen der BlutgefiBe, z. B.
Arteriosklerose, Aneurysma (8) usw.; 89 Fille sog. cisternaler Arachnitis (9),
die friiher als Pseudotumor oder ,serése Meningitis“ bezeichnet wurden (10);
50 Fille von Encephalitis und postencephalitischen Zustinden; 38 Fille von
Hirnsyphilis; 34 Fille von multipler Sklerose; 19 subdurale Himatome (11) usw.
Die nur symptomatischen Verdnderungen umfassen 125 Patienten mit Krampf-
oder epileptischen Anféllen (meist vom Jackson-Typus): 74 Fille von Neurosen,
Hysterien und Psychoneurosen, 54 Fille von Kopfschmerzen, 28 Fille von
Neuritis optica, davon 27 Fille mit Opticusatrophie unbekannter Genese usw.

Etwa jeder vierte dieser Fille mit Tumorverdacht, 275 von 1031 Patienten,
ist operiert worden, entweder um die Diagnose zu sichern oder aber weil die
Umsténde dies dringlich erforderten. 48 Patienten starben nach der Operation,
das ergibt 17,4% Fall- und 15% Operationsmortalitit. Die Indikationen fiir
diese Operationen waren viel zu sehr .verschieden, als daB diesen Zahlen eine
wesentliche Bedeutung zukommen kénnte.

2. Histologisch unbestitigte Tumoren. Diese Gruppe umfafBt bis zum
1.7.31 859 Fille und wird im Verhéltnis zu der Gruppe tumorverdichtiger
Fille immer kleiner aus folgenden Griinden: 1. weil viele unbestitigte Fille
im Laufe der Zeit bestdtigt werden, entweder bei einem zweiten Eingriff oder
bei der Autopsie; 2. weil wir heute sehr viel besser als friiher in der Lage sind,
schon bei der ersten Operation den Tumor zu bestitigen. Zur Zeit umfafBt
die Aufstellung: a) Patienten, deren Tumor zwar freigelegt wurde, von dem
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aber kein Gewebe zur Untersuchung entnommen werden konnte, etwa wegen
iibermiBigen GefiBreichtums oder weil es untunlich war (z. B. bei Gliomen des
Chiasmas) oder aus irgendeinem anderen Grunde; b) Falle mit inoperablen Ge-
schwiilsten, welche durch die Ventrikulographie eindeutig nachgewiesen werden
konnten (z. B. Tumoren des Mittelhirns) und welche in den vergangenen Jahren
nur mit Entlastung allein behandelt wurden; ¢} Félle mit klinisch eindeutigen
Pons-Gliomen oder sicheren metastatischen Geschwiilsten, deren Operation
aussichtslos erschien; d) viele Patienten, vor allem aus der fritheren Zeit, mit
nicht recht lokalisierbaren Geschwiilsten, welche nur entlastet worden waren,
um den Visus zu retten. Sie entzogen sich dann weiteren Beobachtungen und
starben zu Hause, ohne daf} eine Autopsie vorgenommen wurde.

Wenn Patienten aus dieser Gruppe unbestétigter Geschwiilste lange Zeit
weiterleben und ihre Symptome abklingen, dann mag man wohl Zweifel
hegen iiber das wirkliche Vorhandensein eines Neoplasmas und wird daran
denken, den Fall in die Gruppe: Tumorverdacht einzureihen. Besonders gilt dies
fiir Patienten, welche cerebellare Symptome mit Stauungspapille aufwiesen,
bei denen die Freilegung des Kleinhirns negativ verlief und welche nach dieser
entlastenden MafBinahme eine baldige und andauernde symptomatische Besse-
rung zu verzeichnen hatten. Andererseits enthéilt diese Gruppe eine grofle Zahl
von klinisch eindeutigen, aber stationir bleibenden Geschwiilsten, die nicht
operiert worden sind und von denen manche eine lange Lebensdauer erméglichen
kénnen, wie z. B. die Tumoren des Hypophysenganges. Die unbestéatigten
Tumoren weisen eine Operationsmortalitdt auf, die vernachlissigt werden kann
und sich naturgemiB auf die wenigen Félle mit letalem Ausgang beschrinkt,
welche nicht obduziert wurden; hitte man nidmlich keine Geschwulst gefunden,
so wire der Fall in die Gruppe ,,Tumorverdacht eingereiht worden; héatte
man aber eine gefunden, dann wére er in die Gruppe bestitigter Tumoren
gekommen. Die Tatsache, dafl mehr als 90% aller Verstorbenen obduziert
werden, liBt erkennen, dafB die Einwilligung zur vollstdndigen oder teilweisen
Autopsie nur selten verweigert wird.

Von den hierhergehorigen 859 Fillen sind, wie Dr. Karran fand, 496 Pa-
tienten 557 Operationen unterzogen worden, wobei 12 Patienten starben; dies
ergibt eine unbedeutende Fallmortalitdt von 2,4% und eine Operationsmortali-
tit von 2,2%. ]

3. Histologisch bestiitigte Tumoren. Die Fiélle dieser Gruppe — bis 1. Juli
1931 etwas mehr als 2000 — sind natiirlich am instruktivsten. Die Tumoren,
in Tabelle 1 nach ihrer Héufigkeit zusammengefafit, sind bis auf wenige histo-
logisch untersucht und zur iiberwiegenden Mehrheit mehr oder weniger end-
giiltig klassifiziert worden.

Fiir die wenigen Ausnahmen, bei denen die iibliche histologische Bestatigung
des Gewebes unterlassen wurde, darf eine Entschuldigung angefithrt werden.
Wie weiter unten noch ausgefithrt werden wird, hielten wir frither filschlicher-
weise eine Cyste mit xanthochromer Fliissigkeit fiir ein sicheres Zeichen eines
Glioms, und es finden sich immer noch einige wenige Fille in dieser Gruppe.
Weiters gelangten bei unserem Studium der BlutgefiBgeschwiilste einzelne
Fille von GefaBmiBbildungen, die makroskopisch doch so eindeutig erscheinen,
in die ,,bestétigte’* Liste; schlieBlich haben sich 2 oder 3 Fille als Tuberkulome
erwiesen, und zwar mehr aus bakteriologischen als aus histologischen Griinden.
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Histologisch bestatigte Tumoren.

Gliicklicherweise ist die Zahl dieser ,,blinden Passagiere‘ so klein, dal man sie
vernachlassigen kann. Wollten wir diese Félle ganz weglassen, so wiirde das
den Vergleichswert und die Genauigkeit unserer fritheren Zusammenstellungen
vermindern. Die meisten Cysten werden wahrscheinlich bei spiteren Eingriffen
doch noch klassifiziert werden.

Aus dem Gesagten kann man sich ein Bild davon machen, welche immense
Arbeit nétig ist, um Woche fiir Woche genau das Material zu ordnen, eine
Aufgabe, die Fraulein Dr. Louise EI1SENHARDT im vergangenen Jahrzehnt
geleistet hat. Rezidivoperationen, die man ausfithren mu3, machen es erforder-
lich, héufige Umgruppierungen innerhalb der drei Gruppen ,,Verdacht*, ,,Un-
bestatigt’* und ,,Bestatigt vorzunehmen. Aber auch in der Gruppe besté-
tigter Geschwiilste sind nicht selten Verschiebungen nétig, wenn neue Erkennt-
nisse das Gebiet pathologisch unklarer Tumoren erhellen. Davon abgesehen
erfordert auch viel Miihe der Briefwechsel mit Patienten, Verwandten und
Arzten, um Endergebnisse zu erfahren.

Tabelle 1. Bestdtigte Tumoren bis zum 1.7.31 nach ihrer prozentualen
Haufigkeit geordnet.

1. Gliome (verschiedene) . . . . . . . . . . . . .. . .. 862 42,6 %
2. Hypophysenadenome . . . . . . . . . . . . . . . .. 360 17,8%
Chromophobe . . . . . . . . . . . ... .. 264
Chromophile. . . . . . . . . . . . .. ... 73
Gemischte. . . . . . . . . . .. ... ... 23
3. Meningeome . . . . . . . . ... Lo 271 13,4%
4. Acusticustumoren (Neurinome) . . . . . . . . . . . . . 176 8,7%
5. Kongenitale Tumoren . . . . . . . . . . . . . . . .. 113 5,6 %
Kraniopharyngeome . . . . . . . . . . . .. 92
Cholesteatome und Dermoide . . . . . . . . . 15
Chordome und Teratome . . . . . . . . . . . 6
6. Metastatische und invasive Tumoren . . . . . . . . . . 85 4,2%
Carcinome. . . . . . . . . . . . . .. ... 56
Sarkome . . . . . . . . ... ... 20
Hypernephrome . . . . . . . . . . . . . .. 5
Myelome . . . . . . . . . ... ... .. 4
7. Granulationstumoren . . . . . . . . . . . . .. ... 45 2,2%
Tuberkulome . . . . . . . . . .. ... . 33
Syphilome . . . . . . . . . . . .. oo 12
8. BlutgefaBltumoren. . . . . . . . . . . . . .. - § | 2,0%
9. Sarkome (primdre) . . . . . . . . . . . . . .. .. 14 0,7%
10. Papillome (Plexus chorioideus) . . . . . . . . . . . .. 12 0,6 %
11. Verschiedene . . . . . . . . . . . . . .. . .. ... 44 2,2%
Unklassifizierte Hirntumoren . . . . . . . . . 17
Schideltumoren, die das Gehirn in Mitleidenschaft
ziehen . . . . . . . . . .. ... 21
Osteome . . . . . . . . . . . . ... 14
Osteochondrome . . . . . . . . . .. 3
Angiome . . . . . . . . e 3
Adamantinome . . . . . . . . . . . . 1
Cysten (verschiedene) . . . . . . . . . . .. 6
Gesamtsumme: 2023 100%

Mit der gebotenen Kiirze wird jede dieser 11 Hauptgruppen in den folgenden
Abschnitten einer Betrachtung unterzogen werden, und zwar in der Reihen-
folge ihrer Héufigkeit, wie in vorstehender Tabelle.
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I. Die Gliome.

Die Gliome, 862 an der Zahl, machen 42,6% der ganzen Serie aus. Vor
langer Zeit sind sie von VIRCHOW mit einem histologisch genauen, passenden
und umfassenden Familiennamen bezeichnet worden. Fiir gewisse andere gréBere
Tumorgruppen (z. B. 3. und 4. der Tabelle 1) haben wir gewagt, Bezeichnungen
einzufithren, welche histologisch nichts Bindendes besagen. Dies erschien nétig
oder mindestens zeitweise zweckmaBig, um die verschiedenen und wechselnden
Bezeichnungen auszuschalten, welche — oftmals sogar auf einer falschen cyto-
logischen Deutung beruhend — nicht einmal mehr die Familienzugehérigkeit
eines Tumors erkennen lieBen. Im Gegensatz dazu hat man frither bei den
Gliomen kaum den Versuch gemacht, ihre einzelnen Typen zu unterscheiden
— oder es sind solche Versuche zwar gemacht worden, haben aber keine
allgemeine Anerkennung erringen kénnen — und so ist die Diagnose ,,Gliom*
schlieBlich so umfassend geworden, wie der einzelne Pathologe eben diesen
Begriff umgrenzte. So stand es eigentlich im Gegensatz zu unserem friitheren
Programm der Vereinfachung, wenn Dr. Bamey und ich vor mehreren
Jahren (12, 33) plotzlich mit einer ausgearbeiteten Einteilung dieser Tumoren
auftraten und diese Unterteilung uns und anderen aufbiirdeten, wo doch bisher
zur Bequemlichkeit und Zufriedenheit aller Interessenten, mit Ausnahme der
Chirurgen, ein gemeinsamer Name bestand.

So lange man einzelne Arten von Gliomen nicht zu unterscheiden vermochte,
galten sie als hoffnungslose Erkrankungen, bei welchem der Chirurg vermutlich
wenig tun konnte, auBer fiir kurze Zeit durch entlastende MaBnahmen die
schwersten Symptome etwas zu lindern. Tatsichlich zeigte es sich, dafl die
Lageverdnderung eines groBen Glioms der Hemisphére durch die bloBe Frei-
legung oft zu pl6tzlichem Anstieg des intrakraniellen Druckes durch Blutung
oder Odem mit deutlicher Verschlimmerung der vorher bestandenen Symptome
filhrte. Man hat daher folgerichtig diese Operationen gefiirchtet und manche
Chirurgen neigen auch noch heute dazu, ein vorhandenes Gliom respektvoll
sich selbst zu iiberlassen, wenn nicht zufillig grole cystische Erweiterungen
vorhanden sind, welche entleert werden kénnen. Es hat sich aber selbst unter
diesen giinstigen Umstdnden gezeigt, daf diese Cysten dazu neigen, sich schnell
wieder zu fillen und daB die ginstigen Folgen ihrer Entleerung oft nur vor-
iibergehend sind. Von der Anschauung ausgehend, daB3 diese Cysten Degene-
rationsvorginge darstellen, war unser erster Versuch einer Einteilung nur
auf diesen groben charakteristischen Verénderungen aufgebaut; wir teilten also
diese Geschwiilste ein in solide Gliome, cystische Gliome und gliomatose Cysten .

1 Wie bereits gesagt, erscheinen leider immer noch Spuren dieser friiheren, groben
Einteilung in unserer Aufstellung bestitigter Tumoren (vgl. Tabelle 2). Die Mehrzahl
dieser ,,wahren cystischen® Gliome erwies sich in der Folge als Astrocytome; auch einige
wenige Ependymome und polare Spongioblastome sind vorwiegend cystisch und wir ver-
fiigen auch iiber ein cystisches Oligogliom. Der Hauptirrtum aber lag, wie wir nun wissen,
darin, daB wahrscheinlich eine ganze Anzahl cystischer Angioblastome zur Gliomserie
gezahlt wurde, zu der sie nicht gehort. Gliicklicherweise verkleinert sich von Jahr zu Jahr
der Prozentsatz der histologisch unbestimmten ,,gliomatdsen Cysten®, da die so bezeichneten
Fille wegen Rezidivs zu uns zuriickkamen. Selbstverstindlich suchen wir nun immer
den wandstindigen Tumorknoten und entfernen ihn.
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Lange Zeit meinte man, daB gliomatose Cysten hinsichtlich ihres Verlaufes
giinstiger wiiren als die anderen Typen, und PAuL MARTIN (13) berichtete 1923
iber 95 Fille, bei welchen diese Tatsache besonders hervorgehoben wurde.
Doch wurde es im Laufe seiner Untersuchungen klar, daf viele dieser angeblich
giinstigen gliomatésen Cysten, deren Bildung man Degenerationserscheinungen
des. Tumors zuschrieb, nach einer gewissen Zeit durch ein solides Gewéchs
ersetzt wurden.

Mit dem Fortschritt der Schidelréntgenologie unter Anwendung der POTTER-
Bucky-Blende seit 1920 lernte man inzwischen die Neigung gewisser Gliome
kennen, fleckige Kalkschatten zu zeigen, und in einer Arbeit vom Mai 1925
schatzt ARTHUR VAN DEsseL (14), dal etwa 14% aller unserer bestétigten
Gliome auf diesem Wege hitten entdeckt werden kénnen. In der Folge wurde
die Neigung zu Kalkablagerungen als Zeichen langsamen Wachstums betrachtet
und kann deshalb zur Unterscheidung maligner Geschwiilste von benignen
herangezogen werden. Etwa zur gleichen Zeit wurde auch die Behandlung der
Hirntumoren durch Roéntgenstrahlen im Gegensatz zur Operation stark befiir-
wortet und gelegentlich sind anscheinend giinstige Resultate beobachtet
worden (15). Immerhin waren die giinstigen Folgen, welche man Bestrahlungen
zuschrieb, notwendigerweise nur Vermutungen, solange man ohne eingehendere
Kenntnis des Zellaufbaues einer bestimmten Geschwulst war und von deren
Verlauf und Prognose ohne Bestrahlung nichts wublte.

Ginzlich unzufrieden mit diesem Stand der Dinge, wagte sich Dr. BaiLey
an die wenig versprechende Aufgabe zu erforschen, ob nicht eine exaktere
Unterteilung der Gliome der Brigham-Sammlung vorgenommen werden konne
auf der Basis, daB man die scheinbare Histogenese mit dem klinischen Verlauf
kombinierte (16, 17). Die Gewohnheit, ein Gliom unangetastet zu lassen, wenn
es sich bei der chirurgischen Freilegung als nicht-cystisch erwies, und die
Neigung, zufrieden zu sein mit der bloBen Entleerung gliomatoser Cysten ohne
sich ein Stiickchen Gewebe zur Bestimmung der Art zu sichern, erwiesen sich
als hinderlich fiir den Fortgang dieser Untersuchungen. Meine Hauptaufgabe
dabei war, fiir ausreichende Mengen frischen Materials zu Untersuchungszwecken
zu sorgen, und unser chirurgisches Vorgehen begann damit radikaler zu werden
als vorher. Ein iiberaus wichtiges Ergebnis war die erste Entdeckung, daB
Cysten, bei welchen der wandstéindige Tumorknoten ginzlich entfernt wurde,
sich nicht wieder fiillten, ein Zeichen dafiir, daB die meisten xanthochromen
Cysten viel mehr durch aktive Transsudation von der Oberfliche des Tumors
erzeugt werden als durch degenerative Vorgidnge im Tumor selbst.

Die unklassifizierten Gliome. In unserer Monographie aus dem Jahre 1926
war mitgeteilt worden, daB 160 oder anndhernd 40% von 412 Tumoren der
damaligen Serie histologisch. noch unklassifiziert waren. Darunter befanden
sich Gliome der Briicke, des Zwischenhirns und der Sehnervenkreuzung (18);
diese sind neuerdings von Dr. BucrLeY (19) eingehend studiert worden, so daf}
gegenwirtig etwa 20% von den 862 aufgefithrten Gliomen unklassifiziert
geblieben sind (vgl. Tabelle 2), und wir kénnen erwarten, dafl dieser Prozentsatz
von Jahr zu Jahr kleiner werden wird.

Sogar die Tumoren, welche ,nur durch das Vorhandensein von Cysten-
fliissigkeit‘‘ bestdtigt worden sind — es sind jetzt 63 Fille — haben sich, auf
die Gesamtzahl berechnet, von 11,6% auf 7,3% vermindert, teilweise durch
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Tabelle 2. Bestatigte Gliome bis 1. 7. 31.

A. Unklassifizierte . . . . . . . . o . . .. 0o e e 175
Bestéitigt nur durch Cysten-Flussigkeit . . . . . . . . . .. 63
Ausgeschlossen, da Differentialbestimmung unméglich. . . . . 74
Atypische- und Ubergangsformen . . . . . . . . . . . . .. 38

B. Klassifizierte . . . . . . . . . . . oo 687
Astrocytome . . . . . . . . .. Lo 255
Glioblastome, multiforme . . . . . . . . . . . . . . ... 208
Medulloblastome . . . . . . . . . . .. .00 86
Astroblastome . . . . . . . . . .. L0000 L 35
Polare Spongioblastome . . . . . . . . . . . .. ... .. 32
Oligodendrogliome. . . . . . . . . . . . . . . . .. ... 27
Ependymome . . . . . . . . . . .. ... 25
Pinealome . . . . . . . . . . . ..o 14
Ganglioneurome . . . . . . . . . . . ... 3
Neuroepitheliome . . . . . . . . . . . ... ... ..., 2

Zusammen . . . . . . . h e e e e e e e e e e e e e e 862

richtige Klassifizierung des Tumorgewebes weiterer ,,Cysten‘’ bei sekundéren
Operationen, noch mehr aber wegen unseres gegenwirtigen Bestrebens, den
Wandknoten schon beim ersten Eingriff zu entfernen; unter den Fillen der
letzten 3 Jahre sind nur 3 unklassifizierte gliomatése Cysten.

Bei 74 der verbleibenden 112 unklassifizierten Gliome wird die Klassifi-
zierung kaum moglich sein, entweder weil gentigend Gewebe zur Untersuchung
fehlt oder wegen schlechter Konservierung des aufbewahrten Gewebes, schlie3-
lich aber auch wegen schwerer Degenerationserscheinungen des Tumors. Die
verbleibenden 38 Fille, obschon zweifellos Gliome, stellen Tumoren von so
seltener Bauart dar, dal sie beiseite gelegt werden muBten fiir einen spéiteren
Versuch der Klassifikation, wenn sich ihre Zahl vermehrt haben wird.

Um die wechselnde histopathologische und klinische Klassifizierung zu
zeigen, welche mancher dieser 38 Fille durchgemacht hat, soll die bemerkens-
werte Krankengeschichte eines 10jahrigen Kindes mit einem sehr stark ver-
kalkten, 420 g schweren Tumor der rechten Hemisphire (Abb. 1) erwihnt
werden [der Fall ist in unserer Gliom-Monographie (33) kurz geschildert, S. 119].
Dieser Tumor war wihrend der drei beobachteten Lebensjahre mit ebensoviel ver-
schiedenen Diagnosen bezeichnet worden als er nach dem Tode des Kindes
pathologische Bezeichnungen erhielt. Er bekam zunichst bei uns die Diagnose
(1907) ,,angiolithisches Gliosarkom‘‘; ein Stiickchen der Geschwulst wurde zu
Dr. F. B. MALLORY zur Begutachtung geschickt und nur als ,,Gliom‘* bezeichnet.
Bei neuerlicher Untersuchung 1926 wurde er mit zwei anderen Tumoren als
,»»Neuroblastom‘¢ bezeichnet wegen der zahlreichen unipolaren Neuroblasten, die
gich bei Anwendung von CajaLs Silbermethode zeigten. SchlieBlich wurden
4 Jahre spiter, da Dr. BATLEY an der Echtheit der ,,Neuroblastome* zweifelte,
zwel von diesen drei Tumoren wieder als Medulloblastome angesehen und der in
Rede stehende Tumor der Gruppe atypischer und unklassifizierbarer Gliome
zugeteilt.

Als weiteres Beispiel eines Tumors unbestimmbarer Natur mag folgendes
betrachtet werden:

Ein 27jshriger Mann (Surgical-Nr. 33332) kam in das Hospital am 20. 2. 29. Er hatte im
Jahre 1923 Anfille vom JAcksoN-Typus im linken Arm mit nachfolgender Lahmung gehabt,
welche schlieBlich zu linksseitiger Hemiplegie fithrten. Im September 1926 war an der
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Abb. 1. Knotiges, verkalktes, 420 g schweres Gliom nach Entfernung (*/. d.nat. GroSe).

Abb. 2. Supravitales Priparat eines Tumors (850 fache Vergr.), der radiér angeordnete, winzige Zellen
aufweist, die sich gegen die schwach sichtbaren BlutgefaBe hin zuspitzen. Diagnose: Ependymom ( ).
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Mavo-Klinik eine Freilegung mit Entlastung gemacht worden, ohne dal der Tumor ge-
funden worden war. Zwei Jahre spiter, im November 1928, klappte ein Chirurg wegen
zunehmenden Druckes den Lappen wieder auf, punktierte eine groBe (250 cem) xanthochrome
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Abb. 3. Tumor (282 g) nach der Entfernung; solider Teil oben, cystischer Teil unten.

Cyste und vernihte die Haut nach Entfernung des Knochens. Die Cyste fiillte sich sehr
schnell wieder und erforderte fast monatlich eine Punktion zur Entleerung.

Bei der Einlieferung bestand eine ausgedehnte, geschwollene, gespannte Vorwélbung
iiber der Parietocentralregion. Der bettligerige Patient zeigte eine linksseitige senso-
motorische Hemiplegie mit homonymer Hemianopsie. Die Cyste wurde punktiert; 120 ccm
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einer sirupartigen, schnell gerinnenden Fliissigkeit wurden entleert und durch Luft ersetzt.
Rontgenbilder zeigten eine riesige, tiefe, mehrfach gekammerte Hohle von 15 cm Linge,
welche sich von der Stirngegend bis zur Hinterhauptsgegend erstreckte. In der Umgebung
waren verkalkte Partien vorhanden.

Am 1. 3. 29 wurde an der Stelle des alten Lappens wieder aufgeklappt und erst nachdem
ein Konglomerat von Cysten entfernt worden war, wurde auch ein solider Tumor gefunden,
welcher vorne in der Tiefe der groBen H¢hle lag. Die Hauptmasse des Tumors wurde
entfernt, nachdem bei diesem Vorgehen der Ventrikel weit eréffnet und der Plexus chorioideus
excidiert worden war. Es war notwendig, ein kleines Tumorfragment zuriickzulassen, das
in der Nachbarschaft des Foramen Monroi lag, da jede Bemiihung, es zu entfernen, an
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Abb. 4und 5. Patient bei der zweiten Entlassung; man beachte die Lage deseingesunkenen Hautlappens
und die deutliche Hemiparese des Gesichtes.

der Schwierigkeit, die Blutung zu beherrschen, scheiterte. Bei supravitaler Betrachtung
schienen die Tumorzellen ependymale Spongioblasten zu sein (Abb. 2) und ihre strukturelle
Anordnung den GefiBen gegeniiber sprach fiir ein Ependymom, doch waren die Zellen
klein und Blepharoblasten nicht zu finden. Die Untersuchung fixierter Stiicke ergab nichts
Neues auBler der Anwesenheit zahlreicher Fibrillen und der Tumor wurde als ,,Gliom*
bezeichnet, ,,vermutlich mit langsamem Wachstum und giinstiger Prognose*‘.

Die Rekonvaleszenz verlief sehr gut, und bei seiner Entlassung am 16. 3. konnte
der Patient sich zu Fufl aus dem Krankenhaus entfernen.

Er lebte 6 Monate in guter Verfassung, dann traten Anzeichen eines Rezidivs auf und
wiederholte Punktionen der wiedergebildeten Cyste waren nétig.

Am 17.2.30 wurde er in demselben Zustand wie im Jahre vorher wieder zu uns
gebracht. Am 4. 3. wurde beider 4. Operation ein groler, 282 g schwerer, teilweise cystischer
Rezidivtumor gefunden (Abb. 3) und der Versuch, ihn génzlich zu entfernen, muBte dicht
vor dem Gelingen, nach zweimaliger Bluttransfusion aufgegeben werden. Ein kleiner Teil
des Tumors muBlte an gleicher Stelle zuriickgelassen werden wie bei der vorhergehenden
Operation. Bei der 5. Operation am 12. 3. wurde die Wunde wieder geéffnet und der Versuch
gemacht, das restliche Tumorfragment zu entfernen, aber auch dieses Vorhaben mubBte
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infolge des Blutverlustes, welcher eine neuerliche Transfusion erforderlich machte, auf-
gegeben werden. Vor dem VerschluB der Wunde wurde das zuriickbleibende Fragment
koaguliert und 6 Radiumnadeln eingestochen. Die Genesung erfolgte schnell und am
28.3. wurde er entlassen (Abb. 4 und 5), wieder imstande, mit nur geringer Hilfe zu FuB
zu gehen. Der Rezidivtumor hatte dieselbe histologische Zusammensetzung wie der erste,
doch fanden sich vereinzelte Mitosen. Er wurde nun als ein vermutliches Ependymoblastom
betrachtet, doch Dr. BAiLEY, der unsere Priparate spiter untersuchte, bezeichnete ihn
als unklassifizierbar.

Der Patient fithlte sich ein Jahr lang wohl, bis die Symptome wiederkehrten, und
wihrend meiner zeitweisen Abwesenheit von der Klinik hatte Dr. ErNEST SAacES die Liebens-
wiirdigkeit, den Fall in die Hand zu nehmen. Am 17. 3. 31 klappte er in St. Louis zum
6. Male den alten Lappen auf und entfernte einen 140 g schweren, neuerlichen, teilweise
cystischen Tumor mit derselben unmittelbaren Heilung von allen Symptomen, wie sie nach
den vorausgehenden Operationen beobachtet worden war.

Am 16. 3. 3¢ wurde berichtet, daBl der Patient an einem Rezidiv starb. Eine
Autopsie fand nicht statt.

Statistisches. Von diesen 175 histologisch unklassifizierten Gliomen, von
denen manche sehr ausgedehnt waren, erforderten 158 Fille 237 Operationen
mit 33 Todesfillen, das ergibt eine Fallmortalitét von 20,9% und eine Opera-
tionsmortalitit von 13,9%.

Die Kklassifizierten Gliome. Wie Tabelle 2 zeigt, sind von den 862 Gliomen
687 mit ziemlicher Genauigkeit in verschiedene Gruppen auf histogenetischer
Basis eingeteilt worden. GrLoBUS, BAILEY, Roussy und seine Mitarbeiter,
GREENFIELD, PENFIELD u. a., die sich eingehend mit der schwierigen Aufgabe
befaBt haben, diese krankhaften Gebilde zu differenzieren, stimmen in ihrer
Terminologie freilich nicht iiberein. Sicher wird mit der Zeit Ordnung, Ein-
heitlichkeit und Vereinfachung in die bestehende Verwirrung kommen. Fiir
den Chirurgen ist es allein wichtig zu wissen, welche Art von Geschwulst
er freigelegt hat, wie immer dieser Tumor ,,alias* heiBt. Ein Medulloblastom
ist auch mit einem anderen Namen eine hochst ungiinstige Tumorform. Und
da es der wesentliche Zweck aller dieser Bemiihungen ist oder doch sein
sollte, den Opfern von Hirngeschwiilsten durch verbesserte Behandlungs-
methoden zu helfen, ist es wichtig, nicht den Blick vom Hauptproblem
abzulenken, indem man sich auf das mikroskopische Gesichtsfeld beschrénkt.

Histologische Methoden. Seit man begann Hirntumoren zu operieren, ist es
gewohnlich folgendermaBlen zugegangen: Ein Neurologe macht die Lokal-
diagnose eines operablen Tumors; ein Chirurg legt ihn frei und im Gliicks-
fall entfernt er ihn, hat aber wenig Ahnung von dessen Natur; nach einem
betrachtlichen Zeitraum, wihrenddessen das genaue Aussehen des Tumors in
frischem Zustand lingst in Vergessenheit geraten ist, berichtet ein Pathologe,
daB es sich um ein Gliom handelt. Das war nicht von Bedeutung zu jener Zeit,
als man ein anderes Gliom nicht vor Ablauf einiger Monate zu Gesicht bekam;
jetzt aber, wo dies ein fast tagliches Vorkommnis bedeutet, benotigt der Chirurg
eine mehr eingehende und schnellere Information.

Fir diese Zwecke kann die von Dr. EISENHARDT (20) entwickelte, supra-
vitale Methode, die darin besteht, daB man aus einem Stiickchen frischen
Gewebes einen Brei lebender Zellen macht und untersucht, nicht eindringlich
genug empfohlen werden und sie wird sicher eine Erginzung der dlteren Methode
des Schneidens und Fiarbens nach vorausgegangener Fixierung werden, wenn
sie diese schon nicht ganz ersetzen kann. Der Gesamtaufbau einer Geschwulst,
der nur an fixierten Schnitten erkannt werden kann, mag ein wesentliches
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Element der Histodiagnose bilden, ist aber doch nur eine Ergéinzung zur priméren
Bestimmung der vorherrschenden Zellart, denn diese bildet die Grundlage
einer auf der Histogenese beruhenden Einteilung. Bei der supravitalen Methode
wird die Zelle mit ihren intakten Fortsitzen flach ausgebreitet und ein gelungenes
Préparat bietet ganz den Anblick einer reinen Zellkultur (vgl. Abb. 38). Anderer-
seits muBl man bei geschnittenen und gefirbten Geweben, sowohl im Gefrier-
als auch im fixierten Schnitt Gesichtsfeld iiber Gesichtsfeld durchsuchen, um
geniigend gut isolierte Zellen fiir mikrophotographische Zwecke zu finden,
und selbst dann sind die Zellen durch das Fixierungsmittel so gefaltet und ge-
schrumpft, daB sie nur eine geringe Ahnlichkeit mit ihrem Aussehen im lebenden
Zustande besitzen.

Davon abgesehen dient die supravitale Methode in der grofen Mehrzahl
der Fille dazu, dem Chirurgen einen unmittelbaren AufschluB} iiber die genaue
Beschaffenheit einer vor ihm befindlichen Geschwulst zu geben und er kommt
bald in die Lage, die grobe Struktur eines von ihm freigelegten Glioms mit
dessen wahrscheinlicher histologischer Natur in Beziehung zu setzen. Aus dem
makroskopischen Aussehen zu schlieBen, ob ein Glioblastom, ein Astrocytom
oder ein Oligogliom freigelegt worden ist, ist von gréBter Wichtigkeit in progno-
stischer Hinsicht, von welcher, wie gesagt, der chirurgisch anzuwendende Modus
procedendi im hohen Malle abhéngt. Mag die Unterteilung der Gliome sich als
rein wissenschaftliche Frage erweisen, was Patient und Chirurg dabei gewonnen
haben, ist die praktische Erkenntnis, daB} nicht alle Gliome sehr bisartig sind,
dafp manche langsam wachsen und ginstig fiir chirurgische Eingriffe sind, wenn
es Moglichkeiten gibt, sie zu entfernen ohne unbilliges Risiko fiir das Leben
und ohne dauernde Schéidigung umgebender Gewebe, deren Funktion fiir ein
lebenswertes Leben nicht zu entbehren ist.

Die 687 klassifizierten Gliome sind hier in 10 Gruppen eingeteilt, welche in
Tabelle 2 nach ihrer Héufigkeit angeordnet sind. Nur wenige sind bisher in
klarer Weise vom Standpunkt ihrer Verlaufsart und Operabilitét studiert worden.
Der Verlauf der iberwiegenden Mehrzahl zugleich mit dem Studium ihrer
Pridilektionsstellen, die einzelnen klinischen Syndrome, ihr Ablauf ohne Ope-
ration, die Einwirkung verschiedenartiger Operationen oder von Bestrahlungen
auf die Hemmung des Wachstums, all das harrt noch der Bearbeitung. Daher
mufl es in dem jetzigen Zeitpunkt damit sein Bewenden haben, kurz einige
Bemerkungen iiber die eigene Methode zu geben, wie man solche Typen erforscht,
deren Verlauf noch unklar ist.

Die Astrocytome.

Diese Tumoren, von friiheren Autoren als Glioma durum bezeichnet, 255 an
der Zahl, machen fast 40% aller klassifizierten Gliome aus und da sie sich als
relativ gutartige Geschwiilste erweisen, so rechtfertigt schon diese eine Ent-
deckung alle Arbeit und Zeit, welche dem mikroskopischen Studium der ganzen
Serie gewidmet wurde. Durch die Entdeckung ihres langsamen Verlaufes
hat die unerwartet lange Lebenszeit mancher Patienten, deren Gliom nur
unvollstindig entfernt worden war, und der anscheinend gute Effekt der Be-
strahlung der Gliome iiberhaupt seine Erklirung gefunden, ebenso wie manche
anderen, jetzt iiberwundenen Irrtiimer.
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1. Die cerebellaren Astrocytome. Diese, insgesamt 91, sind die einzigen,
deren Verlauf eingehend bekannt ist, und prompt spiegelt sich das wider in dem
groBen Fortschritt der operativen Resultate. Diese Tumoren sind aus fibrilliren
und protoplasmatischen Elementen in wechselndem Verhiltnisse zusammen.-
gesetzt; im wesentlichen kommen sie in der Kindheit vor, das Durchschnitts-
alter betriagt 13 Jahre ; sie sind vorwiegend cystisch ; sie neigen nicht zu Rezidiven,
wenn die Tumorstelle, welche den Ausgangspunkt der Cyste bildet, erkannt
und entfernt wird.

Die chirurgische Methode ihrer Behandlung findet sich in meiner BEVAN-
Vorlesung (21) eingehend beschrieben, in welcher die Fille bis zum 18. 8. 30
ausfithrlich erortert sind. Bis zu diesem Zeitpunkt waren 76 Patienten 113mal
operiert worden und 15 Patienten gestorben: Fallmortalitiat 19,7 %, Operations-

Open ventricle

Abb. 6. Skizzen von der 1. Operation; sie zeigen I. den geschwollenen, Wurm, II. die mediane In-
cision, III. den erdéffneten 4. Ventrikel mit den zuriickgelassenen Tumorfragmenten am oberen und
unteren Umfang des Wundbettes (auf */; verkleinert).

mortalitit 13,3% ; diese Ergebnisse sind sowohl auf Rezidive zuriickzufiihren
infolge mangelnder Kenntnis des Verlaufes als auch auf die unvollkommene
operative Technik.

Statistisches. Diese Zahlen konnen nun etwas verbessert werden durch
Hinzurechnung der Fialle bis 1. 7. 31, welche ohne Todesfall verliefen; es sind
15 neue Fille und 4 Sekundédroperationen bei fritheren Féllen, bei denen die
erste Operation unvollstindig gewesen war. Danach ergibt sich fiir die ganze
Serie 16,6 % Fallmortalitdat und 11,2% Operationsmortalitit. Einen weit groBeren
Eindruck davon, was bei dieser Geschwulstart, deren Verlauf jetzt so gut be-
kannt ist, erreicht werden kann, geben die Zahlen der letzten 29 einander
folgenden Fille (Y/; der Gesamtzahl), welche in der Dreijahresperiode vom
Juli 1928 bis Juli 1931 zur Behandlung gekommen sind. Bei allen diesen 29 Fillen
wurde mit ein oder zwei Ausnahmen der Tumor ganz von der Wand der Cyste
entfernt, so daB3 die Moglichkeit eines Rezidivs sehr gering ist; es sind 34 Ope-
rationen mit nur einem Todesfall vorgenommen worden. Das ergibt derzeit
bet den cerebellaren Astrocytomen eine Fallmortalitit von 3,4% wund eine Operations-
mortalitdt von 2,9%.

Aus den letzten Zahlen geht hervor, daB selbst in dieser. kurzen Dreijahres-
periode 5 Fille wegen unvollstindiger Entfernung des Tumors beim ersten
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Eingriff neuerlich operiert werden muBten. DaB dazu ein guter Grund vor-
handen war, zeigt folgendes Beispiel:

Die Patientin, ein 14jahriges Médchen (S.-Nr. 33768), wurde am 18. 4. 29 eingeliefert
mit einer typischen Vorgeschichte: seit 2 Jahren immer mehr zunehmende Schmerzen
im Hinterhaupt, Erbrechen am Morgen, Unsicherheit beim Stehen, seit kurzem Doppelt-
sehen. Sie hatte eine Stauungspapille von 5 Dioptrien, gliicklicherweise mit nur geringer
Beeintriachtigung des Sehvermdégens.

Unter der Annahme eines ,,wahrscheinlich median gelegenen cerebellaren Astrocytoms
wurde am 22. 4. in értlicher Betdubung die Aufklappung im Bereich des Hinterkopfes in
tiblicher Weise gemacht, die Ventrikel punktiert und das gespannte Kleinhirn freigelegt,
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Abb. 7 und 8. Patientin bei der Entlassung nach der 1. Operation (14. 5. 29).

i

wobei die Tonsillen nach Art einer Hernie vorgew6lbt waren (vgl. Abb. 6). Ein Tumor
an der Oberfliche war nicht vorhanden. Ein vertikaler Schnitt durch den verbreiterten
Wurm fiijhrte auf einen groflen, teilweise cystischen Tumor, der sich als ungewdhnlich
gefaBreich und als so bréckelig erwies, daBl der Versuch, ihn in toto zu exstirpieren, auf-
gegeben wurde. Es wurden Saugmethoden angewendet und schlieSlich die tiefere Portion
des Tumors zusammen mit der Decke des 4. Ventrikels weggenommen, so daB dessen
Boden frei lag. Es war ganz klar, daB noch restliche Ausldufer des Tumors vorhanden
waren, einer in der Gegend des Calamus scriptorius und ein anderer hoch oben unter dem
Kleinhirnzelt in der Nachbarschaft der SyrLviusschen Wasserleitung. Doch schien es, dafl
in dieser Sitzung aus Griinden der Sicherheit nicht mehr getan werden konnte. Das Midchen
erholte sich glinzend von der Operation, es erfolgte schnelle' Riickbildung der Stauungs-
papille und am 14. 5. wurde sie praktisch frei von Symptomen entlassen (Abb. 7 und 8).

Frische und fixierte Stiicke der Geschwulst erwiesen sich als typisches fibrillires Astro-
cytom.

Sie blieb wihrend der néichsten 2 Jahre véllig gesund, bis wiederkehrende Kopf-
schmerzen, gelegentliches Erbrechen und eine gewisse Unsicherheit beim Stehen ihre Wieder-
aufnahme veranlaBten.

Cushing, Tumoren. 2
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Dies war ein zweifelloser symptomatischer Beweis eines Rezidivs, doch fehlte diesmal
die Stauungspapille.

Am 17. 3. 31 wurde in ortlicher Betdubung der urspriingliche Lappen wieder aufgeklappt
und ein neuerlicher, groBer, teilweise cystischer Tumor zur Ansicht gebracht, der gliick-

Abb. Y. Zeigt die Phasen der 2. Operation wegen Rezidivs eines fibrilliren Astrocytoms nach
2 Jahren. .

Abb. 10. Das rezidivierende Astrocytom (nat. GroSe), welches bei der 2. Operation vollstindig
entfernt wurde (vgl. Abb. 9).

licherweise mit dem Boden des Ventrikels nicht verwachsen war. Er wurde durch langsames,
sorgfiltiges, elektrisches Schneiden im ganzen entfernt (Abb. 9). Die Patientin fiihlte sich
wahrend der 5stiindigen Operation auBerordentlich wohl, trotz gelegentlichen Erbrechens
und trotz subjektiven Schwindels wihrend der Manipulationen am Tumor.
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Der Tumor (Abb. 10) zeigte genau die gleiche histologische Beschaffenheit wie zuvor.
Die Patientin erholte sich wieder ausgezeichnet (Abb. 11 und 12) und wurde am 8. 4. 31 ent-
lassen, praktisch symptomfrei, mit normalem Visus (Brille) und mit nur gelegentlicher
Zunahme ihrer Unsicherheit beim Gehen und Stehen. Sie fithrte dann ein normales,
tatiges Leben, und konnte nach unserer Erfahrung als geheilt gelten.

Der letzte Bericht vom 19.12. 34 besagt, daB sie die Schule besucht und — wie
wir erwarteten — vollkommen gesund ist.

2. Die cerebralen Astrocytome. Diese, insgesamt 164, sind etwa doppelt so
hiufig als die Astrocytome des Kleinhirns. AuBerdem finden sie sich bei
Erwachsenen und sind sehr viel seltener cystisch; nach ihrer Neigung zu
baldigen Rezidiven zu urteilen, geben sie eine viel ungiinstigere Prognose als

Abb. 11 und 12. Die Patientin bei der Entlassung, 3 Wochen nach der 2. Operation wegen Rezidivs
eines cerebellaren Astrocytoms.

die Tumoren gleicher Zellart im Kleinhirn. Sie erfordern ohne Frage weitere
Studien im Zusammenhang mit dem klinischen Verlaufe, bevor ihre Beziehungen
zu den viel griindlicher bearbeiteten Gliomen des Kleinhirns geklirt sein werden.
Es ist fast sicher, daBl eine Anzahl von Geschwiilsten, die nicht vorwiegend
Astrocytome sind, sich in dieser Aufstellung befinden, welche viele cerebrale
Tumoren enthilt, die lange vor 1924 klassifiziert und seither nicht wieder
einer Untersuchung unterzogen wurden.

Gewdhnlich liegen diese Tumoren unter der Hirnrinde verborgen und kénnen
eine enorme GroBe erreichen. Ein Lieblingssitz der Geschwiilste fibrillirer Art
befindet sich in der Tiefe des Stirn- oder Schlifenlappens; letztere wurden
von Dr. BENNO SCHLESINGER (21 a) untersucht und es scheint, da ihr klinisches
Syndrom geniigend ausgeprigt ist, so daB man berechtigterweise eine gut
fundierte, genaue prioperative Diagnose stellen kann.

DA
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Es ist unsere Gewohnheit, diese Tumoren — wie alle Gliome tiberhaupt —
so radikal wie nur maglich zu ,,attackieren*’. Dr. BAILEY hat sich dahin geduBert,
dafl gewisse Gliome dazu neigen, schnell maligne zu werden, wenn sie anoperiert
worden sind; selbst wenn irgendeinmal eine solche Umwandlung bei einem
Rezidivtumor gefunden werden sollte (ich glaube, daB dies noch eine offene
Frage ist), dann wire die Beziehung dieser Verinderung zu dem operativen
Eingriff erst noch zu beweisen. In der Tat {iberrascht es stets von neuem zu
sehen, wie aufeinanderfolgende Operationen, manchmal nach mehreren Jahren,
bei Gliomen aller Art immer wieder einen Tumor zeigen, welcher der Ge-
schwulst bei der ersten Operation so #hnlich ist, daBl, wenn etwa die Bezeich-
nungen der Priparate verlorengingen, diese nicht unterschieden und noch

-
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Abb. 13. Supravitales Préparat, wihrend der Operation angefertigt; zwei gut isolierte, vielkernige
fibrillire Astrocyten mit zahlreichen Fortsitzen (850fache Vergr.).

weniger chronologisch geordnet werden kénnten. Kurz gesagt, vom Anfang
bis zum Ende herrscht eine iiberraschend groBe Konstanz im histologischen
Charakter eines intrakraniellen Tumors von gegebener cytologischer Zusammen-
setzung. Abgesehen von gewissen Meningeomen und von Medulloblastomen,
deren Zellen nach Implantation wachsen kénnen, wenn sie fern vom Orte ihres
Entstehens ,,ausgesit werden, machen die meisten Hirntumoren Rezidive nur
an Ort und Stelle und breiten sich durch direktes Wachstum aus.

Nicht nur aus diesen Griinden, sondern weil ich fest davon iiberzeugt bin,
daB} die Sterblichkeit hoher ist, wenn man Gliome nur mit Entlastung behandelt
anstatt sie nach ihrer Freilegung so vollstindig als méglich zu entfernen, ist
es unsere strikte Regel geworden, von der wir niemals abgehen, lieber ein Gliom
der Hemisphidre noch so radikal anzugehen als es unangetastet zu lassen.
Zur Zeit der Niederschrift dieser Arbeit ist ein Patient nach der 2. Operation
eines rezidivierenden, cerebralen Astrocytoms entlassen worden, dessen Kranken-
geschichte zur Illustration dienen mag:

Der Patient, ein 35jihriger Mann (S.-Nr.35170), war vor 18 Monaten, am 14. 11. 29
operiert worden. FEr hatte 2 Jahre lang eigenartige Krampfanfille gehabt, 4 Monate
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vor seiner Aufnahme waren Kopfschmerzen aufgetreten und eine gewisse Verdnderung
seiner Persénlichkeit, hauptsichlich Vergefllichkeit; dies hatte ithn zum Eintritt in das
Hospital veranlaBt. Ventrikulogramme zeigten eine Verdrangung der Ventrikel nach rechts
und einen Fiillungsdefekt des linken Vorderhornes, wiesen also auf einen groBen links-
seitigen Stirnhirntumor ungewisser Art hin.

Bei der in ortlicher Betdubung vorgenommenen Operation fand sich ein in der Tiefe
gelegenes, weiches, nicht-cystisches Gliom von grauer Farbe. Es wurde als fibrillires
Astrocytom betrachtet und diese Annahme durch supravitale Untersuchung erhirtet
(Abb. 13 und 14). Ein betrichtlicher Teil des Tumors wurde durch Saugen und mit dem
elektrischen Messer entfernt.

Der Patient erholte sich sehr gut, konnte wieder seine Arbeit verrichten und blieb,
von 2 Krampfanfillen im Mai 1930 und im Mérz 1931 abgesehen, 18 Monate lang frei von
Symptomen. Im Juni 1931 bekam er gelegentlich Kopfschmerzen und bemerkte bald, daB

Abb. 14. Zum Vergleich mit Abb. 13. Schnitt nach Fixierung; allgemeiner Aufbau des grobmaschigen
fibrilliren Astrocytoms. (Phosphorwolframs#éure, Himatoxylin. 150fache VergriéBerung.)

der Knochenlappen sich etwas hob. In der Meinung, dal dies eine Wiederkehr der
Geschwulst bedeute, erwirkte er eine Wiederaufnahme in das Hospital.

Bei der 2. Operation am 1.7.31 wurde der Knochendeckel wieder aufgeklappt; der
ganze linke Stirnlappen war von einer fast faustgrofen Tumormasse eingenommen; die
Geschwulst zeigte die gleichen histologischen Charakteristika wie die vorige. Sie wurde
entfernt (Abb. 15), und zwar auf elektrischem Wege, wobei eine groBie Hohle zuriickblieb,
itber welcher der Lappen wieder verschlossen wurde.

Der Patient vertrug den ausgedehnten Eingriff ohne die geringste Stérung und wurde
3 Wochen spéter entlassen (Abb. 16 und 17), ohne daB irgendeine Verinderung seiner Person-
lichkeit erkennbar war, durchaus fihig, seine frithere Beschiftigung wieder aufzunehmen.

Er starb am 31. 11. 31 an einem Rezidiv (keine Autopsie).

Man mag verschiedener Meinung dariiber sein, ob radikale Operationen
dieser Art bei Rezidivtumoren der Miithe wert sind. Wenn die Entscheidung
aber dem Patienten tiberlassen werden konnte, wie in dem erwahnten Fall dem
betreffenden Manne, dann wire es keine Frage, was er wihlen wiirde.

Liegen Tumoren in nicht-stummen Hirnteilen und haben sie Lahmungen
oder Aphasie hervorgerufen, so dafl ein Weiterleben als Last erscheint, dann
mag man gegen einen solchen Eingriff Stellung nehmen; dennoch kann auch
unter diesen wenig versprechenden Umstdnden ein ganz iiberraschender Grad
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Abb, 15. 118 g schwerer Tumor, bei der 2. Operation im ganzen entfernt.

4

Abb. 16 und 17. Patient bei der Entlassung nach der 2. Operation. Man beachte die Lage des
Lappens.
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von Wiederherstellung verlorener Funktion erzielt werden, wenn der Druck
durch vollstindige Exstirpation eines Tumors oder Entleerung einer Cyste
beseitigt wird, selbst bei einer Lokalisation im Sprachzentrum.

Statistisches. Von 164 diagnostizierten Astrocytomen des GroBhirns wurden
149 Fille 221 Operationen unterzogen, wobei sich 23 Todesfille ereigneten,
das ergibt eine Fallmortalitdt von 15,4% und eine Operationsmortalitit von
104%. Bei 41 neuen Fillen in der Zeit vom 1.7. 28 bis 1. 7. 31 wurden
52 Operationen mit 2 Todesfillen vorgenommen, was eine Fallmortalitit von
nur 4,9% und eine Operationsmortalitit von 3,8% bedeutet.

Die kombinierten Zahlenverhdilinisse fir cerebellare und cerebrale Astro-
cytome zusammen sind folgende: 239 Patienten, 355 Operationen, 38 Todes-
falle ; das ergibt fiir die ganze Serie 15,9% Fall- und 10,7% Operationsmortalitét.
Im Gegensatz dazu ergaben sich fiir die letzten 3 Jahre folgende Resultate:
86 Operationen an 70 Patienten mit 3 Todesfillen; das ergibt fir die Astro-
cytome ohme Riicksicht auf ihre Lokalisation derzeit eine Fallmortalitit von 4,2%
und eine Operationsmortalitit von 3,6%.

Die multiformen Glioblastome.

Diese dullerst malignen und schnell wachsenden Tumoren, 208 an der Zahl,
finden sich ausnahmslos bei Erwachsenen in den Hemisphéren des GroShirns.
Sie stellen die ,,Gliosarkome’, der alten Terminologie dar, aber ihre feinere
Zusammensetzung ist zum ersten Male von GLOBUs und STrAUSS beschrieben
worden unter dem Namen ,,Spongioblastoma multiforme*.

Bei der Wahl unserer Bezeichnung haben wir, vielleicht nicht ganz gliicklich,
den Ausdruck ,,Glioblastoma‘’* gebraucht, um eine Verwechslung mit dem
polaren Spongioblastom zu vermeiden, das vom klinischen Standpunkt zu
den wesentlich giinstigeren Tumoren gehort. Die Glioblastome neigen zu
degenerativen Verénderungen und viele der 74 Gliome, die wegen des geweb-
lichen Zustandes nicht klassifiziert werden konnten, sind wahrscheinlich Tumoren
dieser Art gewesen. Daher sind die 30%, welche die Glioblastome (208 Fille)
bei den bestéitigten Gliomen ausmachen, aller Wahrscheinlichkeit nach ein zu
niedriger Prozentsatz.

Obwohl diese Tumoren im Zentrum der weiBen Substanz entstehen, erstrecken
sie sich hdufig bis in die Rinde hinein, verbreitern stark die Windungen
(Abb. 18) und kénnen sogar durch die Pia durchbrechen und gefihaltige Ver-
bindungen mit der Dura eingehen. Sie neigen dazu, sich entlang der Hirnbahnen
auszubreiten, und oft erstrecken sie sich auf dem Wege der Balkenstrahlung
von einer Hemisphére zur anderen. Die bilateralen ,,Schmetterlingstumoren‘
des Balkens sind oft von dieser Art. Nicht selten erreicht der Tumor die Ober-
fliche und verbreitert eine einzelne Windung so sehr, dafl es den Anschein
hat, als sei der Tumor scharf abgegrenzt und entfernbar (Abb. 19); versucht
man aber seine Ausschilung, so zeigt sich bald, daB in der Tiefe des Gehirns
der Tumor ohne wahrnehmbare Grenze in das normale Gewebe iibergeht,

Obwohl diese Tumoren infiltrierend wachsen, ist es unsere Gewohnheit,
sie energisch anzugehen durch Kombination von Totalexstirpation und Saugen
mit dem elektrischen Apparat. Hat der Tumor eine betrichtliche GroBe erreicht
und ist seine zentrale Portion, wie meistens, nekrotisch und brockelig geworden,
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so kann man ihn leicht durch Saugen entfernen. Wenn bei diesem Vorgehen
die gefdfireiche Peripherie erreicht wird, dann werden die von den angrenzenden
Furchen in den Tumor ziehenden Gefdfle angesaugt, bluten in den glisernen
Sauger und kénnen leicht mit silbernen ,,Clips“ versorgt werden.

Je groBer und schwerer ein Tumor zu sein scheint, desto mehr bemithen
wir uns, einen moglichst groBen Teil zu entfernen. Der Grund ist der gleiche,
wie wir ihn bei der Besprechung der Astrocytome (S. 20) angefithrt haben.
Obwohl nur die relativ kurze Spanne Zeit von 6—9 Monaten bis zum Eintritt

Abb. 18. Typisches, infiltrierend wachsendes, nekrotisches Glioblastoma multiforme, welches auf
die Hirnrinde iibergreift. Patient war komatés; Tod im Anschlusse an die Ventrikulographie ohne
folgende Operation.

eines Rezidivs erwartet werden darf, sind doch sowohl Patient als Angehérige
fiir diese Frist duBerst dankbar.

Ich habe manche Ménner gekannt, welche in diesem Zeitraum sehr wesent-
liche Teile ihrer Arbeit vollendet haben, welche sie vor ihrer Krankheit ver-
richteten. Dafiir ein Beispiel:

Ein Geschaftsmann mittleren Alters mit einem ausgedehnten Arbeitsfeld, wurde plétz-
lich von Kopfschmerzen befallen, welche man nervésen Verdauungsstérungen zuschrieb.
Man glaubte, er wire iiberarbeitet und schlieBlich wurde er iiberredet, im Winter nach dem
Stiden zu gehen. Er zeigte keine Besserung und begann eine ganze Reihe von Arzten
aufzusuchen; kein einziger vermochte zu sagen, was vorlag, bis Sehstérungen auftraten.
Ein Augenarzt bemerkte dann eine beiderseitige Stauungspapille und eine partielle,
linksseitige, homonyme Hemianopsie. Seit dem ersten Auftreten krankhafter Symptome
waren 4 Monate vergangen.

Die Diagnose lautete: Tumor des rechten Schléfenlappens; bei der Operation fand sich
ein Glioblastom, das den gréBten Teil des Lappens einnahm. Dieses wurde exstirpiert,
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was praktisch einer Lobektomie gleichkam (Abb. 20). Der Knochenlappen wurde zuriick-
geklappt und eine subtemporale Entlastung vorgenommen.

Die Rekonvaleszenz verlief sehr giinstig und in den néchsten 6 Monaten bestand voll-
kommenes Freisein von jeglichen Symptomen. Der Patient brachte in dieser Zeit seine
geschéftlichen Angelegenheiten, welche durch seine lange Abwesenheit in Verwirrung ge-
raten waren, in Ordnung, schrieb sein Testament und verbrachte, zum ersten Male seit
langen Jahren, lange Sommerferien mit Frau und Kindern in den Wildern Canadas. Allen
Berichten zufolge hatten sie niemals zuvor so gliicklich und zufrieden zusammen gelebt.

Nach Ablauf von 6 Monaten begannen wieder Symptome aufzutreten; eine 2. Ope-
ration fiithrte zur zeitweisen Besserung nur fiir 3 Monate. Der Patient wurde dann

Abb. 19. Anscheinend entfernbares Glioblastoma multiforme des rechten Hinterhauptslappens.

Entlastungstrepanation ohne Tumorentfernung an einer anderen Klinik. Patient in extremis in das

Krankenhaus gebracht und ohne weitere Operation gestorben. Bemerkenswert die ziemlich gute
Abgrenzung der Geschwulst.

seinem Zustand gegeniiber immer indifferenter, spater immer mehr somnolent und starb
sanft 10 Monate nach der 1. Operation.

Um eine mindest so lange Frist zu erreichen wie in dem erwihnten Fall,
mulB} nicht nur geniigend Tumormasse entfernt werden, damit der gesteigerte
Hirndruck génzlich ausgeschaltet wird, sondern wir gehen auch sehr hiufig
derart vor, daf wir zu dem subtemporalen Ventil auch noch das untere Drittel
des Knochenlappens entfernen, um dadurch eine Erholung vom Druck fiir
eine moglichst lange Zeit zu erzielen. Was man von einem Tumor erwarten
kann, der nur entlastet wurde, zeigt folgender Fall, in welchem das Gewichs
bei der Operation nicht gefunden wurde. Bei der Entlassung des Patienten
wurde die Diagnose gestellt: ,,Unbestéitigter Tumor, vermutlich Gliom**.
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Ein 44jahriger Mechaniker (S.-Nr. 32599) wurde am 6. 11. 28 aufgenommen mit links-
seitiger Hemiparese und mit Krampfanfillen im rechten Arm seit 5§ Wochen. Die Unter-
suchung ergab nichts weiter als eine Hemiparese mit- gesteigerten Reflexen.

Es bestand noch eine beginnende Stauungspapille. Sprache und Intellekt waren
nicht beeinfluBlt, vielleicht weil der Mann einer Linkshinderfamilie entstammte.

Bei der Operation am 8. 11. wurde der Tumor nicht gefunden und der Versuch, den
Ventrikel zu punktieren, war erfolglos. Der Patient wurde 1 Monat spéter, am 6. 12., ent-
lassen. Trotz der Entlastung nahmen die Symptome rapid zu, und er starb, wie berichtet
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Abb. 20. Corticale Oberfliche eines typischen Glioblastoms des Temporallappens, welches
elektrochirurgisch entfernt wurde, in diesem Falle in 3 Stiicken.

wurde, am 9. 1. 29. Das Gehirn wurde uns zur Untersuchung zugeschickt. Die Geschwulst
war, wie Abb. 21 zeigt, auf den Bereich der Corona radiata beschrinkt.

Andere Tumoren, welche keine starke zentrale Degeneration aufweisen
und scheinbar eine duBere Schale polarer Spongioblasten besitzen, kénnen zu
schweren Téuschungen Anlafl geben und lassen sich anscheinend intakt ent-
fernen, so daB ihre histologische Zusammensetzung als eine Uberraschung
kommt. Dafiir mochte ich folgendes Beispiel geben:

Ein 45jahriger Mann (S.-Nr. 37317), am 20. 9. 30 eingeliefert, hatte seit nur 8 Wochen
Symptome, welche auf einen Hirntumor hindeuteten. Es fanden sich bei ihm eine rechtsseitige
homonyme Hemianopsie, hochgradige Stauungspapille, rechtsseitige Hemiparese und
Aphasie. Es war klinisch nicht méglich anzugeben, ob der Tumor im Schlifen- oder Hinter-
hauptslappen saB, aber Ventrikulogramme zeigten ihn in der Parietooccipitalgegend gelegen.

Bei der Operation am 30. 9. wurde ein groBler, operabler Tumor freigelegt und
elektrochirurgisch leicht herausoperiert, anscheinend im ganzen. Der Tumor (Abb.22)
wog 109 g. Bei der supravitalen Untersuchung beherrschten polare Spongioblasten das
Bild, nur eine einzige Mitose wurde gefunden. Daher wurde die Prognose giinstig gestellt.
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Abb. 21. Chirurgisch unbestétigtes Glioblastoma multiforme; man beachte die Beschrénkung auf
die weiBe Substanz und die Wachstumstendenz balkenwirts.

Abb. 22. Der entfernte Tumor zeigt oben die glatte, subpiale Oberfliche.
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Der Patient erholte sich ganz ausgezeichnet von der Operation; die Hemiplegie verschwand,
ebenso bestanden Aphasie und Hemianopsie zur Zeit seiner Entlassung am 24. 10. nicht
mehr (Abb. 23 und 24).

Er nahm seine Titigkeit als Werkmeister wieder auf. Bei Nachuntersuchungen am
11.12.30, am 22.1.und am 1. 4. 31 war er ginzlich frei von Symptomen. Postoperative
Strahlenbehandlung wurde nicht angewendet.

Eine weitere Untersuchung des Tumors nach Fixierung hatte mittlerweile zundchst
zur Vermutungsdiagnose: Astroblastom gefithrt und schliellich zur Annahme eines ein-
deutigen multiformen Glioblastoms. Daher war es nicht iberraschend, zu erfahren, da8
im Mai wieder Krankheitserscheinungen aufgetreten waren und dafl im Juli der Tod
berichtet wurde (keine Autopsie) — so dal zwischen Operation und Tod nur 10 Monate lagen.

Abb. 23 und 24. Patient zur Zeit der Entlassung, nach Entfernung eines groflen, linksseitigen parietc-
occipitalen Glioblastoms.

Gewohnlich werden diese Tumoren nach der Operation ausgiebig bestrahlt,
und es kann kein Zweifel dariiber herrschen, daBl die Rontgenstrahlen einen
zeitweise hemmenden EinfluB8 auf das Wachstum dieser Geschwulstart haben.
Ein ungewohnlich giinstiges Beispiel folgt:

Ein Réntgenologe, 44 Jahre alt (S.-Nr.17165), wurde am 15. 8.22 eingeliefert mit
Erscheinungen, die nur 3 Monate dauerten — Kopfschmerzen, Aphasie, Krampfanfille.
Bei der Operation am 19. 8. 22 wurde ein ausgedehnter Tumor in der Gegend des Gyrus
supramarginalis gefunden und ziemlich radikal entfernt, soweit dies damals mdglich war.

Der Patient erholte sich glinzend und erhielt vor seiner Entlassung eine Reihe von
Bestrahlungen. 2 Monate spiter nahm er mit gewohnter Kraft und Neigung seine Berufs-
tatigkeit wieder auf.

In seinem eigenen Laboratorium unterzog er sich regelmiBig einer Rontgenbestrahlung
und fithrte sie 2!/, Jahre durch; wihrend dieser Zeit bestanden keine Anzeichen eines
Rezidivs. Im Juni 1925 traten aber solche Anzeichen auf und zwangen ihn, seine Arbeit
zu unterbrechen. Er kam wieder in die Klinik mit der Hoffnung auf einen weiteren
chirurgischen Heilerfolg.
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Zu diesem Zeitpunkt war die Entlastungsstelle betrichtlich geschwollen und es bestand
eine ziemlich deutliche motorische Aphasie. Am 9. 12. 25 wurde der Lappen wieder auf-
geklappt und es zeigte sich ein neuer Tumor, der wieder teilweise entfernt wurde. Die Haut-
bedeckung war infolge der enormen Bestrahlung narbig und atrophisch geworden, so daB
es schwierig war, die Wunde mit der nétigen Sorgfalt zu schlieBen. Es entstand eine Liquor-
fistel, die sich nicht schlieSen wollte. Endlich wurde am 12. 2. 26 ein verzweifelter Ver-
such gemacht, die Wunde wieder geoffnet, der Knochen geopfert, worauf ein exakterer
Wundverschlu moglich wurde. 5 Tage spiter starb der Patient. Bei der Sektion fand
sich nur ein geringer Rest der Geschwulst.

Eine dreijahrige Pause bis zum Eintritt des Rezidivs ist bei einem Glioblastoma
multiforme ganz auBlergewohnlich ; obwohl solch ein giinstiges Resultat gelegent-
lich durch Bestrahlung erreicht werden kann, so meine ich doch, daf3 diese thera-
peutische Mafinahme nur selten Wert haben diirfte, weil sie wegen folgenden
Haarverlustes und wegen des hiBlichen Aussehens fiir den Patienten Unbequem-
lichkeiten bietet und fiir den Réntgenologen zeitraubend ist. AuBlerdem ist
es sehr bedenklich, wenn strahlentherapeutische Mafinahmen plétzlich stimu-
lierend auf ein Gewéchs wirken, das fir eine gewisse Zeit anscheinend inaktiv
war; dies ist durchaus keine ungewohnliche Erfahrungstatsache. Gewdohnlich
fithren die Patienten ihre symptomenfreie Periode nur auf die Operation zuriick
und wenn sie riickfillig werden, bitten sie um eine neuerliche Operation; es
ist bisweilen schwer, sich diesen Aufforderungen zu entziehen, wenn auch der
Chirurg (falls er seiner Diagnose sicher ist) noch so genau weif}, daf3 selbst im
besten Falle die Frist sehr viel kiirzer sein wird als beim ersten Male.

Es ist natiirlich klar, daB jedes Gliom maligner Natur, wenn man es wegen
aufeinanderfolgender Rezidive immer wieder operiert, schlieflich bei der
letzten Operation einen postoperativen Todesfall im Hospital ergeben wird,
so daB eine 100%ige Fallmortalitidt bei solchem Vorgehen zu Recht bestiinde.

Statistisches. Kine Analyse aller Félle ist eben von Dr. LEo J. ADELSTEIN
angefertigt worden. Von den 208 Tumoren (bis 1. 7. 31) sind 25 bei der Autopsie
entdeckt worden, ohne daf eine Operation vorausgegangen war. Die verbleibenden
183 Patienten sind 272 Operationen unterzogen worden; 51 Patienten sind
zweimal, 16 dreimal und 2 viermal wegen Rezidivs operiert worden; es er-
eigneten sich 66 postoperative Todesfille. Die Fallmortalitdt betragt somit
36,1%, die Operationsmortalitdt 24,2%.

In dem Zeitraum vom 1.7.28 bis 1.7.31 sind diese Tumoren nach ihrer
Freilegung soweit als moglich gewohnlich elektrochirurgisch entfernt worden.
In diesem Zeitraum gab es 73 neue Falle mit 120 Operationen und 17 Todes-
fallen. Das ergibt 23,3% Fall- und 14,1% Operationsmortalitit. Bei den letzten
50 aufeinanderfolgenden Glioblastomen betrug die postoperative Mortalitit nur
11,6%, was gegeniiber dem Prozentsatz der ganzen Serie eine Verminderung um
mehr als die Hdlfte bedeutet.

Die Medulloblastome.

Diese Gliome, welche nach ihrer Héufigkeit nunmehr an die Reihe kommen,
sollen wie die Astrocytome in cerebellare und cerebrale Typen geteilt werden,
denn je nach dem Sitz unterscheiden sie sich wesentlich in ihrem Charakter
und Verlauf, da man sie trotz ihrer histologischen Gleichartigkeit fast als
verschiedene Tumoren betrachten kénnte.
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Die cerebellaren Typen. Diese sind von mir zusammen mit BAILEY zum ersten
Male 1925 beschrieben worden (22) und vor einiger Zeit wurde eine kritische
Zusammenstellung aller dieser Tumoren bis Juli 1929 angefertigt und versffent-
licht (23). So wie die Astrocytome findet man sie gewohnlich bei Kindern in
der Mitte des Kleinhirns gelegen, aber sie unterscheiden sich von diesen dadurch,
daf} sie duBerst maligne, schnell wachsende Geschwiilste sind, welche dazu neigen,
den Liquor cerebrospinalis zu verseuchen und sich weit in die Liquorriume aus-
zubreiten. Von allen intrakraniellen Tumoren sind sie am empfindlichsten gegen

Abb. 25. Medulloblastom (Fall 50 der Serie): postoperativer Tod nach dem zweiten Eingriff, 2 Jahre
nach dem ersten. Dauernde Strahlenbehandlung. Bemerkenswert die von der Geschwulst ergriffene
Medulla oblongata und die massive Ausfiillung der Ventrikel durch den Tumor,

Réntgenstrahlen. Immerhin wird auch im giinstigsten Falle diese Behandlungs-
form nur dazu dienen konnen, den unvermeidlichen tédlichen Ausgang hinaus-
zuziehen, gleichgiltig, wie vollstindig die chirurgische Entfernung des Tumors
gewesen zu sein schien. Die.lingste postoperative Lebensdauer eines Falles
dieser Art betrug 5 Jahre, wihrend welcher Zeit wegen auftretender Rezidive
4 Operationen ausgefiilhrt worden waren. Metastasen im Riickenmark sind
héufig (24) und bis zum Eintritt des Todes konnen die Ventrikel trotz andauern-
der Bestrahlung von soliden Tumormassen erfiillt sein (Abb. 25).

Zeigt ein Kind ein Syndrom von Erbrechen am Morgen, Schmerzen
im Hinterkopf, zunehmenden Kopfumfang, Stauungspapille und cerebellarer
Ataxie, so hat man allen Grund, einen median gelegenen Kleinhirntumor zu
erwarten, doch ist es nicht immer einfach, vor der Operation zu sagen, ob man
ein Medulloblastom, ein Astrocytom oder ein Ependymom antreffen wird.
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Eine Bestrahlung kann zur Differentialdiagnose nicht herangezogen werden,
denn Astrocytome werden von Rontgenstrahlen nicht nur nicht beeinflullt, so weit
wir dies beurteilen kénnen, sondern zeigen oft Perioden spontaner Besserung,
welche leicht als giinstiger Bestrahlungseffekt miBdeutet werden koénnten.
Dagegen haben wir schwere Storungen bei der Bestrahlung von Medulloblastomen
beobachtet, welche uns nicht selten zu dringlichen Operationen gezwungen
haben.

Daher ist es derzeit betreffs dieser median gelegenen Kleinhirntumoren
aller Art meine Uberzeugung, daB man sie besser operiert als sie von vornherein
bestrahlt, und je eher operiert wird, desto besser ist es, denn eine Verzdgerung
kann, speziell bei Astrocytomen, zu Erblindung fithren. Findet sich bei der
Operation kein oberflichlich gelegener Tumor, dann ist eine mediane Incision
des Wurms der geeignete Weg, eine verborgene Geschwulst zu Gesicht zu
bringen. Fehlt eine gréBere Cyste, deren Anwesenheit fiir ein Astrocytom
sprechen wiirde, so ist man keinesfalls sicher, ob der freigelegte Tumor ein
Medulloblastom oder ein Astrocytom ist, denn beide zeigen fast die gleiche
duBere Beschaffenheit und beide kénnen weiche Tumoren sein. Aber selbst
dann, wenn der Tumor unverkennbar ein Medulloblastom ist oder sich als
solches bei supravitaler Untersuchung erweist, glaube ich, daf die vollkommene
lokale Entfernung auf scharfem Wege oder durch Absaugen das geeignete
Verfahren ist.

Sicherlich besteht das Risiko, vielleicht sogar die GewiBlheit, daBl bei diesen
Manipulationen die Liquorrdume verseucht werden; andererseits aber ist das
der sicherste Weg, eine unmittelbare Beseitigung der Symptome zu erzielen, in-
dem man des Hydrocephalus Herr wird, und das ist fiir die meisten dieser Féalle
auBerordentlich dringlich. Die Bestrahlung soll méglichst bald einsetzen und auf
das ganze zentrale Nervensystem verteilt werden. Bei dieser Kombination
von Radikaloperation und Bestrahlung kann man eine symptomatische Heilung
fiir ein Jahr oder manchmal fiir noch lingere Zeit erwarten. Der letzte Fall
dieser Serie, durchaus typisch verlaufend, mag kurz erwahnt werden:

Ein 5jahriger Junge (S.-Nr.37260) wurde am 11.9.30 eingeliefert mit folgender
Anamnese: Erbrechen seit 3 Monaten (hatte zu einer Appendektomie AnlaB gegeben),
Schmerzen im Hinterhaupt seit 1 Monat, Doppeltsehen und zunehmende Unsicherheit
beim Gehen und Stehen. Er hatte eine Stauungspapille von 3 Dioptrien, einen deutlichen
Hydrocephalus und eine typische cerebellare Ataxie ohne Nystagmus. Die klinische Dia-
gnose lautete: medianer Kleinhirntumor, wahrscheinlich Medulloblastom.

Am 19.9. wurde in Avertinnarkose mittelst der gewdhnlichen doppelseitigen sub-
occipitalen Aufklappung das gespannte Kleinhirn freigelegt; der Wurm war nicht verbreitert,
ein oberflichlich gelegener Tumor nicht sichtbar, sondern nur eine einzige, typisch isolierte,
an der Oberfliche gelegene Metastase (Abb. 26). Der Wurm wurde senkrecht incidiert,
worauf sich ein weicher, medianer Tumor zeigte, der génzlich durch Saugen entfernt wurde,
so daB der Boden des 4. Ventrikels weithin freilag. Der Tumor war ungewdhnlich gefal3.
reich und ein erkennbarer Rest blieb, in der Tiefe haftend, am rechten Rand des Ventrikels

zuriick. Dieser Rest wurde ginzlich koaguliert, ebenso die oberflichliche Metastase, dann
wurde die Wunde geschlossen.

In frischem Zustand untersucht, erwies sich der Tumor als ein typisches Medullo-
blastom (Abb. 27), enthielt viele Clasmatocyten, wenige Spongioblasten und zahlreiche
Mitosen.

Wihrend der Rekonvaleszenz wurden 6 Bestrahlungen iiber das ganze zentrale Nerven-
system gegeben. DasKind wurde am 11. 10. entlassen (Abb. 28 und 29), mit normalem Fundus
und in glinzendem Allgemeinzustand. Seither wurden etwa in Abstinden von 2 Monaten
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Abb. 26. Operationsskizzen: typische oberflachliche Metastase eines Medulloblastoms; gewdéhnliches
Bild des Operationsgebietes nach radikaler Entfernung der Geschwulst, hauptséchlich durch Saugen.

Abb. 27. Mikrophotogramme (850fache Vergr.) von dem im Text erwihnten Medulloblastom: links
supravitales Praparat mit 4 Mitosen (mit Pfeilen bezeichnet), rechts (zum Vergleich) Schnittpraparat
(ZENKER-Fixierung, Phosphorwolframsiure, Hamatoxylin) mit 2 Mitosen.
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weitere Bestrahlungen vorgenommen und nach einem Bericht vom August 1931 hatte es
11 Monate nach der Operation eben seine 5. Serie begonnen, befand sich in vollkommenem
Gesundheitszustand und fithrte das aktive Leben eines anscheinend normalen Kindes.
Das Kind starb im Februar 1932 an einem Rezidiv (keine Autopsie).
Die cerebellaren Medulloblastome, welche in spéteren Lebensjahren vor-
kommen und 6fters mehr seitlich lokalisiert sind, scheinen etwas weniger maligne
zu sein und die wenigen noch lebenden Patienten sind meist Erwachsene?.

Abb. 28 und 29. Patient beider Entlassung, 3 Wochen nach der Operation wegen eines Medulloblastoms.

Die Operationsmortalitit war extrem groB. Das ist in hohem Mafle darauf
zuriickzufiihren, daf3 wir, als wir den Verlauf dieser Tumoren erforschten, radikale
und moglicherweise nicht gerechtfertigte Anstrengungen machten, die Geschwulst
zu entfernen, mit dem Ergebnis, daB der Boden des 4. Ventrikels in grofler
Ausdehnung freigelegt wurde.

Statistisches. Von 68 cerebellaren Fillen sind 64 operiert worden. Bei
99 Operationen ereigneten sich 25 postoperative Todesfille, so dafl sich 39%
Fall- und 25,2% Operationsmortalitit ergeben, die bei weitem hochste Mortalitit
aller Tumoren, deren Verlauf gut bekannt ist. Diese Zahlen werden unwesentlich
gedndert durch 15 Fille mit 19 Operationen und 5 Todesfillen in den letzten
3 Jahren. Es ergibt sich somit eine derzeitige Fallmortalitit von 33,3% wund
eine Operationsmortalitdt von 26,3% .

I Unter diesen Patienten befand sich eine 37jahrige Frau, die 4 Jahre nach chirurgischer
Bestitigung der Geschwulst lebt und gesund ist; ein anderer Patient war ein Junge von
16 Jahren, der zur Zeit symptomfrei lebt — 6 Jahre nach chirurgischer Bestatigung des

Medulloblastoms.
Beide Kranke sind systematisch in gewissen Zeitabstinden bestrahlt worden.

Cushing, Tumoren. 3
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Die cerebralen Medulloblastome. Aus dem kritischen Riickblick, auf welchen
eben hingewiesen wurde (22), geht klar hervor, daB damals 11 Tumoren der
Hirnhemisphiren vorlagen, welche als Medulloblastome diagnostiziert worden
waren, und zu dieser Zahl sind seither noch 7 neue gekommen. Obwohl sie auch
bei Kindern vorkommen konnen, finden sie sich doch in der Regel bei Er-
wachsenen. Sie pflegen ziemlich gut abgegrenzte Tumoren zu bilden und
kénnen eine enorme Gréfle erreichen, ja beinahe eine ganze HMemisphire ein-
nehmen; fast immer zeigen sie im Réntgenbild fleckige Verkalkungsherde;
sie haben nicht die Neigung, so schnell zu rezidivieren wie die cerebellaren
Tumoren, nur in einem einzigen dieser Fille ist es zu einer Aussaat in die
Liquorrdume und zu einer Ausbreitung auf diesem Wege gekommen.

Kurz gesagt, die cerebralen Medulloblastome sind groBtenteils relativ gut-
artig, mit einer Lebensgeschichte, wie sie sehr ahnlich auch die Oligodendro-
gliome (die weiter unten besprochen werden) besitzen, die zufallig auch die
Neigung zu Verkalkungen haben. Es ist daher moglich, daB sie mit diesen
Tumoren verwandt sind, und es muB hinzugefiigt werden, daB die Zellen eines
Oligodendroglioms bei Untersuchung in frischem Zustand mittelst supravitaler
Methode leicht mit Medulloblasten verwechselt werden konnen (vgl. Abb. 27 und
45). Sie stellen daher Geschwiilste dar, welche aus ihrer mikroskopischen Be-
schaffenheit allein nicht mit Sicherheit zu diagnostizieren sind, und obwohl sie
anscheinend die gleiche Histogenese haben wie die cerebellaren Medulloblastome,
so unterscheiden sich doch die Tumoren dieser Art je nach ihrer Lage in sehr
hohem MaBe hinsichtlich ihrer Prognose. Und eben diese Prognose eines frei-
gelegten Tumors, um es nochmals zu unterstreichen, muB der Chirurg kennen,
ohne Riicksicht darauf, wie der Neuropathologe dariiber urteilt .

Unsere schwankende Stellung hinsichtlich der Histogenese der meisten
dieser cerebralen ,,Medulloblastome geht aus der Tatsache hervor, daB in
unserer (liom-Monographie (11) (1926) drei dieser Tumoren als Neuroblastome
beschrieben wurden — sie hatten uns in der Tat so interessiert, daB die Kranken-
geschichten ausfiihrlich wiedergegeben wurden; ein Jahr nachher verwendete
Dr. BALeYy in seinen selbstindigen Veréffentlichungen nur diese Fille zur
Hlustration von Neuroblasten (25, 26). Seither aber (1927) hatte er allméihlich
die Neuroblastome — zusammen mit ein oder zwei anderen Typen — aus der
urspriinglichen Gliomeinteilung weggelassen. Damit in Ubereinstimmung sind
die Neuroblastome, von denen inzwischen einige wenige andere Fille identifi-

1 Als wir vor einigen Jahren unsere Medulloblastome wieder durchmusterten, fand sich
ein Tumor, der sich bei einer Rezidivoperation als Oligodendrogliom erwies, wahrend
andere GroBhirntumoren bei den tappenden Versuchen, eigene Bezeichnungen zu finden,
von einem zum anderen Male als Neuroblastome, Neuro-Neuroblastome, neuromatose
Medulloblastome und als neuromatése Spongioblastome bezeichnet worden waren.

In einer neueren Arbeit (La Presse Medicale 1931) beschreiben Roussy, OBERLING und
RATLEANU 15 cerebellare Tumoren unter dem Namen Neurospongiom bei Personen ver-
schiedenen Alters, welche sie als identisch mit unseren Medulloblastomen betrachten.
Diese Tumoren zeigten denselben Reichtum an Nervenfasern, wie wir ihn bei unseren
sog. cerebralen ,, Medulloblastomen‘‘ gefunden haben, nicht aber bei den cerebellaren, selbst
wenn Neuroblasten und Spongioblasten bei manchen aufzufinden waren. Der Name Neuro-
spongiom, der wenigstens besser paBit als der Ausdruck Spongioblastoma neuromatosum, ist
wahrscheinlich nur fiir Tumoren dieser seltenen Art geeignet, welche im Klein- oder
GroBhirn vorkommen,.
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ziert worden waren, aufs neue Kklassifiziert und als Medulloblastome, Neuro-
epitheliome oder als atypische und nichtklassifizierbare Gliome eingereiht worden.

Diese neuerliche Zuteilung der ,,Neuroblastome® hat nicht nur vom Stand-
punkt der Nomenklatur verwirrend gewirkt, sondern auch dazu gefiihrt, daf} eine
betrachtliche Anzahl von Tumoren zu Gruppen gerechnet wird, welche chirurgisch
ginstig liegen und ganz sicher eng zusammen gehéren. Ein weiterer Grund zur
Verwirrung kommt hinzu mit der Annahme, diese cerebralen Tumoren wéren
ebenso wie die cerebellaren durch Bestrahlung giinstig zu beeinflussen, wiahrend
man dies doch wegen des langsamen Wachstums einzelner dieser Geschwiilste
unméglich beurteilen kann. Einer dieser Patienten, der nach zwei Operationen
6 Jahre lang lebte, hatte wihrend dieser Periode drei Bestrahlungen erhalten
und dieser lange Zeitraum wurde von BaiLey, SosMAN und vAN DESSEL (27)
als ,,wahrscheinlich direkter Bestrahlungserfolg®‘ angefiihrt.

Fraglos miissen diese und andere hierher gehérende Hirntumoren neuerlich
eingehend durchgearbeitet werden und aus klinischen und woh! auch aus anderen
Griinden wird man manche von ihnen in eine separate Kategorie stellen miissen.
Es folgt ein Beispiel eines histologisch eindeutigen Medulloblastoms des GroShirns.

Eine verheiratete Frau (S.-Nr. 367), 46 Jahre alt, wurde am 2.9.13 mit folgender
Vorgeschichte eingeliefert: Im Februar 1910 begann sie gewisse Tumorsymptome zu
zeigen, Krampfanfille, linksseitige Hemianopsie und eine allmihlich immer mehr zu-
nehmende linksseitige Hemiparese. Im Mai 1911 hatte ein ortsanséssiger Chirurg den Versuch
einer rechtsseitigen Entlastungstrepanation gemacht, doch hatte sich ein Fungus cerebri
entwickelt mit Infektion der Wunde und ein langdauerndes Krankenlager war die Folge.

Zur Zeit ihrer Einweisung war sie komatds und hatte zahlreiche Krampfanfille. Eine
riesig groBe, weiche, geschwollene Masse war in der rechten Temporalgegend vorhanden und
es bestand eine linksseitige spastische Hemiplegie und eine sekundire Opticusatrophie.

Obwohl kaum eine Hoffnung bestand, wurde doch am 5. 9. 13 ein grofler rechtsseitiger
Hautknochenlappen aufgeklappt und das extrem gespannte Gehirn freigelegt; dieses dringte
sich vor und stiirzte heraus, sobald die Dura erdffnet war, und es zeigte sich ein grofer,
anscheinend entfernbarer, weicher, gliomatoser Tumor. Diese grofie Masse, die so erschien,
als ob ,ein zweites kleines Gehirn im eigentlichen Gehirn eingeschlossen wire*, wurde
gréftenteils mit dem Finger stumpf entfernt. Sie hatte die Gréfie einer Faust.

Der Tumor zeigte eine eigenartige Beschaffenheit und wurde damals (1913) verschieden
als Neuroblastom, Endotheliom, Neurocytom und als primirer, epithelialer (?) Tumor
bezeichnet.

Die Patientin machte eine erstaunlich gute Rekonvaleszenz durch mit unerwarteter
Wiederherstellung des Sehvermégens und konnte die gelihmten Extremititen wieder
bewegen. In fortlaufenden Briefen wurde mitgeteilt, dafl sie sich im Dezember trotz
gelegentlicher Krampfanfélle soweit erholt hatte, daB sie ohne jegliche Hilfe Treppen steigen
konnte. 6 Monate nach der Operation verschlechterte sich der Zustand und sie wurde
wieder in das Hospital gebracht. Es bestand augenscheinlich ein grofles inoperables Rezidiv
und glicklicherweise starb sie bald nachher im Koma.

Die Sektion ergab einen massiven Tumor mit Metastasen in den Operationsnarben,
auch Hirnventrikel und Liquorraume der Basis waren mit Tumorzellen iibersit.

Dieser Tumor unterschied sich von den viel mehr bekannten cerebellaren
Medulloblastomen nur durch die lingere Uberlebensperiode, welche zweifellos
noch linger gewesen wire, hitte man zu dieser Zeit den zuriickgebliebenen
Tumor bestrahlen kénnen. Es folgt ein Fall eines als ,,cerebrales Medullo-
blastom*‘ klassifizierten Tumors, dessen Verlauf in keiner Weise der histologischen
Diagnose entspricht.

Eine verheiratete Frau von 50 Jahren (S.-Nr.14889) bekam 1913 Krampfanfille.
Zuniichst waren es allgemeine Krimpfe mit BewuBtlosigkeit, aber 1921 hatte sie Anfalle
vom JAcKsON-Typus mit vorausgehender Gefiihllosigkeit und Zuckungen in der linken

3*



36 Die Gliome.

Gesichtshélfte, Lippe und Hand, zugleich mit deutlicher Aphasie. Die Patientin war links-
héndig und entstammte einer Linkshénderfamilie. Die klinische Untersuchung zeigte eine links-
seitige Astereognosie mit gesteigerten Reflexen und eine betrichtliche Aphasie und Apraxie.

Bei der Operation am 26. 7. 21 fand sich ein groBer Tumor der hinteren Zentralwindung,
dessen grofiter Teil entfernt wurde.

Der Tumor zeigte alveoliren Bau und zahlreiche Glia- und Nervenfasern. Er wurde
damals von Prof. S. B. WoLBAcH als ,,Neuro-Neurogliom* diagnostiziert, mit anderen
Worten, als ein Nervenelemente enthaltendes Gliom.

Die Patientin wurde bestrahlt und fiihlte sich in den nichsten 4 Jahren wohl, trotz
periodischer epileptiformer Anféille. Im Jahre 1925 kam sie wieder in die Klinik wegen
neuerlicher, allméhlich zunehmender Gebrauchsstérung der linken Hand und wegen wieder-
auftretender Aphasie, von welcher sie vollkommen befreit gewesen war. Erhohter intra-
kranieller Druck bestand nicht, der temporale Knochendefekt war eingesunken.

Am 19. 11. 25 fand sich bei der zweiten Operation eine schmale, cystische Zone, umgeben
von festem weiBlichem Gewebe, das man als Gliose betrachtete und als Bestrahlungs-
folge ansah. Ein Stiick dieses Gewebes wurde excidiert und erwies sich als Neoplasma
der gleichen Art wie vorher. Es wurde damals als Neuroblastom bezeichnet, ein Jahr spiter
aber als Medulloblastom erkannt. Die Patientin lebte bis 11.9.26; vom Beginn der
Symptome an gerechnet hat sie noch 13 Jahre gelebt.

Was diese Krankengeschichte mit allem Nachdruck lehrt, ist die Tatsache,
daB eine histogenetische Einteilung, welche dem verschiedenen Verlaufe der
Tumoren nicht Rechnung trdgt, wie dhnlich sich diese in ihrem Zellaufbau
auch sein mogen, zu ganz falschen Schlissen filhren kann. Auf Grund dessen,
was von cerebellaren Medulloblastomen bekannt ist, wiirde der Chirurg zur
Annahme bewogen werden, dal3 die cerebralen Tumoren von der gleichen Zu-
sammensetzung auch gleich hoffnungslos seien. Dasselbe Prinzip aber sollte
bei ihnen angewendet werden, welches uns bei Operationen anderer und weniger
giinstiger Tumoren leitet, ndmlich: moglichst radikale Entfernung, erginzt
durch Saugen und Elektrokoagulation.

Statistisches. 2 von 18 cerebralen ,,Medulloblastomen®* sind nicht operiert
worden. Die verbleibenden 16 erforderten 26 Operationen, wobei sich 3 Todes-
fille ereigneten. Die Fallmortalitdt betrdigt 18,8% , die Operationsmortalitdt 11,5% .
Wihrend der 3 letzten Jahre wurden drei weitere Tumoren dieser Art ohne
Todesfall operiert.

Die zusammenfassenden Zahlen fir cerebellare und cerebrale Tumoren
haben wenig Bedeutung, weil sich diese Tumoren je nach ihrer Lokalisation
prognostisch verschieden verhalten. Der Vollstandigkeit halber sei erwihnt,
daB von 86 Fillen 80 operiert wurden; ausgefiihrt wurden 125 Eingriffe mit
28 Todesfallen, das ergibt 35% Fall- und 22,4% Operationsmortalitit. In den
letzten 3 Jahren wurden 18 Fiélle 22 Operationen unterzogen mit 5 Todes-
fallen. Das ergibt derzeit eine Fallmortalitdt von 27,7% wund eine Operations-
mortalitdt von 22,7% bei den sog. Medulloblastomen ohne Beriicksichtigung threr
Lokalisation.

Die drei bis jetzt besprochenen Hauptgruppen der Gliome umfassen etwa
80% (539 von 687) aller klassifizierten Gliome. Die verbleibenden 20% der
Tumoren sind daher wenig haufig anzutreffen und es ist chirurgisch wichtig,
daB} sie sich nach dem Grade ihrer Malignitéit zum groBten Teil zwischen den
Glioblastomen und Astrocytomen befinden. Da sie ebenso wie diese Ge-
schwiilste vorwiegend in den GroBhirnhemisphéaren erwachsener Patienten lokali-
siert sind, ist der Wunsch begreiflich, sie bei einer Operation durch duBere Merk-
male von den verwandten, mehr malignen Tumoren unterscheiden zu lernen.
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Die Astroblastome.

Diese Tumoren, 35 an der Zahl, bieten hohes Interesse vom histologischen
und nicht weniger vom neurochirurgischen Standpunkt. Mit unserem besseren
Verstandnis fiir ihren Verlauf und ihre giinstige Prognose werden wir bald so
weit sein, um sie bei der ersten Operation zu erkennen und mit gréBerer Courage
anzugehen als bisher. Sie sind vorwiegend aus Zellen zusamniengesetzt, welche,
wie der Name Astroblastom besagt, die Vorstufen der Astrocyten darstellen
und fiir den groften Teil dieser Falle gilt, daB sie in den Hemisphéren Erwachsener
vorkommen. Ohne mikroskopische Untersuchung kann man sie leicht mit
protoplasmatischen Astrocytomen oder selbst mit Glioblastomen verwechseln,
welche man an gleicher Stelle antrifft. Bei der ersten Operation kann man
sie zum Teil cystisch finden und sie dhneln aus diesemm Grunde den Astro-
cytomen ; aber mit der Zeit kénnen sie solide, nicht mehr ginzlich ausschélbare
Geschwiilste von oft grofler Ausdehnung werden.

In einer neueren Arbeit iiber 25 solche Félle aus der Sammlung des Autors
haben BatLEY und Bucy (28) ihre besondere Aufmerksamkeit auf deren charak-
teristischen histologischen Aufbau gerichtet, der in typischen Fillen nicht zu
verkennen ist, doch erstreckt sich ungiinstigerweise diese Sicherheit derzeit
noch nicht auf das makroskopische Aussehen bei der Operation. Viele dieser
Geschwiilste wurden urspriinglich als multiforme Glioblastome klassifiziert,
aber die unerwartet lange Lebensdauer, welche bei Glioblastomen nicht vor-
kommt, fithrte schlieflich dazu, den Originaltumor wieder zu untersuchen und
damit zum Aufschluf der wahren Natur.

Die ungewohnlich groBe Zahl von Rezidivoperationen bei gewissen ,,Glio-
blastomen‘’ der Serie wies darauf hin, dafl manche von diesen einen geringeren
Grad von Malignitdt besaflen als andere und diese Tatsache allein geniigte zu
beweisen, dall es Tumoren von andersartigem Zellaufbau waren. Einer dieser
zundchst als Glioblastom bezeichneten Fille wurde von 1920—1926 fiinf-
mal wegen Rezidivs operiert, ein anderer von 1923—1927 viermal, bevor
der Tod eintrat, und es gibt Patienten, welche 6 und 7 Jahre nach einer
einzigen Operation leben — Zeitrdume, die alle fir Glioblastome viel zu lange
erscheinen.

Als Beispiel mag der folgende Fall erwihnt werden. Er zeigt, wie ausgedehnt
diese Tumoren sein kénnen und wie man sie wegen unserer diirftigen Kenntnisse
des klinischen Verlaufes und wegen mangelnder Vertrautheit mit ihrem makro-
skopischen Aussehen bei der Freilegung irrtiimlicherweise fiir Meningeome
halten kann.

Ein 35jahriger Papiererzeuger (S.-Nr.37939) trat am 2. 1. 31 in die Klinik ein; seit
2 Jahren bestanden JacksoN-Anfille im linken Arm und in der linken Halsseite; seit
3 Monaten Schwiche und Taubheit der linken Kérperhilfte, erst seit 5 Wochen Kopf-
schmerzen. Es fand sich bei ihm eine Stauungspapille von 5 Dioptrien mit Exophthalmus
rechts und ein im wesentlichen normaler Augenhintergrund links. Eine linksseitige Hemi-
parese mit kompletter Astereognosie und gesteigerten Reflexen deutete auf einen Tumor
des rechten Scheitellappens, und da das Roéntgenbild eine Knochenverdiinnung in dieser
Gegend mit ungewdhnlicher Vascularisation der Kopfschwarte zeigte, wurde ein Meningeom
erwartet.

Bei der Operation am 10. 1. wurde rechts ein groBer, osteoplastischer Lappen aufgeklappt,
worauf die extrem dicke Dura freilag. Nachdem sie nach oben geschlagen worden war,
zeigte sich ein Tumor, der teilweise noch gedeckt war, so daB noch ein groBer Teil des
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Knochens nach hinten entfernt werden muflte, um die Geschwulst freizulegen (Abb. 30). Der
Tumor lag nahe dem oberen Lingsblutleiter, mit welchem er, wie ein gew6hnliches Meningeom,
durch ziemlich reichliche Blutgefiie in Verbindung stand, wurde elektrisch umschnitten
und schrittweise unter sehr betrichtlichem Blutverlust entfernt. Er wurde schlieflich
exstirpiert, anscheinend vollsténdig, doch war er bei diesem Vorgehen teilweise zerstiickelt
worden. Im Verlaufe der Operation mufite der Patient dreimal Blut transfundiert bekommen.

Der Tumor (Abb. 31) war von betrachtlicher GroBe und wog 220 g. Die sofortige
Untersuchung in frischem Zustand wéhrend der Operation zeigte in klarer Weise, dafl es
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Abb. 30. Operationsgebiet mit der notwendig gewordenen Erweiterung des Knochendefektes nach

hinten zur Freilegung des unerwartet grofen Astroblastoms (vgl. Abb. 31). Tumor durch ,,Abkappen*‘

der Hirnrinde teilweise freigelegt. [Am unteren Rande des Hauptbildes GefdBe, die zum oberen
Langsblutleiter ziehen.]

icngitudinal sinus

sich nicht um ein Meningeom, sondern um ein Astroblastom handelte, da sich typische
Agtroblasten mit einem einzigen, langen, dicken Fortsatz fanden (Abb. 32).

Spitere Untersuchungen nach Fixierung zeigten den charakteristischen Aufbau eines
Astroblastoms, wie ihn BATLEY und Bucy beschrieben haben (Abb. 33). Am 11.1. befand
sich der Patient nach ruhiger Nacht in gutem Zustand. Er konnte gut essen, sein linkes
Bein bewegen, doch war der linke Arm gelahmt. Beim Verbandwechsel am folgenden
Tage wurden 100 ccm blutig verfirbten Liquors mit einer Hirnpunktionsnadel unter dem
Lappen entfernt und einige Néhte durchtrennt. Die Wunde war in gutem Zustand und
es bestand keine Spannung. Eine spezielle Wache fiir den Patienten schien unnétig, doch
wurde sein Bett auf der Station so gestellt, daB die Nachtschwester es leicht kontrollieren



Die Astroblastome. 39

konnte. Als diese einen Moment abwesend war, verlieB er selbstindig sein Bett, an-
scheinend um die Toilette aufzusuchen, und wurde am Boden liegend, bewufBtlos, mit
blutdurchtranktem Verband aufgefunden.
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Abb. 31. Astroblastom, 220 g schwer, nach der Entfernung.
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Abb. 32. Supravitales Priaparat vom Tumor der Abb. 31. Typischer isolierter Astroblast mit einem
einzigen langen Fortsatz, der zu einem (nicht sichtbaren) Blutgefa zieht, und zwei kurzen Fortsitzen.

So schnell als moglich wurden die Vorbereitungen fiir eine Wundrevision getroffen.
Bei Abnahme des Verbandes zeigte sich, dafl der ganze Lappen losgerissen und das Gehirn
durch die Wunde vorgetrieben war, wobei Blut in Strémen aus der Tiefe drang. Was
gemacht werden konnte, war recht wenig. Kurz nach Wundschluf starb der Patient. Die
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Autopsie zeigte eine grofle, quer die Schadelbasis durchsetzende Fraktur mit ausgedehnter
basaler Blutung.

Statistisches. Von den 35 Astroblastomen der Sammlung sind 4 ohne voraus-
gehende Operation bei der Autopsie als solche erkannt worden. Von den
verbleibenden 31 Fillen sind bei 58 Operationen 10 gestorben, das gibt eine
Fallmortalitit von 32,2% und eine Operationsmortalitit von 17,2%.
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Abb. 33. Schnitt nach Fixierung (Phosphorwolframsiure, Hématoxylin, 150fach Vergr.) zeigt die

charakteristische perivasculire Anordnung der Astroblasten mit Hyalinisierung von Geféiflen, an
deren Winden Zellfortsiatze haften.

Wenn eine bessere Kenntnis von diesen Tumoren erworben sein wird, werden
diese unbefriedigenden Zahlen zweifellos erheblich verbessert werden kénnen.
Es ist durchaus ermutigend, daB wihrend der letzten 3 Jahre 7 Patienten
mit 10 Operationen mit dem einzigen, oben erwahnten Todesfall zu verzeichnen
sind, was eine gegenwdirtige Fallmortalitdt von 14,3% und eine Operationsmortalitdt
von 10% ergibt.

Die polaren Spongioblastome.

Tumoren dieser Art sind vorwiegend aus Spongioblasten zusammengesetzt
{(vgl. Abb. 38); der frither gemachte Versuch, bipolare und unipolare Typen zu
unterscheiden, wird jetzt als unnotige Klugelei betrachtet. Der Verlauf der
32 Falle dieser Serie wurde jiingst ausfithrlich von BAILEY und EISENHARDT (29)
mitgeteilt. Es handelt sich um relativ gutartige, langsam wachsende Geschwiilste.
Wiren sie haufiger in den Hemisphéren lokalisiert statt in relativ unzuginglichen
Hirnregionen, wo ihre Entfernung ein Hasardspiel bedeuten kann, dann kénnte
man sie als dullerst geeignet fiir chirurgische Eingriffe bezeichnen. Es folgt
als Beispiel ein Tumor, der zur Entfernung giinstig gelegen war und den
man ohne spezielles Studium des Zellaufbaus wohl als cystisches Astrocytom
bezeichnet hitte:
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Ein 11jahriger Knabe (8.-Nr. 12153) wurde am 29. 3. 20 mit folgender Anamnese ein-
geliefert: Er war vor 18 Monaten von einem Auto am Kopfe gestreift worden, ohne dafl
Symptome auftraten. 8 Wochen vor der Einlieferung hatte er morgens Erbrechen, das
auf den Magen bezogen wurde. Bald folgte in rapider Entwicklung ein unzweideutiges
Syndrom eines Kleinhirntumors und zwar: Nystagmus, Ataxie, Schwanken beim Gehen
und Stehen, beiderseitige Stauungspapille, sowie rontgenologisch Zeichen eines bestehenden
Hydrocephalus.

Tumor

Abb. 34. Operationsskizze. Unterseite des Kleinhirns; Freilegung des Tumors, der sich als polares
Spongioblastom erwies.

Bei der Operation am 8. 4. 20 fand sich ein merkwiirdig aussehender, subpialer Tumor
des Unterwurmes (Abb. 34), der sich mit einem multicystischen Fortsatz der Tonsille
so weit in den Wirbelkanal hinab erstreckte, daB die Laminektomie des Atlas zur Freilegung
nétig wurde. Statt der heute iiblichen medianen Incision des Wurmes wurde die Hemi-
sphire seitlich eingeschnitten, wobei man in eine groBle Cyste geriet. Der leicht erreich-
bare Tumorknoten wurde zusammen mit der betroffenen Tonsille entfernt. Der Patient
genas rasch (Abb. 35 und 36), war bald von allen Symptomen befreit und befand sich
14 Jahre spéter in voller Gesundheit.

Im letzten Bericht vom 17.12.34 teilt der Operierte mit, daf} er sich selbst erhilt,
geheiratet hat und sich dauernd bester Gesundheit erfreut.

Der Tumor, zunichst als ,,cystisches Gliom* bezeichnet, wurde zu Beginn unserer
Gliomstudien als reines unipolares Spongioblastom erkannt.
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Ein neuerer Fall, bei welchem die Diagnose durch die supravitale Methode
im Moment der operativen Freilegung gestellt wurde, ist folgender:

Nancy H. (S.-Nr. 32289), ein ungeselliges und leicht reizbares Kind von 3 Jahren,
wurde zum erstenmal am 21.9.28 in die Klinik gebracht mit Tumorsymptomen von
einjahriger Dauer. Es bestanden: Hydrocephalus, Stauungspapille, beginnende sekundire
Opticusatrophie, Ataxie, Schwanken beim Gehen und Stehen, Hypotonie, gesteigerte

Abb. 35 und 36. Patient zur Zeit der Entlassung nach Operation wegen eines, damals (vor 15 Jahren)
gogenannten ,,cystischen Glioms‘ (Spongioblastoma polare).

Reflexe mit beiderseits positivem Babinski, Schiefhaltung des Kopfes, suboccipitale Empfind-
lichkeit, aber kein Nystagmus.

Obwohl kein Erbrechen bestanden hatte, wurde schlieBlich die Diagnose: wahrscheinlich
medianer Kleinhirntumor gestellt. Bei einer suboccipitalen Freilegung am 20. 10. wurde
kein Tumor gefunden. Ein am 1. 11. angefertigtes Ventrikulogramm zeigte einen ver-
dichtigen Fiillungsdefekt des 3. Ventrikels, hochstwahrscheinlich befand sich hier ein Tumor.
Dieser wurde bestrahlt und das Kind danach entlassen.

Wahrend der folgenden zwei Jahre wurde das Kind oft gebracht und untersucht, die
Symptome blieben im wesentlichen unverindert bestehen. Bei stets gutem Erndhrungs-
zustande fand sich eine immer mehr steigende Tendenz zu einer Adipositas, eine mog-
licherweise vorhandene Polyurie konnte nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden.

SchlieBlich wurde 1931 die Ventrikulographie wiederholt und der vordere Teil des
3. Ventrikels eindeutig von einer Cyste oder einem Tumor eingenommen gefunden. Wegen
mangelhafter Mitarbeit des Kindes konnte der Augenhintergrund nur schwer gepriift werden,
doch zeigten schnelle fliichtige Blicke keinen abnormen Befund des Nervenkopfes und
sicher war keine abnorme Abblassung vorhanden. Bei grober Priifung fand sich kein
Anzeichen einer Hemianopsie, so daB vermutlich das Chiasma nicht ergriffen war.
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Am 24. 3. 31 wurde in Novocain-Avertin-Atheranasthesie ein grofier, vorne gelegener
Knochendeckel aufgeklappt und die rechte Hemisphire freigelegt. Eine elektrische Incision
durch die diinne Rinde des Stirnhirns eroffnete den erweiterten Ventrikel, der ausgesaugt
wurde. Am Grunde des Ventrikels konnte das stark erweiterte Foramen Monroi leicht
erkannt werden (Abb. 37) mit dem davon ausgehenden Plexus chorioideus. Das Foramen
war durch einen grauen Tumor verschlossen, auf Druck entleerte sich Flissigkeit.

Um den Tumor besser freilegen zu kénnen, wurde vom Foramen nach vorne zu ein-
geschnitten und ein Stiickchen Gewebe zur supravitalen Untersuchung entnommen, worauf
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Abb. 37. Operationsskizzen. Methode zur transcortico-ventrikuliren Freilegung eines Tumors des
3. Ventrikels (Spongioblastoma polare).

von Dr. EISENHARDT unmittelbar die Diagnose: bipolares Spongioblastom gestellt wurde
(Abb. 38 und 39). Der weiche, geféaBlose Tumor wurde grofitenteils durch Saugen entfernt,
durch das nunmehr freie Foramen strémte Liquor aus dem anderen Ventrikel auf diese
Seite. Die Hirnkammern wurden mit physiologischer Kochsalzlosung aufgefiillt, der Lappen
zuriickgeklappt und vernaht.

Das Kind erholte sich ausgezeichnet und erfuhr eine bemerkenswerte Umwandlung
seiner vorher krankhaft gearteten und ungeselligen Personlichkeit. Es wurde am 14, 4.
entlassen und ist seither gesund.

Nach einer Mitteilung vom 26. 12. 34 besucht es zur Zeit die Schule fiir zuriick-
gebliebene Kinder.

Die Seltenheit der Tumoren dieser Zellart, der Unterschied im Lebensalter
der Patienten und die wechselnde Lokalisation dieser Geschwiilste haben zur
Folge, dall eine priaoperative Diagnose kaum zu stellen ist, noch kann man
bis jetzt mit Bestimmtheit diese Tumoren makroskopisch von anderen unter-
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scheiden. Das Alter der Patienten bewegte sich zwischen 3 und 64 Jahren;
11 Tumoren nahmen ihren Ausgangspunkt von der Sehnervenkreuzung und vom
3. Ventrikel, 5 von der Briicke, 7 vom Kleinhirn und 9 von den Hemisphiren
und den Basalganglien. Diese Tumoren pflegen also unterhalb der Hirnachse
zu liegen, woraus folgt, dafl sie Ofter bei der Autopsie bestatigt werden als
bei einer Operation, denn ihre Lage gestattet in vielen Féllen ihre operative
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Abb. 38.

Abb. 38. Supravitales Priparat (300fache Vergr.) des erwidhnten Falles (S.-Nr. 32289). Typische
Kreuzschraffierung bipolarer Spongioblasten, welche den Eindruck einer Gewebskultur machen
(vgl. Abb. 39).

Abb. 39. Schnitt (ZENKER-Fixierung, Methylenblau, Eosin, 300fache Vergr.) vom gleichen Tumor.
Nur ein einzelner Spongioblast mit einem langen, abwérts ziehenden, gewundenen Fortsatz ist in
der Mitte des Gesichtsfeldes zu sehen.

Entfernung nicht. Daher kénnen die Eingriffe oft nur palliativ sein, wie in
dem zweiten der beiden erwihnten Fille.

Statistisches. Von den 32 Patienten ist nur einer nicht operiert worden;
36 Operationen sind vorgenommen worden, welche 8 Todesfille im Gefolge
hatten. Die Fallmortalitit betrigt 25,8%, die Operationsmortalitit 22,2%.
In den letzten 3 Jahren wurden 7 Patienten 12 Operationen unterzogen,
wobei sich ein Todesfall ereignete. Das ergibt fiir die polaren Spongioblastome
14,3% Fall- und 8,3% Operationsmortalitdt.
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Oligodendrogliome.

Diese langsam wachsenden Tumoren kommen fast ausschlieBlich nur bei
Erwachsenen! in den Hemisphéren vor und haben die Neigung, im Réntgenbild
fleckige Kalkschatten zu zeigen, so dafl die richtige prioperative Diagnose oft
gestellt worden ist. Von den 27 bis jetzt bestétigten Fillen sind einige wegen
ihres vorwiegend celluliren Aufbaues irrtiimlicherweise zunéchst fiir cerebrale
Medulloblastome gehalten worden. Ks verbleibt noch eine betrichtliche Zahl
relativ benigner Tumoren, welche, obschon zur Zeit anders klassifiziert (vgl.
S. 34), sich bald als eng verwandte Geschwiilste erweisen kénnten, sobald wir
von dem Verlaufe dieser hochinteressanten Tumoren mehr wissen werden.

PercivaL BaLEY hat als erster diese Tumoren streng von anderen unter-
schieden. Vor 5 Jahren hat er zusammen mit Bucy (30) einen hauptsich-
lich histopathologischen Bericht erstattet itber 13 Fille der Brigham-Sammlung,
welche bis zu diesem Zeitpunkt bestédtigt worden waren. Die Tatsache, daf3
seither 14 andere Falle zu dieser Aufstellung hinzugekommen sind, zeigt, daB3
sie doch weit haufiger vorkommen als man vorher glaubte. Mit den iiblichen
Methoden gehartet, geschnitten und geférbt, zeigen diese Geschwiilste ein charak-
teristisches und oft eindeutiges Bild; das kompakte Gewebe kleiner Zellen mit
spirlichem, klarem Zellplasma hat einige Ahnlichkeit mit gewissen Pflanzen-
querschnitten, wie BAILEY besonders betont. Andererseits zeigen die Zellen
bei frischer Praparation in ungeschrumpftem Zustande ein ziemlich reichliches
Protoplasma (vgl. Abb. 45), aber keine Zellfortsitze oder Veridstelungen, was
ein Charakteristikum oligodendroglialer Zellen bildet. Weiter sind im Gegensatz
zu unserer fritheren Ansicht in diesen Tumoren gewohnlich Mitosen zu finden
und wir wissen jetzt, dafl ihre Prognose viel weniger ginstig ist, als die Neigung
zur Verkalkung uns frither anzunehmen bewog. Bei neuerlicher Durchsicht der
Krankengeschichten bietet es hohes Interesse zu sehen, wie nicht nur altere
Fille der Sammlung wechselnd bezeichnet wurden, sondern wie auch bei Fillen
der letzten Zeit verschiedene Male die Diagnose Medulloblastom, Neuroblastom,
Spongioblastom gestellt wurde. Im grofien und ganzen besteht die Neigung,
eher mehr als weniger Tumoren in die Gruppe der Oligogliome einzureihen.

Ein 48jahriger Mann (S.-Nr. 33706) wurde am 9.4.29 in die Klinik gekracht mit
einem Brief des behandelnden Arztes, welcher besagte, daB er sich seit 5 Jahren bemiihe
festzustellen, ob ein Hirntumor vorlage, aber erst vor 2 Wochen hitte er sich eindeutig
iberzeugen konnen, dafl die Symptome von einem solchen Tumor herrithrten. Es folgt
nun eine Zusammenstellung aller positiven Befunde, welche zur préoperativen Diagnose
Oligodendrogliom fiihrten:

Subjektiv:

1. Leichte linksseitige Anfille seit 16 Jahren, etwas starkere seit 9 Monaten.

2. Geringe voriibergehende Aphasie, schitzungsweise seit 5 Jahren.

3. Voriibergehende Schwiche im rechten Bein und in der rechten Gesichtshalfte mit
plotzlichem Beginn und 6wochentlicher Dauer (August 1928).

4. Frische, wechselnde, voriibergehende Diplopie seit 2 Monaten.

5. Rechtsseitige homonyme Hemianopsie, vor 2 Wochen festgestellt, méglicherweise
seit 3 Jahren bestehend.

1 Diese Annahme stimmt nicht mehr, denn seit der Niederschrift dieser Arbeit haben
wir 2 Oligodendrogliome bei Kindern beobachtet. Auch mufl darauf aufmerksam gemacht
werden, da8 diese Geschwiilste iiberwiegend cystisch sein kénnen und dann nur einen kleinen
wandstindigen Tumorknoten besitzen. Daher kénnen sie bei der Operation den Eindruck
eines cystischen Astrocytoms oder Spongioblastoms hervorrufen.
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6. Geistige Tragheit in den letzten 7 Monaten.

7. Geruchshalluzinationen im vergangenen Monat.

Objektiv:

1. Komplette linksseitige Anosmie.

2. Rechtsseitige homonyme Hemianopsie.

3. Chronische Stauungspapille von 1—2 Dioptrien mit deutlicher sekundérer Opticus-
atrophie.

4. GroBe, unregelmiBige Kalkmassen im linken Hinterhauptslappen (s. Abb. 40).

Abb. 40. Rontgenbild mit fleckigen Kalkschatten in der Parietooccipitalgegend, welche die
prioperative Diagnose Oligodendrogliom ermdéglichten.

Am 20. 4. 29 wurde in 6rtlicher Betdubung ein Hautknochenlappen in der linken Hinter-
hauptsgegend aufgeklappt, worauf sich die Dura unerwarteterweise als so gespannt erwies,
daB sofort eine subtemporale Entlastung gemacht wurde. Nachdem die Dura zuriick-
geschlagen worden war, zeigten sich die Windungen des Scheitellappens deutlich abgeflacht.
Es wurde elektrisch eine bogenférmig verlaufende Incision durch die Rinde gemacht,
worauf in einer Tiefe von etwa 2 cm ein weicher, teilweise abgekapselter Tumor zu Gesicht
kam. Zwecks sofortiger Untersuchung herausgeschnittene Gewebsstiicke zeigten im frischen
Praparat einen sehr zellreichen Tumor, dessen Zellen als Medulloblasten betrachtet wurden,
da einige von ihnen vielkernig waren; aber im Hinblick auf die Verkalkung und die lange
Dauer der Erkrankung wurden sie fir Oligodendrogliazellen gehalten. In der Hauptsache
durch Saugen wurde ein Tumor von der Gréfle eines Tennisballes entfernt, wobei die Falx
cerebri freigelegt wurde (Abb. 41). Die Blutung wurde gestillt durch Einlegen von Tupfern,
die in ZENKERsche Fliissigkeit getaucht waren, durch Clips und durch Elektrokoagulation.
Der Lappen wurde zuriickgeklappt und wie gewohnlich ohne Drainage verniht.

Von dieser 4 Stunden dauernden Operation erholte sich der Patient prompt, doch zeigte
sich bei postoperativer Rontgenisierung zu unserer Bestiirzung, daB sich noch ein grofier
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verkalkter Bezirk vom Operationsgebiet nach vorne zur Scheitelgegend erstreckte. Daher
wurde am 11. 5. 29 eine 2. Operation vorgenommen,

Zu diesem Zeitpunkt war die Incisionsstelle der Hirnrinde fest verwachsen und die
Wiederfreilegung des Operationsgebietes war wegen des GefiBreichtums schwierig. Nichts-
destoweniger wurde der Tumor in den Temporallappen hinein bis in eine Tiefe von 9 cm

Calcitied area

Abb. 41. Operationsskizze. Situation bei der Operation und Wundbett nach Entfernung des gro8en
Oligodendroglioms mit Freilegung der Falx.

verfolgt, wobei so starke Blutungen entstanden, daB die Operation beendet werden muBte.
In dieser Sitzung wurde der Knochendeckel geopfert. Fixierte Gewebsschnitte des in beiden
Sitzungen entfernten Tumorgewebes zeigten ein typisches Oligodendrogliom mit Mitosen
(Abb. 42 und 43).

Von dieser 2. Operation erholte sich der Kranke wiederum prompt und in der Folge
aufgenommene Rontgenbilder zeigten, dafl der groBte Teil der tiefgelegenen verkalkten
Massen entfernt worden war. Der Patient wurde am 24. 5. in glianzender Verfassung ent-
lassen, von der rechtsseitigen homonymen Hemianopsie abgesehen, waren alle Symptome
verschwunden.

Vor der Entlassung erhielt er eine Serie von Bestrahlungen. Bald konnte er seine Be-
schaftigung wieder aufnehmen und obwohl man ein Rezidiv erwarten muBte, blieb er iiber
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2 Jahre symptomfrei. Doch zeigten Rontgenbilder eine deutliche Zunahme der bestehenden
Verkalkung.

Der Kranke wurde im Januar 1932 andernorts wegen symptomatischen Rezidivs wieder
operiert und starb 6 Monate spiter.

In diesem Falle sind vom Beginn der Symptome an gerechnet 7 Jahre ver-
gangen, doch ist dies in keiner Weise exzeptionell. Ein anderer Patient dieser
Serie bekam 1912 eine Herdepilepsie mit Aphasie; 1916 wurde er zum ersten
Male, 1925 zum zweiten Male operiert; er lebte bis 1929, so daf} der ganze Prozel3

Abb. 42. Abb. 43.
Abb. 42. Schnitt vom Oligodendrogliom nach Fixierung (300fache Vergr.).
Abb. 43. MaLLoRY-Farbung (600fache Vergr.). Mitosen.

16 Jahre gedauert hat. Trotzdem diese Tumoren am haufigsten bei Erwachsenen
vorkommen, sind sie doch nicht auf diese beschrénkt. Die Abbildung eines
ausgedehnten occipitalen Oligodendroglioms eines 5jahrigen Kindes findet sich
in unserer Gliom-Monographie (33) (S.132). Neuerdings sahen wir einen Knaben
von 12 Jahren mit linksseitiger Herdepilepsie und fortschreitender Lihmung
wihrend der vorausgegangenen 12 Monate; bei der Operation am 12.8.29
wurde eine grofle Cyste mit einem kleinen, teilweise verkalkten Wandknoten
gefunden, der sauber entfernt wurde und zahlreiche Mitosen zeigte. Rezidi-
vierende Symptome nach 9 Monaten erforderten eine zweite Operation, bei
welcher ein solider Tumor an der Stelle der fritheren Cyste exstirpiert wurde.
PENFIELD war der Amsicht, man konne diese Tumoren einteilen in ,,Oligo-
dendroblastome, bei welchen Mitosen vorherrschen, und in langsamer wachsende
,;Oligodendrocytome‘“, bei welchen polare Spongioblasten und Astrocyten
gewohnlich vorhanden wiren. Die meisten Tumoren gehéren zu der zweiten
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Gruppe und sind glicklicherweise insofern giinstig, als sie gewéhnlich nicht
zu gesteigertem Hirndruck fithren und Stauungspapille daher oft nicht vorhanden
ist [vgl. W.P. van WAGENEN, loc. cit. (6)]; sie pflegen eher das Gehirn zu
durchsetzen als es beiseite zu dringen und Odeme zu verursachen. Daher kénnen
nach einer Radikaloperation Rezidive von grofler Ausdehnung langsam auf-
treten, die sich im Rontgenbild durch ausgedehnte Verkalkung verraten, ohne
daB an der Stelle der Entlastung irgendeine Vorwoélbung besteht.

Abb. 44. Abb. 45.
Abb. 44. Supravitales Préparat von Tumorzellen (300fache Vergr.) (vgl. Abb. 42).
ADbb. 45. Gleiches Praparat (850fache Vergr.), zeigt bei gleicher Methode zahlreiche, deutlich begrenzte
Oligozellen.

Man konnte annehmen, die mehr aktiv wachsenden Oligodendroblastome
wiirden durch Bestrahlung giinstig beeinflult, doch glaube ich nicht, dal}
bindende Beweise dafiir vorliegen, dafl dies auch nur im geringsten der
Fall ist. Der einzige konsequent bestrahlte Fall dieser Serie zeigte 3 Jahre
nach einer priméren frontalen Lobektomie einen massiven Rezidivtumor, nach
welcher Zeit die Radikalexstirpation mit prompter und vollkommener, zeit-
weiser symptomatischer Heilung wiederholt wurde, doch kam nach einem Jahre
der todliche Riickfall.

Vor einigen Jahren hatte Prof. Forserr-Stockholm nach Beobachtung
einer unvollstindigen Exstirpation eines malignen Glioms vorgeschlagen, wir
sollten die Einlegung eines Ballons von entsprechender GréBe mit einem Radium-

Cushing, Tumoren. 4
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kern in die Hohle versuchen. Dieser Anregung entsprechend haben wir gelegent-
lich solche ,,Radiumbomben‘“ ! fiir verschiedene Zeitdauer nach massiver
Entfernung speziell von Glioblastomen eingelegt. Dasselbe ist ohne erkennbare
Wirkung bei einem Oligogliom im folgenden Falle geschehen. ‘

Ein 40jahriger Mann (8.-Nr. 35810) bemerkte seit 1 Jahre eine ungewshnliche Ermiid-
barkeit, begleitet von Kopfschmerzen und gelegentlichen Anfillen von Gefithllosigkeit in
der linken Hand und in der linken Gesichtshalfte.

Es fand sich bei ihm eine Stauungspapille von 4 Dioptrien mit linksseitiger Facialis-
parese des unteren Astes von zentralem Typ und eine gewisse Astereognosie der linken

Abb. 46. Lage der,,Radiumbombe‘ im Wundbett eines groflen, unvollstiindig entfernten Oligoglioms.

Hand. Schidelrdntgenogramme zeigten eine streifige Kalkmasse in der Tiefe der rechten
Parieto-Occipitalgegend von 10 cm Ausdehnung in sagittaler Richtung, sicherlich ein Oligo-
dendrogliom.

~ Bei der Operation am 27.2. 30 wurde ein weicher, teilweise nekrotischer, leicht saug-
barer, mit Kalkkérnchen durchsetzter Tumor durch transcorticale Incision freigelegt und
zum groBten Teil ausgesaugt. Die supravitale Untersuchung zeigte zahlreiche runde Zellen
mit klarem Protoplasma und scharf begrenzten Kernen (Abb. 44 und 45) mit zahireichen

1 Der Typ der verwendeten ,,Bomben‘‘ besteht aus einem zentralen Kern von Radium-
nadeln in einem Gummischwamm, eingehiillt in ein dinnes Gummituch; die Gré8e entspricht
annihernd der nach Entfernung des Tumors zuriickbleibenden Hohle. Die gewdhnlich
gebrauchte Dosierung, namlich 4 Nadeln mit je 12Y/, mgm Radium, geschiitzt von 1 mgm
dicken Silberkapseln, 4 Tage angewendet, betrigt rund 5000 mgm-Stunden. Die Fern-
wirkung ist ersichtlich aus der meist unmittelbaren Schattengebung auf den Rontgenfilm,
der gegen die andere Kopfseite gehalten wurde, und ebenso aus der folgenden Depilation
der Kopfhaut.
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Mitosen. Der Patient erholte sich glinzend, aber in der Folge zeigten Réntgenaufnahmen,
daBl nur die hintere Hilfte der ausgedehnten verkalkten Masse entfernt worden war und,
da die subtemporale Dekompressionsstelle weiterhin gespannt blieb und die Stauungs-
papille nicht verschwand, wurde ein zweiter Eingriff fiir nétig erachtet.

Infolgedessen wurde am 14.3. der urspriingliche Lappen wieder aufgeklappt und
neuerlich ausgedehnte Tumormassen leicht mit dem Sauger entfernt; die Geschwulst hatte
inzwischen die Tendenz bekommen, sich nach der Oberfliche hin auszudehnen. In die
offene Hohle wurde die ,,Bombe‘‘ eingelegt und 4 Tage lang ,,in situ* gelassen (Abb. 46), wor-
auf der Lappen aufgeklappt und die Bombe entfernt wurde. Die Dosierung betrug in diesem
Falle rund 4600 mgm-Stunden und die folgende Depilation der Kopthaut war vollstindig.

Die Wundheilung war vollkommen; zur Zeit der Entlassung am 17. 4. war die Dekom-
pressionsstelle flach, die Stauungspapille verschwunden und die Astereognosie praktisch
nicht mehr vorhanden.

Nach 6 Monaten kam der Kranke zur Nachuntersuchung wieder. Es war nach seinen
Symptomen ganz klar, daBB der zuriickgebliebene Tumor sich ausbreitete und réntgeno-
logisch zeigte sich eine weitere, sehr ausgedehnte Verkalkung. Eine Serie von Roéntgen-
bestrahlungen wurde damals angewendet, aber diese haben das klinische Bild in irgend-
einer erkennbaren Weise nicht beeinflussen kénnen; zur Zeit der ersten Niederschrift dieser
Arbeit nach 15 Monaten, bestand keine wesentliche Anderung.

Der Kranke starb am 7.12. 31 (Autopsie).

Statistisches. Von 27 Dbestitigten Oligodendrogliomen sind 26 operiert
worden, es gab 46 Operationen mit 4 postoperativen Todesfillen. Die Fall-
mortalitdt betrdgt 15,4% , die Operationsmortalitit 8,7%. Die Aufstellung vom

1.7.28 bis 1. 7. 31 umfaBt 8 neue Fdlle mit 13 Operationen ohne Todesfall.

Die Ependymome.

Diese Tumoren waren die ersten der Serie, welche histologisch differenziert
wurden. In Dr. BATLEYs ersten beiden Arbeiten iiber diese Geschwulstart
(31, 32), welche hauptséchlich der histologischen Beschreibung von 14 damals
identifizierten Tumoren gewidmet waren, sind sie unterschieden worden als
Ependymoblastome und als Ependymeme — eine Einteilung, die wir heute
nicht mehr als wesentlich betrachten.

Die Ependymome, derzeit 25, machen knapp 3% aller Gliome aus. Von
der Tatsache abgesehen, dafl sie verhaltnism&fBig benigne Geschwiilste sind,
was natiirlich ihre Prognose und Behandlung beeinfluBlt, bilden sie kein sehr
wichtiges chirurgisches Problem. Da sich die im Kleinhirn lokalisierten Ge-
schwiilste dieser Art betrdchtlich von den im GroBhirn sitzenden hinsichtlich
ihres makroskopischen Aussehens und Verlaufes unterscheiden, ebenso wie
die Astrocytome, so sollen sie getrennt behandelt werden.

Die cerebellaren Tumoren. 19 von 25 Ependymomen wurden bei der opera-
tiven Freilegung medianer Kleinhirntumoren gefunden. In keinem einzigen
Falle war vor der Operation die pathologische Diagnose gestellt worden. Sie
sind gewohnlich nicht-cystische Tumoren, teilweise durch die durchscheinende
Arachnoidea der hinteren Cisterne sichtbar, und sie neigen héufiger als Astro-
cytome und Medulloblastome dieser Gegend dazu, eéinen langen Fortsatz in
den Wirbelkanal zu entsenden. Daher ist eine Laminektomie des Atlas und
nicht selten auch des Epistropheus zur exakten Freilegung notig.

Die Ependymome sind solide Tumoren und anscheinend entfernbar. Daher
ist die Versuchung grof}, sie total zu exstirpieren, aber wegen ihrer geféhr-
lichen Lage hat dies gewOhnlich zu einem todlichen Ende gefiihrt. Mit einfacher
Entlastungstrepanation behandelte Fille haben noch jahrelang gelebt. So wie

4%
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einige andere, ebenso gutartige Tumoren neigen auch sie dazu, Verkalkungen
zu zeigen, selbst in der hinteren Schédelgrube, wo sich Verkalkungsherde weniger
leicht réntgenologisch darstellen lassen als im GroBhirn.

Spinal
“tongue”

M. Coddin e
——

Abb. 47. Freilegung eines medianen, cerebellaren Ependymoms. Verschiedene Operationsphasen
(I—III). V. zeigt das in situ zuriickgebliebene Tumorfragment.

In der deutschen Ausgabe unserer Gliom-Monographie (33) (S.116) findet
sich ein Bild eines groBen, verkalkten Ependymoms eines 9jihrigen Kindes,
welches nach der Operation starb. Der Tumor war klinisch als wahrscheinliches
verkalktes Tuberkulom diagnostiziert worden wegen seiner Sichtbarkeit auf
Rontgenbildern. Ein ganz dhnlicher Fall bei einem Erwachsenen mit giinstigerem
Erfolg ist folgender:
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Der Patient, ein 41jahriger Buchhalter (S.-Nr.33003), wurde am 22.12.28 in die
medizinische Abteilung des Hospitals gebracht. Die Anamnese enthielt Kopfschmerzen,
Erbrechen, gewisse Unsicherheit beim Stehen und Gehen und anscheinend parkinsonartiges
Aussehen. Ein Kleinhirntumor wurde als méglich betrachtet, doch wurde auch an Alkohol-
vergiftung gedacht, aber auch ein postencephalitisches Syndrom als wahrscheinlichere
Diagnose in Erwigung gezogen.

Bei einer neurochirurgischen Konsultation am 3. 1. wurde der Kranke untersucht und
es wurde als fraglos erachtet, da ein Kleinhirntumor vorlag, trotzdem der Augenhinter-

Abb. 48. Abb. 49.
Abb. 48. Perivasculare Zellanordnung und Pseudorosetten bei dem im Text erwdhnten, typischen
Ependymom. (H#ématoxylin-Eosin, 150fache Vergr.)
Abb. 49. Stérkere VergroBerung; zeigt die Verbindung der ependymalen Spongioblasten mit den
Gefawanden. (Phosphorwolframséure, Hématoxylin, 30Cfache Vergr.)

grund normal war. Diese Uberzeugung griindete sich auf die 8 Monate umfassende Kranken-
geschichte mit Kopfschmerzen im Hinterhaupt in Verbindung mit Erbrechen, auf die
typische cerebellare Ataxie und Unsicherheit beim Gehen und Stehen, auf die gesteigerten
Reflexe und den erhohten Liquordruck. Es bestand eine deutliche Geistesgestértheit,
Incontinentia urinae, Pupillendifferenz, kein Nystagmus; so blieb die Diagnose letzten
Endes unsicher.

Um den Fall zu klaren, wurde auf die Ventrikulographie zuriickgegriffen, welche stark
erweiterte Hirnkammern zeigte, weshalb eine direkte Freilegung des Kleinhirns in Novocain-
Anasthesie gemacht wurde. Sobald die Cisterna cerebello-medullaris freigelegt war, zeigte
sich ein zungenformiger Fortsatz eines Tumors, der sich von der Gegend des Calamus
seriptorius in den Wirbelkanal hinein erstreckte, so daf zu dessen exakter Freilegung die
Laminektomie der Atlas notig war, wie es die beigefiigten Skizzen zeigen (Abb. 47).

Der Wurm wurde dann senkrecht incidiert, worauf ein grofier, zentral gelegener, massiver
Tumor zu Gesicht kam. Der intraspinale Teil wurde ohne Schwierigkeiten exstirpiert und
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die Hauptmasse durch kombiniertes Saugen und Ausléffeln entfernt; ein kleiner Streifen
Tumorgewebe wurde zuriickgelassen, weil er anscheinend mit dem Boden des 4. Ventrikels
oberhalb des Calamus verwachsen war. Histologisch erwies sich der Tumor als typisches
Ependymom (Abb. 48 und 49).

Nach der Operation zeigten sich deutliche Kernlihmungen des rechten V., VI. und
VII. Hirnnerven, doch schwanden diese Stoérungen sehr schnell.

Nach der Operation wurde téglich mehrere Male lumbalpunktiert und bei jeder Sitzung
betrichtliche Liquormengen abgelassen. Die Rekonvaleszenz verlief wegen andauernden
Schluckens etwas stiirmisch, doch erholte sich der Patient schlieBlich, sein geistiger Zu-
stand wurde klar, die Inkontinenz verschwand und am 24. 2. 29 bei seiner Entlassung war
er in glinzender Verfassung (Abb. 50) mit einer geringen zuriickgebliebenen Ataxie.

Abb. 50. Patient zur Zeit seiner Entlassung nach Entfernung eines groen cerebellaren Ependymoms,
welches sich in den Wirbelkanal erstreckte (vgl. Abb. 47).

Wie er am 11. 8. 31 berichtete, hat er seit April 1929 keinen Tag seine Arbeit
versdumt.

Der letzte Bericht stammt vom 17. 1. 35. Der Operierte ist gesund und erhélt sich selbst.

Statistisches. 16 von den 19 cerebellaren Fillen sind 19 Operationen unter-
zogen worden mit 5 Todesfillen, das ergibt 31,3% Fall- und 26,3% Operations-
mortalitdt.

Die cerebralen Ependymome. Wie unsere derzeitige Liste zeigt, sind es
nur 6 Fille. Was fiir die cerebralen Medulloblastome und Oligogliome gilt,
trifft in gleicher Weise fiir die cerebralen Ependymome zu, nédmlich, dal sie
von Zeit zu Zeit verschiedenartig diagnostiziert wurden. Ein Fall eines grollen
Rezidivtumors, der einmal fiir ein Ependymoblastom gehalten worden war,
wurde als unklassifizierbares Gliom abgebildet (vgl. S.12).

Die cerebralen Ependymome neigen schon mehr als die cerebellaren zu
cystischen Verénderungen und die meisten zeigen im Rontgenbild Verkalkungen.
Man -sollte annehmen, daf} sie ihren Ursprung vom Ventrikelependym nehmen,
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aber manche von ihnen, wie z. B. der weiter unten erwihnte Fall, haben
keinerlei solche Beziehungen erkennen lassen, wenn auch in histologischer Be-
zichung der Tumor bestimmt als Ependymom betrachtet werden muB.

Eine 21jahrige Frau (S.-Nr. 23217) wurde am 14.2.25 eingeliefert; seit 5 Monaten
bestand subjektiv eine rechtsseitige homonyme Hemianopsie mit heftigen Kopfschmerzen.
Diese Symptome wurden als funktionell betrachtet, zumal sie wenige Tage vor der Hoch-

zeit auftraten. Die Einlieferung ins Krankenhaus war beschleunigt worden, da eine Reihe
allgemeiner Krampfanfille auftrat.

o

Abb. 51. Mikrophotogramme des im Text erwihnten ,,Ependymoms‘ zeigen: a) den Charakter der
Zellen und ihre Beziehung zum Stroma (Phosphorwolframsiure, Himatoxylin, 300fache Vergr.);
b) einen Bezirk dichten, hyalinen Gewebes mit obliterierten BlutgefiiSen (Héamatoxylin-Eosin,
80fache Vergr.).

Es fanden sich bei der Patientin eine beiderseitige akute Stauungspapille, eine un-
vollstandige rechtsseitige homonyme Hemianopsie und eine deutliche, leichte Wortblind-
heit. Schidelrdntgenogramme zeigten einen verkalkten Tumor in der Hinterhauptsgegend,
etwas links von der Mittellinie; bei der Operation am 21. 2. wurde ein Lappen am Hinter-
haupt aufgeklappt, worauf sich eine grofle Cyste zeigte, welche an die Falx stief und in
welcher sich ein leicht entfernbarer Tumorknoten von 54 g Gewicht fand.

Der Tumor zeigte sich zusammengesetzt aus dichtliegenden Zellen verschiedener Grofe,
meist mit spitzen Fortsitzen. Manche Zellen waren von stark firbbaren Fasern begleitet
und der Gesamtaufbau (Abb. 51) fithrte zur Diagnose Ependymom. Diese Diagnose findet
sich noch immer in unserer Zusammenstellung, obwohlich persénlich schwere Bedenken gegen
diese Einreihung habe aus dem Grunde, weil der Tumor von den Ventrikeln entfernt lag.

Die Patientin erholte sich gut, heiratete in der Folge und bekam Kinder. Sie schrieb
am Jahrestag der Operation (5. 2. 31) und meldete, daB sie sich andauernd bester Gesund-
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heit erfreue, 6 Jahre nach der Operation. Am 28. 12. 34 wurde wieder berichtet, daB sie
vollkommen gesund sei.

Aus diesem Falle kann man ersehen, dal3 manche dieser cerebralen Tumoren
weit weniger bosartig sind als andere, und das kann Dr. BAILEYs frithere Neigung
rechtfertigen, aus histologischen Griinden eine Unterscheidung in Ependymo-
blastome und Ependymome zu treffen.

Statistisches. Bei einer so kleinen Gruppe von Tumoren, welche in ihrer
Lokalisation und in ihrem Aufbau so verschieden sind, koénnen Mortalitdts-
zahlen nicht viel besagen. Die gréBere Mortalitdt hingt weniger vom Zellaufbau
ab als von der grofen Ausdehnung, die manche Tumoren erreichen kénnen,
und von der gefahrlichen Lokalisation, welche die Geschwiilste der hinteren
Schadelgrube haben.

Alle 6 cerebralen Fille sind operiert worden; 11 Operationen wurden vor-
genommen und 2 Todesfdlle haben sich ereignet, das ergibt 33,3% Fall- und
18,2% Operationsmortalitit. Cerebrale und cerebellare Félle, zusammen 22,
erforderten 30 Operationen und haben 7 Todesfille im Gefolge gehabt. Das
ergibt 31,8% Fall- und 23,3% Operationsmortalitdt. In den letzten 3 Jahren
ist von 4 Fillen einer todlich ausgegangen, das macht 25 % Fall- und Operations-
mortalitét.

Es bleiben noch drei Gruppen von Tumoren unserer Liste, welche wir gegen-
iber unserer fritheren Gliomeinteilung betrichtlich gekiirzt haben: die Pinealome,
die Ganglioneurome und die Neuroepitheliome. Keine dieser Tumorarten ist
reif fiir eine griindliche chirurgische Besprechung, so lange nicht ihr Verlauf
geniigend bearbeitet ist. Nur von den 7 bereits besprochenen gréBeren Gruppen
kann behauptet werden, daBl wir in der Lage sind, vor der Operation eine hin-
reichend begriindete Meinung iiber ihre spezielle Art zu dulern. Bevor dies mog-
lich ist, miussen folgende Stadien durchgegangen werden: 1. Wir beginnen zu-
néchst vor allem damit, die Tumoren ohne Riicksicht auf ihre Art zu lokalisieren.
2. Wir wagen es, sie auf chirurgischem Wege freizulegen und zu bestétigen.
3. Wenn geniigend viele Tumoren einer Gegend vorhanden sind, werden sie
untersucht und ihre histologischen Typen werden unterschieden. 4. Ist dies
geschehen, dann ist es langsam moglich, den Verlauf der verschiedenen Typen
herauszuarbeiten. 5. Wenn dies geschehen ist, beginnen wir ebenso eine pri-
operative Diagnose des 7'yps zu versuchen, so wie wir die Lokalisation zu
diagnostizieren versuchen. Solange aber bestdtigte Tumoren einer bestimmien
Art und Lokalisation nur in geringer Zahl vorhanden sind, miissen wir fortfahren,
uns mit thnen mehr vom Standpunkte der Lokalisation aus zu befassen als vom
Standpunkte der Histopathologie.

Pinealome.

Obwohl diese Tumoren das Thema einer speziellen Arbeit von Horrax
und BAtLEY (34, 35) gebildet haben, sind sie doch an Zahl so gering und in
ihrem histologischen Aufbau so verschieden, daB ihr Verlauf und die mdéglicher-
weise bestehende Beziehung einiger von ihnen zu den als Pubertas praecox
bezeichneten Verédnderungen nur unvollkommen bekannt sind. In seiner fritheren
Gliomeinteilung hat BAILEY eine Unterscheidung getroffen zwischen Pinealomen
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und Pinealoblastomen, doch waren einige dieser zweiten Gruppe so eng verwandt
mit Medulloblastomen, sowohl im mikroskopischen Aussehen als auch im Verlauf
(z. B. in ihrer Tendenz, sich am Boden des 3. Ventrikels auszubreiten), daB sie
deswegen zu den cerebralen Medulloblastomen gestellt wurden (32). Dies war
vielleicht unklug, méchte ich meinen, denn dadurch ist eine weitere Verwirrung
in eine Tumorgruppe gebracht worden, welche (s. S.34) ohnehin schon aus
Geschwiilsten mit sehr verschiedener Lebensgeschichte besteht. Vom chirurgi-
schen Standpunkt erscheint es demnach besser, den Namen ,,Pinealom‘* zunéchst
noch beizubehalten, obwohl er mehr eine anatomische Lagebezeichnung dar-
stellt als einen speziellen Tumortyp bezeichnet. Nimmt man dieses Prinzip an,
dann koénnte man meinen, dal zu dieser Gruppe auch die Teratome und Ganglio-
neurome der Zirbeldriise gehorten, doch sind diese ungiinstigerweise an anderer
Stelle eingereiht. So lange das chirurgische Problem nicht geldst ist, kénnen
wir nicht erwarten, eine geniigende Anzahl von Tumoren dieser Art zu bekommen,
so daf3 ein berechtigter Versuch einer Klassifikation gemacht werden koénnte;
noch weniger besteht die Moglichkeit, vor der Operation die Tumorart voraus-
zusagen — ein Ziel, das eines Tages aller Wahrscheinlichkeit nach erreicht sein
wird. Mit anderen Worten: Die Geschwiilste der Zirbeldriise befinden sich, wie die
Tumoren des 3. Ventrikels (36) noch in einem Stadium, in welchem es vom newro-
chirurgischen Standpunkt aus sehr viel wichtiger ist, ihre Symptomatologie und
thre Lokalerscheinungen zu erkennen als ihre histologischen Unterschiede.

Alle unsere bestéitigten Zirbeldriisentumoren wurden bei der Autopsie ge-
funden; eine reichliche Anzahl von Patienten wurde in fritheren Tagen irrtiim-
licherweise einer suboccipitalen Trepanation unterzogen in der Annahme, daf3
das klinische Syndrom auf einen intracerebellaren Tumor hindeute. Tatsichlich
sieht man bei Betrachtung der Bilder in den Arbeiten von HorraX und BAILEY
itberraschenderweise eine grofle Zahl von Tumoren, welche sich nach hinten
erstrecken und so den Oberwurm komprimieren oder in den 4. Ventrikel hinein-
wachsen.

Es ist kaum moglich, mit Bestimmtheit klinisch Tumoren der Zirbeldriise
von Gewichsen zu unterscheiden, welche von den angrenzenden Gebilden aus-
gehen, z. B. von der Vierhiigelgegend oder Briicke; ohne Ventrikulographie,
welche manchmal einen Fillungsdefekt bei einem Tumor zeigt, der sich in den
erweiterten 3. Ventrikel hinein erstreckt, wird die Lokalisierung oft zweifelhaft
sein. Aber selbst dann, wenn auf diese Weise ein Tumor festgestellt ist, kénnen
wir zur Zeit kaum den Ursprungsort voraussagen, noch weniger seine histolo-
gische Zusammensetzung.

Ein Beispiel (einer der wenigen Tumoren der Serie, welcher noch nicht
eingehend beschrieben worden ist) gibt Abb. 52: Der Patient (S.-Nr.21567)
wurde im Juni 1924 in die Klinik gebracht in einem fortgeschrittenen Stadium
gesteigerten Hirndruckes mit einer klinischen Diagnose, welche zwischen Tumor
der Zirbeldriise und Tumor des Balkens schwankte. Kurz nach der Anfertigung
von Ventrikulogrammen trat der Tod ein und diese zeigten tatsdchlich nichts
als einen ausgesprochenen Hydrocephalus. Die meisten Tumoren, die wir
post mortem zu Gesicht bekommen haben, waren gleich ungiinstig fiir einen
chirurgischen Eingriff.

Wenn ein Tumor der Zirbeldriise vermutet oder durch Ventrikulographie nach-
gewiesen wurde und Erblindung zu befiirchten ist, so ist es unsere Gewohnheit
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geworden, eine ausgiebige subtemporale Entlastung vorzunehmen, in der
Hoffnung, dafl zeitweise der Hirndruck nachlafBt, wihrend inzwischen der
Tumor ausgiebig bestrahlt wird.

Dies ist natiirlich ein therapeutischer Schufl ins Dunkle, so lange die histo-
logische Art eines Tumors unbekannt ist, doch kann man ihn aus dem
Grunde verzeihen, weil man wenigstens Pinealoblastome als Tumoren betrachten
kann, welche ebenso rontgenempfindlich sind wie die cerebellaren Medullo-
blastome. Bei 10 als ,,unbestitigte Zirbeldriisentumoren‘* diagnostizierten und

Abb. 52. Inoperables Pinealom, im Text erwihnt.

in der geschilderten Weise behandelten Tumoren haben wir keinen postopera-
tiven Todesfall gehabt.

Ich personlich habe niemals das Gliick gehabt, einen Zirbeldriisentumor
freizulegen, der den Versuch einer Entfernung geniigend gerechtfertigt hitte.
Doch liegen ermutigende Berichte iiber solche Operationen vor von W. E.
Danpy-Baltimore (1921), von OTFRIED FOERSTER-Breslau (1928) und ich person-
lich habe Kenntnis von zwei sehr erfolgreichen Eingriffen, welche von meinen
fritheren Assistenten Dr. W. P. vaxn WacENEN-Rochester (New York) und von
Mr. Huea CamrNs-London ausgefithrt worden sind. In dem Falle von Dr. van
WAGENEN wurde der Tumor, ein ,,Pinealoblastom(?), durch einen lateralen,
transventrikuldren Zugang freigelegt, die weiche Geschwulst grofitenteils durch
Saugen entfernt, worauf sich der Hydrocephalus zuriickbildete 1.

~ t Dieser Fall ist beschrieben worden in Surg. ete. 53, 216—220 (1931).
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In dem Falle von Mr. CairNs wurde ein ,,Pinealom ausgereifter Art* auf
dem Wege freigelegt, welchen DANDY und FoERSTER gezeigt haben: nach
Durchtrennung des Splenium corporis callosi und Incision des Tentorium
cerebelli wurde der Tumor im ganzen entfernt!.

Statistisches. In 8 von 14 Fallen wurde, abgesehen von einer Ventrikulo-
graphie, nicht operiert und der Tumor bei der Autopsie nach verschieden langen
Intervallen bestétigt. In 4 anderen Fillen folgte ein baldiger Tod der irriger-
weise suboccipital angelegten Trepanation (38); in 2 Fillen wagte ich die
Operation, muBite aber kurz vor dem Ziele wegen des Zustandes des Patienten
von der Entfernung des Tumors absehen. Alle 6 operierten Patienten starben
anschliefend im Krankenhause, kamen zur Autopsie, wobei der Tumor be-
statigt wurde, so dalB die Fallmortalitit 100% und die Operationsmortalitit 75%
betrdgt. Diese Zahlen machen es verstéindlich, daB3 wihrend der letzten 3 Jahre
eine mehr konservative Behandlung vorgenommen wurde; kein Tumor wurde
bestatigt; die Patienten, welche wihrend dieser Zeit mit Tumorsymptomen
der Zirbeldriise oder der Vierhiigelgegend eingeliefert wurden, sind nur mit
Entlastung und Bestrahlung in der beschriebenen Weise behandelt worden.

Ganglioneurome und Neuroepitheliome.

Die Ganglioneurome. Diese Tumoren sind pathologische Seltenheiten und
verdienen vom chirurgischen Standpunkt kaum Beachtung. Zwei davon ge-
héren zu den Tumoren der Zirbeldriise [vgl. HorraX und Bamey (34), Fall 2
und 3] und wiirden vom chirurgischen Standpunkt besser so lange in die vorher-
gehende Gruppe gestellt werden, bis wir mehr von ihnen wissen.

Im 3. Falle (S.-Nr.22690) enthielt die Krankengeschichte Krimpfe von
6 jahriger Dauer; dies und die Tatsache, daB der Tumor, der die vordere Schidel-
grube ausfiillte, Verkalkungsschatten auf dem Réntgenbilde zeigte, und weiterhin
der allgemeine Aufbau von Gewebsschnitten, der trotz Anwesenheit einiger
vermutlicher Ganglienzellen sich doch eng an das Bild eines Oligodendroglioms
anlehnte, alles dies mdchte wohl geniigen, ihn in die Gruppe der Oligodendro-
gliome zu stellen. Es besteht kein Grund, dafl das Mikroskop die sehr viel wahr-
scheinlichere Diagnose, welche auf dem Verlaufe basiert, umstofien sollte.
Das einzig einwandfreie Ganglioneurom in unseren Aufzeichnungen war ein
paravertebraler Tumor (39) und gehort deshalb nicht hierher.

Die Neuroepitheliome. Diese Tumoren haben histologische Ahnlichkeit mit
den Gliomen der Retina, welche &ullerst maligne sind. Von den beiden Ge-
schwiilsten unserer Serie saf} die eine im linken Schlifenlappen, die andere ging
vom 4. Ventrikel aus. Hinsichtlich dieses Tumors gab es eine Meinungsver-
schiedenheit, denn er hatte starke Ahnlichkeit mit einem Ependymom, sowohl
dem Aussehen als auch dem Verlaufe nach.

Bis 1926 hatten wir keinen Fall von Neurcepitheliom festgestellt und in
unserer Monographie (12) war die Bezeichnung nur in der Liste moglicher
Tumortypen ohne Beispiel aufgefiihrt. Sie wurde zwischen Medulloepitheliomen
und Medulloblastomen eingereiht auf Grund der angenommenen Malignitit,

! Vgl. W. Harris u. H. CairNs: Diagnosis and treatment of pineal tumors. Lancet
1, 3—8 (1932).
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denn die sog. Neuroepitheliome der Retina zumindest waren sehr maligne,
zu Metastasenbildung neigende Tumoren. Als unsere Monographie 4 Jahre
spéter in deutscher Ausgabe erschien (33), war inzwischen einer der drei als Neuro-
blastome klassifizierten Tumoren wieder untersucht und Neuroepitheliom ge-
nannt worden. So kam er in die revidierte Liste als der einzige, endgiiltig be-
stimmte Tumor dieser Art. Meine persinliche Meinung geht dahin, daB der in

Abb. 53. Roéntgenbild. Solide, verkalkte Masse in der Tiefe der Frontotemporalgegend (vgl. Abb. 54).

Rede stehende Tumor eine gut abgegrenzte, stark verkalkte und anscheinend
benigne Geschwulst darstellt.

Ein 30jahriger Mann (8.-Nr. 15265) kam am 27.9. 21 in die Klinik; seit 10 Tagen be-
standen Kopfschmerzen und Erbrechen. Esfanden sich eine Stauungspapille von 6 Dioptrien,
eine fragliche Schwiche der rechten Seite und beiderseits gesteigerte Reflexe. Stereo-
skopische Réntgenbilder zeigten einen verkalkten Knoten (Abb. 53) nahe der Mittellinie
in der linken Stirngegend.

3 Tage nach seiner Einlieferung, noch wahrend der Beobachtung, kam der Patient in-
folge plstzlichen Atemstillstandes unerwartet ad exitum. Die Autopsie zeigte einen aus-
schalbaren Tumor (Abb. 54), welcher seit Jahren bestanden haben mubB. 1921 bezeichnete
ihn WoLBAcH als Neurocytom. Von BAILEY wurde er 1926 als Neuroblastom und 1930 als
Neuroepitheliom klassifiziert — ein Ausdruck, der fiir den mikroskopischen Aufbau durch-
aus passend ist, aber hinsichtlich der Prognose einen ganz falschen Eindruck erweckt
(vgl. Abb. 55 und 56).
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Abb. 54. Frontalschnitt; groBer, gut abgegrenzter Tumor der linken Hemisphéare. Friiher als
Neuroblastom betrachtet, jetzt als Neuroepitheliom. Verkalkter Bezirk bei X (vgl. Abb. 53).

Abb. 55. Typischer Bau eines Neuroepithelioms. Aus dem Tumor der Abb. 54.
(Himatoxylin-Eosin, 300fache Vergr.)
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Statistisches. Die gesamten Mortalititszahlen der 862 bestétigten Gliome aller
Typen betragen, da 780 Patienten zu verschiedenen Zeiten insgesamt 1173 Opera-
tionen mit 202 postoperativen Todesfillen unterzogen wurden, 25,9% Fall- und

Abb. 56. Zeigt die Rosetten der Abb. 55 bei stirkerer (850facher) Vergréfierung.
(Athyl-Violett, Orange G.)

17,2% Operationsmortalitit. Fiir die letzten 3 Jahren ergeben sich bei 282 Opera-
tionen an 198 neuen Patienten 15,7 % Fall- und 11% Operationsmortalitit fir die
Gliome iiberhaupt, ohne Riicksicht auf ihren Aufbau und auf ihre Lage.

II. Die Hypophysenadenome.

Je mehr die Wissenschaft mit den verschiedenen Hypophysensyndromen
in steigendem Mafle vertraut wurde und lernte, was bei denjenigen, welche
durch Tumoren verursacht sind, unternommen werden kann, desto mehr wurden
solche Fille in immer groBerer Anzahl dem Neurochirurgen zugefiihrt. Da-
her kann es nicht iiberraschen, daB die Hypophysenadenome 17,8% aller
intrakraniellen Tumoren darstellen und in unserer Liste der bestétigten Ge-
schwiilste den zweiten Platz einnehmen, obwohl sie vor 30 Jahren praktisch voll-
kommen unbekannt waren!. Selbst die Beziehung der Hypophysen,struma‘
zu dem von MARIE beschriebenen Syndrom war nur eine Hypothese. DaBl die
Akromegalie durch ein Adenom bestimmter Art verursacht wurde (40, 41), daB
Adenome anderer Art viel hdufiger waren und nicht minder charakteristische
konstitutionelle Stérungen hervorriefen (42), das waren Erkenntnisse, die erst
noch erarbeitet werden mufBiten; und da man diese anscheinend unzuging-
lichen Geschwiilste eines Tages mit Erfolg wiirde operieren kénnen, das war
kaum vorauszusehen (43, 44). Bei der Akromegalie ist es die allgemeine

1 Die relativ hohe Zahl von Tumorfillen dieser Art ist nicht ganz zufillig, kommt aber
nicht nur, wie man meinte, auf das Konto des bekannten Interesses des Autors an Hypo-
physenerkrankungen iiberhaupt. Es ist nicht unwahrscheinlich, da Hypophysenadenome

ebenso haufig vorkommen wie Schilddriisenadenome und ihr Anteil bei kiinftigen Zusammen-
stellungen von intrakraniellen Tumoren wird eher zu- als abnehmen.
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Konstitutionsstorung, welche zuerst die Aufmerksamkeit auf sich lenkt; werden
solche Patienten erstmalig untersucht, so ist das kleine Adenom wahrscheinlich
auf die nicht erweiterte Sella beschrankt und bietet ein Problem, das auf ope-
rativem Wege derzeit nur wenige schnell zu losen versuchen. Was dagegen bei
einem chromophoben Adenom, bei welchem sekundére konstitutionelle Symptome
weniger deutlich in die Augen springen, zuerst die Aufmerksamkeit auf sich
lenkt, ist meistenteils eine Beeintrichtigung des Sehverméogens, wenn sich nim-
lich der Tumor so weit ausbreitet, dafl das dariiberliegende Chiasma und die
Sehnerven stark gespannt und plattgedriickt werden. Der Augenspiegel zeigt
atrophische Blisse des Nervenkopfes, das Perimeter gewohnlich einen bitempo-
ralen Defekt des Gesichtsfeldes; wird das maculire Biindel miteinbezogen,
dann vermindert sich auch die Fahigkeit, gewohnliche Buchstaben zu lesen.

Der Augenarzt ist vielleicht der &lteste chirurgische Spezialist und steht
beim Publikum in hoher Wertschétzung, weil er dem Blinden das Augenlicht
wiedergeben kann. Aber die Augendrzte haben ihr chirurgisches Gebiet tradi-
tionellerweise auf die Orbita beschriankt und nicht gewagt, jene Sehstérungen,
deren Ursachen im Schédelinneren liegen, bis an ihren Ursprung zu verfolgen.
Wiren sie aber den Ursachen der Stauungspapille oder den Ursachen und
Griinden der priméren Opticusatrophie nachgegangen, so wiren sie dem Neuro-
chirurgen weit vorangeschritten in jenen Aufgaben, welche ihm erlauben, teil-
zunehmen an der dankbaren Beschaftigung, das Sehvermogen wieder her-
zustellen; denn der Grad, in welchem diese Aufgabe erfiillt wird, bildet den
MaBstab fiir den Erfolg einer Operation eines Hypophysenadenoms.

Als in fritheren Tagen die Chirurgen begannen, diese Tumoren vorsichtig
anzugehen, wurde der transsphenoidale Weg durch die Nasenhéhle bevorzugt.
Man dachte, daBl die Chiasmagegend besser aus dem Operationsbereich bleibe
und selbst wenn man sie leichter hitte freilegen kénnen, war man doch davon
iberzeugt, daBl bei der Freilegung eines Hypophysenadenoms von oben die
Nerven und das Chiasma wahrscheinlich viel eher einen weiteren Schaden
erleiden wiirden, als daB der bestehende hitte behoben werden koénnen.

Es ist hier iiberfliissig, alle verschiedenen Typen von transsphenoidalen
Operationen aufzuzéhlen, welche ausgefiihrt worden sind. Jeder daran inter-
essierte Chirurg entwickelte seine eigene Technik. Fiir Fille mit starker Er-
weiterung der Sella hat der Autor lange ein Vorgehen bevorzugt, welches unter
Schonung der Schleimhaut des Septums eine geniigende Sicht gestattete, und
dieses Verfahren zuerst 1914 beschrieben (45); in der Folge etwas vereinfacht, hat
es zu dieser Zeit Vorziigliches geleistet. Es hatte die relativ geringe Mortalitit von
5 oder 6% und gab unter ginstigen Umstédnden viele zeitweise glinzende Resultate.

Ein Nachteil bei diesem transsphenoidalen Vorgehen lag darin, dal manche
Patienten vorher intranasal operiert worden waren, woraus sich grole Schwierig-
keiten ergaben; aus dem gleichen Grunde konnte die Operation durch die Nase
nicht leicht wiederholt werden, wenn die Patienten wegen der Wiederkehr ihrer
Symptome wieder vorstellig wurden. Daher sind wir immer mehr vom trans-
sphenoidalen Wege abgekommen und dieser ist in den wenigen vergangenen
Jahren allméhlich ganz durch einen Modus procedendi ersetzt worden, welchen
man am besten als unilaterale, osteoplastische ,,transfrontale Methode‘ be-
zeichnet; diese Operation hat verschiedene Autoren gehabt.

Es gibt zahlreiche Tumoren, welche das Chiasma komprimieren, ohne die
Sella turcica zu erweitern (46). Diese Tumoren, manche von ihnen Hypophysen-
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Abb. 57. Praoperativer Gesichtsfelddefekt des linken, unteren, nasalen Quadranten, eine
ungewOhnliche Folge eines Hypophysenadenoms.

Abb. 58. Teil der Schiidelaufnahme (nat. GrBe); unerwartete Ausweitung der Sella turcica,
charakteristisch fiir ein Adenom.

adenome, sind offenbar durch die Nasenhéhlen nicht erreichbar, und bei
ihrem Studium haben wir so viel Erfahrung in der Freilegung der Chiasma-
gegend von oben her gesammelt, dall wir dieses Verfahren normalerweise bei
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allen Hypophysenadenomen anwenden. Inzwischen waren die Griinde von
MiBerfolgen bei manchen der fritheren transsphenoidalen Operationen erkannt
worden ; nicht selten war der erwartete Zuwachs des eingeschrinkten Gesichts-
feldes aus irgendeinem unerkennbaren Grunde ausgeblieben, wenn man ein
grolles weiches Adenom in ausgedehntem Mafle von unten her entfernt hatte.

Tatséchlich ist es lange bekannt, da8 Adenome chromophober und chromo-
philer Art! gelegentlich durch das Diaphragma sellae hindurchbrechen und
sich weit in das Schédelinnere ausdehnen. Gelegentlich geschieht dies seitlich,
so daf die Geschwulst auf der einen oder der anderen Seite oder selbst auf
beiden Seiten die Arteria carotis interna umwichst. Doch kommt es beim
Wachstum der Adenome vielleicht haufiger vor, daB sie sich ihren Weg nach
oben durch die normale Diaphragmaéffnung fiir den Hypophysenstiel bahnen,
so dafl sie oft eine mediane Lage haben.

In unserer neuen Serie von Fillen, welche von oben her operiert wurden,
findet sich eine beachtliche Zahl mit derartiger Ausdehnung, welche unter dem
Chiasma oder unter dem einen oder anderen Sehnerven erfolgreich entfernt
wurde mit Resultaten, welche hinsichtlich der Wiederherstellung des Gesichts-
felddefektes auf transsphenoidalem Wege niemals hiitten erzielt werden konnen.
Ein neuer Fall mag angefiithrt werden:

Ein junger Mann von 22 Jahren (S.-Nr.38756) wurde am 5. 5. 31 eingeliefert mit
Klagen, dafl seit 3 Wochen das linke Auge schwicher werde. Davon abgesehen befand er
sich in bester Gesundheit. Wie vorher durch zwei Augenirzte festgestellt worden war,
bestand bei ihm ein Gesichtsfelddefekt des unteren nasalen Quadranten des linken Auges
und ein parazentrales Skotom (Abb. 57). Weiter fand sich eine unscharfe Abgrenzung der
Papille mit Schlingelung und Stauung der GefaBe, weshalb an ein frisches Odem der Papille
gedacht wurde. Doch lie§ dies alles nicht auf eine Hypophysenerkrankung schlieBen und
der réntgenologische Befund einer erweiterten Sella kam iiberraschend (Abb. 58).

Obwohl kaum anzunehmen war, daB ein Hypophysenadenom einen Gesichtsfelddefekt
der geschilderten Art verursacht habe, wurde trotzdem eine explorative Operation
angeraten. Diese wurde am 12.5. ausgefilhrt und dabei ein Adenomknoten gefunden,
der sich durch das erweiterte Diaphragma sellae hindurchdringte und teilweise den linken
Opticus umgab (Abb. 59). Das Diaphragma wurde elektrisch incidiert und, nachdem ein
weiches, intrasellares Adenom durch Saugen entfernt worden war, lieB sich der Knoten
unter dem Nerven leicht verschieben und entfernen. Sobald die Wunde geschlossen und
die abdeckenden Tiicher entfernt worden waren, ergaben angestellte Sehproben, daB der
Defekt des Gesichtsfeldes verschwunden war, und bei einer nach einigen Tagen vor-
genommenen, exakteren Untersuchung mit dem Perimeter erwies sich das Gesichtsfeld
in jeder Hinsicht als normal (Abb. 60). Der postoperative Verlauf blieb ohne Zwischenfall,
die Wunde heilte mit unsichtbarer Narbe und am Ende der 2. Woche war der Patient so
weit, die Klinik verlassen zu kénnen (Abb. 61).

Der letzte Bericht stammt vom 17. 12. 34. Das Gesichtsfeld ist normal, der Ge-
sundheitszustand ausgezeichnet. Der Operierte sorgt selbst fiir seinen Lebensunterhalt.

Manche Neurochirurgen mit groSer Erfahrung ziehen einen mehr seitlich
gelegenen und groferen osteoplastischen Lappen vor, als wir ihn im Brigham
Hospital anwenden. Weiterhin befiirworten einige, von vornherein den stéirker
geschidigten Nerven zu opfern, um einen besseren Zugang zum Tumor zu
erhalten; damit in Ubereinstimmung wird der osteoplastische Lappen auf der

! Der Einfachheit halber sind in der gegenwartigen Aufstellung die 23 ,,gemischten‘®
Adenome [vgl. Dort und BaiLev: Hypophysial adenomata (43); ebenso BaLey und
CusHING (41)], welche die sog. ,,fugitive Akromegalie* verursachen, mit den chromophoben
Adenomen zu einer Gruppe vereinigt, denn das chirurgische Problem ist das gleiche.

Cushing, Tumoren. 5
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Seite gemacht, welche dem Auge entspricht, dessen Sehkraft in der Haupt-
sache betroffen ist. Ich fiir meinen Teil bin der Ansicht, daB ein Rechtshénder,
wenn er auf einem so engen und beschrinkten Raum arbeiten mul}, am besten
von der rechten Seite ausgeht. Die Erfahrung lehrt, daB sich in einem vor
der Operation praktisch blinden Auge die Sehkraft nicht nur rasch wieder-
herstellen kann, sondern auch dafl das mehr geschidigte Auge nicht selten
dem anderen in der Schnelligkeit der Erholung vorausgeht; daher wire es

“72”-(? ' ——|
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Abb. 59. Skizze des Operationsfeldes; ein Knoten des Hypophysenadenoms durchbricht das
Diaphragma und umgibt teilweise den linken Opticus (vgl. Abb. 57). Anbei die Ansicht von der
rechten Seite. Ant. Cl.: Proc. clinoideus ant., Post. Cl.: Proc. clin. post., Nodule: Tumorknoten.

unklug, einen von beiden Sehnerven zu opfern, selbst wenn dieses Vorgehen
einen besseren Zugang zum Tumor gibt. Wie die Erfahrung lehrt, ist dies nicht
erforderlich, wenn man von der Stirne den Zugang wihlt, anstatt schrig von
der Seite. Ein weiterer Einwand gegen diese Art des Vorgehens ist der,
daB ein groBler Teil der Hirnoberfliche zeitweise bloBliegt und hochgehoben
wird, wodurch leicht ein postoperatives Odem per contusionem verursacht
werden kann.

Der Haupteinwand gegen die Freilegung des Chiasmas mittelst transfrontaler
oder einer anderen Methode, bei welcher infolge des Entweichens einer groferen
Liquormenge Gehirn und Hirnhdute unter subnormalen Druck geraten, ist die
Wahrscheinlichkeit einer postoperativen Blutung. Dieser Zwischenfall hat
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Abb. 61. Patient bei der Entlassung mit nahezu unsichtbarer Narbe.

zweimal ein todliches Ende herbeigefuhrt, da er nicht erwartet und iibersehen
wurde ; unter je 10 Fallen ist es etwa einmal notig gewesen, den Lappen wegen

5%
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einer Blutung oder wegen des Verdachtes auf eine Blutung wieder aufzuklappen.
Trotz aller Sorgfalt beim Wundverschlufl ist das ein Risiko, welches dem einer
Meningitis bei der Anwendung der alten transsphenoidalen Methode nahekommt.

Trotzdem sind hinsichtlich der Exaktheit diese beiden Operationen gar
nicht miteinander zu vergleichen, denn die transsphenoidale Operation wird durch
die enge Offnung eines Tubus vorgenommen, wihrend bei der transfrontalen
Operation jeder Schritt direkt unter Leitung des Auges erfolgt. Wenn sich
das Adenom als sehr gefaBreich erweist, kann eine Blutung viel leichter von
oben als von unten beherrscht werden, wobei die Elektrokoagulation eine grofie
Hilfe bedeutet.

Um die Sterblichkeitsquoten beider Operationsarten zu vergleichen, hat
Mr. W. R. HENDERSON vor kurzem eine Analyse unseres Materials fiir das
Jahrzehnt vom 1. 5. 21 bis 1. 5. 31 herausgebracht. In diesem Zeitraum haben
wir die Operation durch die Nase durch den Eingriff von oben her ersetzt.
In diesen 10 Jahren sind 206 Patienten behandelt und 227 Operationen vor-
genommen worden, wobei sich 11 Todesfille ereigneten, was 5,3% Fall- und 4,8 %
Operationsmortalitit ergibt. Teilt man die 206 Fille in 168 chromophobe und
38 chromophile oder akromegale Typen, so haben letztere eine betrachtlich
héhere Mortalitdtsquote, wie folgende Zahlen zeigen:

Von den 168 chromophoben Adenomen wurden wihrend dieses Zeitraumes 97 trans-
sphenoidal operiert mit 3 Todesfillen (3,1%) und 88 transfrontal (21 wegen rezidivierender
Symptome bei Patienten, die vorher auf dem einen oder anderen Wege operiert worden
waren) mit 4 Todesfillen (4,5%). Die kombinierten Zahlen fiir diese Art von Adenomen
ohne Beriicksichtigung des Operationsweges ergeben eine totale Fallmortalitit von 4,2%
und eine Operationsmortalitit von 3,8%.

Von den 38 chromophilen Adenomen wurden 31 transsphenoidal operiert mit 2 Todes-
fallen (6,5%) und 9 transfrontal (3 wegen Rezidivs) mit 2 Todesfillen (22,2%); das ergibt
eine totale Fallmortalitit von 10,5% und eine Operationsmortalitit von 10% bei akro-
megalen Patienten.

Die 5 Todesfille bei den 128 transsphenoidalen Operationen sind durch Meningitis
verursacht worden; bei den 6 Todesfillen unter den 97 transfrontalen Operationen war
die Todesursache viermal eine postoperative Blutung und zweimal Hirnédem zusammen
mit nicht erkannter intrakranieller Ausbreitung des Tumors.

Daf} die Giite eines Puddings sich beim Essen zeigt, ist ein altes Sprichwort,
und wichtiger als diese Mortalitédtszahlen sind Mr. HENDERSONs Ergebnisse
hinsichtlich der postoperativen Wiederherstellung des Sehvermégens. Wahrend
von den transsphenoidal Operierten 37% und von den transfrontal Operierten
42% eine wesentliche oder deutliche Besserung der Sehstérungen zeigten, ist
nur bei 9% der transsphenoidal Operierten und im Gegensatz dazu bei 21%
der transfrontal Operierten eine so gut wie vollkommene Wiederherstellung
des Gesichtsfeldes und der Sehschirfe eingetreten. Und aus diesem Grunde
ziehen wir endgiiltig die transfrontale Methode allen anderen vor.

Fir die Bevorzugung der Methode, diese Geschwiilste von oben freizulegen,
spricht noch ein weiterer Grund: Nur bei dieser Art des Vorgehens kann man
feststellen, ob eine Ausbreitung des Tumors in das Gehirn hinein stattgefunden
hat, und in Fallen, die lange Zeit bestehen, mufl diese Moglichkeit stets in
Betracht gezogen werden. In der eben erwihnten Statistik ist darauf hingewiesen
worden, daBl groBe intrakranielle Ausbreitungen des Tumors in 2 Féllen die
Todesursache gebildet haben. Der eine dieser beiden Fille bildet eine besonders
betriibliche Erfahrung:
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Ein ausgezeichneter junger College-Professor (S.-Nr.32647) begann 1925 Symptome
einer Insuffizienz der Hypophyse zu zeigen mit Beeintrachtigung des Sehvermdgens, doch
wurde erst 1928 eine starkere Erweiterung der Sella festgestellt. Es wurde 2 Jahre lang mit
Unterbrechungen Strahlentherapie angewendet. Zeitweise erfolgte eine scheinbare Besserung
mit periodischem Schwanken der Symptome, welche im grofien und ganzen aber immer
schwerer wurden. Die Moglichkeit einer Heilung durch eine Operation wurde erst akzeptiert,
als der Allgemeinzustand des Kranken so schwer beeintrichtigt war, daf} er seine Stellung
nicht langer ausfiillen konnte.

Am 26. 2, 30 wurde auf transfrontalem Wege ein groBes, intrasellares Adenom freigelegt,
doch bestand ein ungewohnlicher Grad von Hirndruck, der die Freilegung schwierig und

Abb. 62. Grofle, unerwartete Ausbreitung eines Hypophysenadenoms innerhalb des rechten
Schldfenlappens.

ungeniigend gestaltete; auch nachdem die Geschwulst durch Saugen géinzlich entfernt
und die Nerven vom Druck befreit worden waren, blieb dieser gesteigerte Hirndruck weiter
bestehen. Es ging dem Patienten nachher schlecht und wegen einer befiirchteten Blutung
wurde der Lappen am nichsten Tage wieder aufgeklappt, doch fand sich statt der ver-
muteten Blutung ein Hirnddem. Deshalb wurde rechts eine subtemporale Dekompression
angelegt, wobei sich der Temporallappen stark gespannt zeigte, doch trat keine Besse-
rung ein.

Bei der Autopsie wurde eine unerwartete, temporale Ausbreitung des Adenoms entdeckt
(Abb. 62).

Waire diese zu Lebzeiten des Patienten erkannt worden, dann hitte man sie leicht
freilegen und durch eine oberflichliche Incision der Temporalrinde zur Zeit der dringlich
gewordenen Dekompression entfernen konnen.
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Die Geschichte dieses Falles beweist nicht nur die Nutzlosigkeit der langen
Bestrahlung, speziell bei chromophoben Adenomen sondern zeigt auch, daf}
Operationen von Hypophysenadenomen durchaus nicht immer ein Kinderspiel
bedeuten. Eine solche intrakranielle Ausbreitung eines Tumors in den Schlifen-
lappen ist, wenn sie klinisch erkannt wird, durchaus kein hoffnungsloses chirurgi-
sches Problem, wie der folgende Bericht iiber einen sehr dhnlichen Tumor zeigt.

Secondary [ImLcn\I Nl .m
osteopla t:‘l,i(] cxpl oration

Coronal section through

region of tumor

Primary [subfront .\l]

exploration
N Olfac

Abb. 63. Skizzen von der zweizeitigen Operation; beim ersten Eingriff blieb die temporale Aus-

dehnung des Tumors verborgen. Als nach Exstirpation. der intrasellar gelegenen Geschwulst die

Symptome nicht verschwanden, zeigte die daraufthin vorgenommene Ventrikulographie eine starke
Ausbreitung der Geschwulst im Schlifenlappen (vgl. Abb. 64),

Ein groBer hagerer Mann, 41 Jahre alt (S.-Nr. 37497), kam am 21. 10. 30 in die Klinik;
er klagte iiber Undeutlichkeit beim Sehen, schlechtes Gedachtnis und Mattigkeit. Es bestand
bei ihm beiderseits eine priméire Opticusatrophie ohne Odem der Papille, eine stark kugelige
Sella, 24 : 34 mm messend, und eine homonyme Hemianopsie des rechten oberen Quadranten.

Am 4. 11. wurde die Geschwulst auf dem gewdhnlichen, rechtsseitigen, transfrontalen
Wege leicht freigelegt und die intrasellare Portion in der iiblichen Weise ausgesaugt.

Es fand sich kein erkennbares Anzeichen dafiir, da8 der Tumor sich nach links vom
Chiasma ausdehne, womit der homonyme Gesichtsfelddefekt erklirbar gewesen wire.

Nach der Operation trat keine Besserung ein; Ventrikulogramme vom 28. 11. zeigten
eine Verdringung des 3. Ventrikels nach rechts und einen Fiillungsdefekt des linken Unter-
horns. Eine sofortige, linksseitige, osteoplastische Exploration wurde angeschlossen und
als der Schlifenlappen ,,abgekappt‘ worden war, zeigte sich ein groBer adenomatdser
Tumor (Abb. 63). Seine Kapsel wurde incidiert und ihr Inhalt durch Saugen entfernt. Der
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Abb, 64. Der leere Sack des temporalwirts gewachsenen Adenoms (&hnlich wie in Abb. 62) nach
Entfernung bei der zweiten Operation (natiirl. GroBe).

Abb. 65 und 66. Patient bei der Entlassung nach zweimaliger Operation wegen Hypophysenadenoms
mit intrakranieller Ausbreitung.

Sack (Abb. 64) wurde dann herausgezogen und in der Nachbarschaft der Sella elektrisch
exstirpiert.

Dieser Operation folgte eine voriibergehende Aphasie, doch hatte sich der Patient zur
Zeit seiner Entlassung am 23.12.30 von dieser erholt (Abb. 65und 66). Er verblieb in gutem
Gesundheitszustand und trotz des Fortbestehens der Hemianopsie war seine Sehschirfe
ungeschwiécht.

Der letzte Bericht vom 13. 2. 33 besagt, dafl der Operierte zwar gesund, aber nicht
in der Lage ist, sich selbst zu erhalten.
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Was die Strahlenbehandlung bei chromophoben Adenomen anlangt, so
kann mit Bestimmtheit gesagt werden, dafl sie verschwinden wird, sobald alle
Neurochirurgen sich mit den Einzelheiten der operativen Behandlung vertraut
gemacht haben werden, ebenso wie Strahlenbehandlung der Struma Basedowii
verschwunden ist. Man kann mit guten Grinden behaupten, da in jenen
Kliniken, die diese Tumoren prinzipiell bestrahlen, die operativen Ergebnisse
kldglich und die Mortalitdt erschreckend hoch war.

Die chromophilen Adenome scheinen dagegen wesentlich empfindlicher
gegen Bestrahlung zu sein. Dies gilt nicht nur fiir die Adenome, welche Akro-
megalie hervorrufen, sondern auch fir die andere Art chromophiler Adenome,
welche aus basophilen Elementen zusammengesetzt ist. Das Syndrom, welches
die basophilen Adenome hervorrufen, war klinisch noch nicht beschrieben zur
Zeit der Abfassung dieses Kapitels obschon es nicht weniger auffallend ist
als das Syndrom der Akromegalie. Die Symptomatologie von 14 histologisch
bestitigten Fallen ist vor kurzem vom Verfasser verdffentlicht worden!; seit
dieser Zeit sind in verschiedenen Kliniken 15 weitere Félle bestdtigt worden.

Das Adenom war in den meisten Fillen so klein, daf3 es zu keiner Erweite-
rung der Sella kam, geschweige denn zu einer Kompression des Chiasmas oder
zu Ausfillen im Bereich des Gesichtsfeldes. Infolgedessen ist es nicht wahr-
scheinlich, dafl diese Geschwiilste ein chirurgisches Problem bilden werden.
Immerhin ist es denkbar, daBl man eines Tages eine operative Therapie versuchen
wird, denn diese kleinen Geschwulstknoten liegen gewéhnlich im Bereiche des
oberen vorderen Abschnittes der Pars distalis und kénnten nach operativer
Freilegung und Erkennung leicht ausgeloffelt werden. Auffallend giinstige
Resultate sind durch Bestrahlung der Driise in 2 Fillen des Autors erreicht
worden 2, ebenso in dem von Prof. Jamin-Erlangen berichteten Falle 3.

Statistisches. Die Zahlen fiir die ganze Serie aller verzeichneten Adenome
beider Arten sind folgende: 11 von 360 bestitigten Adenomen sind bei der
Autopsie festgestellt worden, ohne daf eine Operation vorausging. Die ver-
bleibenden 349 Patienten erforderten 403 Operationen, wobei sich 25 Todes-
fille in der Klinik ereigneten, das gibt 7,1% Fall- und 6,2% Operations-
mortalitat.

Ungiinstigerweise fallen die 2 Todesfille, die durch eine groBe intrakranielle
Ausbreitung des Tumors verschuldet waren, in die Zeit vom 1. 7. 28 bis 1. 7. 31.
Wihrend dieser Zeit waren an 59 Patienten 70 Operationen vorgenommen
worden, 4mal mit todlichem Ausgang, das ergibt eime derzeitige Fallmortalitit
von 6,8% wund eine Operationsmortalitit von 5,7%. Wiirde man den Beginn
dieses Zeitabschnittes zwecks besseren Vergleichs mit den Resultaten der ganzen
Serie um 6 Monate auf den 1. 1. 28 zuriickverlegen, dann ergébe sich folgendes
Bild: 79 Patienten, 103 Operationen, auch nur 4 Todesfille, und daher 5,2%
Fall- und 3,9% Operationsmortalitit. Wir diirfen zuversichtlich erwarten, daf3
diese Zahlen auf 1-—2% sinken werden.

1 The basophil adenomas of the pituitary body and their clinical manifestations (pitui-
tary basophilism). Bull. Johns Hopkins Hosp. 50, 137—195 (1932).

2 Dyspituitarism twenty years later. Arch. int. Med. 51, 487—557 (1933).

3 Die hypophysiare Plethora. Miinch. med. Wschr. 1934, 1045.
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II1. Die Meningeome.

Vor mehreren Jahren habe ich in meiner CAVENDISH-Vorlesung (48) die
Grinde dafiir angegeben, warum der Name ,,Meningeom statt der sonst iib-
lichen Bezeichnung ,,Dura-Endotheliom‘ eingefiithrt wurde. Der Ausdruck hat
den Vorzug der Kiirze, ohne histologisch-pathologisch Bindendes auszusagen, so-
lange die Histogenese dieser Geschwiilste noch zur Diskussion steht, und obgleich
er manchen nicht zusagt, bezeichnet er doch eine Geschwulst bestimmter Art
und bestimmten Ursprungs; mehr kann man von einer Familienbezeichnung
nicht verlangen. Leptomeningeom, von LEARMONTH gebraucht, verldngert
nur unnétigerweise den Namen, denn die Pachymeninx bildet keine priméren
Tumoren (wenigstens wird dies nicht angenommen) und die von PENFIELD und
MarLorY hauptsdchlich verwendete Bezeichnung meningeales oder arachnoi-
dales Fibroblastom ist noch unbequemer als Dura-Endotheliom. Auch ist diese
Bezeichnung nicht umfassend genug, denn es gibt zahlreiche Unterarten —
angioblastische (49), chondroblastische und osteogenetische, ebenso wie fibro-
matdse und sarkomatose (50).

Obschon diese Tumoren beinahe iiberall von der Leptomeninx ihren Ausgang
nehmen koénnen, bevorzugen die des Schidelinneren doch gewisse Stellen und
haben daher eine entsprechende Symptomatologie; mit zunehmender Erfahrung
wird dies immer klarer. Selbst wenn rontgenologische Kennzeichen fehlen,
welche durch Schéidelverdnderungen den genauen Ausgangspunkt verraten (51),
so werden doch besondere, der Lokalisation entsprechende Syndrome immer
deutlicher. Tumoren, welche die Stirnlappen einnehmen, sind besonders hiufig
und werden sebr leicht iibersehen, da die von ihnen verursachten Symptome
eine progressive Paralyse oder eine andere Geistesstorung vortauschen.

Wihrend in unserer Zusammenstellung die Meningeome nur 13,4% aller
Tumoren ausmachen, hat DaviDorF (52) errechnet, daBl 30,6% der Tumoren
der Sammlung des New Yorker Psychiatrischen Institutes zu dieser Gruppe
gehérten und, wie erwartet, so lokalisiert waren, dafl die Stirnlappen betroffen
wurden. So kann in verschiedenen Sammlungen der Prozentsatz oder die Ge-
samtzahl von Tumoren einer bestimmten Art leicht von &ulleren Faktoren
beeinflu3t werden.

Obwohl von allen intrakraniellen Tumoren sich die Meningeome fiir chirur-
gische Eingriffe wahrscheinlich am besten eignen, bieten sie doch weit schwie-
rigere technische Probleme zur erfolgreichen Entfernung als die anderen Ge-
schwiilste.

Das hat seinen Grund in der groflen Ausdehnung, die vorhanden sein kann,
in dem begleitenden starken GefdBreichtum der umgebenden Gewebe und in
ihrer Neigung, den einen oder anderen groleren Sinus einzubeziehen, am héufig-
sten den oberen sagittalen. Daher zéhlen diese Operationen zu den schwierigsten
und durchaus gefihrlichsten, die der Chirurg zu unternehmen berufen ist. Die
Meningeome sind praktisch die einzigen intrakraniellen Tumoren, bei denen es
wiinschenswert ist, prinzipiell vor der Operation die mdéglicherweise notwendig
werdende Bluttransfusion vorzubereiten. Heutigen Tages sind sie die einzigen
Tumoren geblieben, bei welchen man gelegentlich gezwungen sein kann, auf
die veraltete zweizeitige Operation zuriickzugreifen.
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Zu alledem kommt noch, dal keine anderen Geschwiilste eine so sorgfiltige
Nachbehandlung verlangen, um postoperative Komplikationen zu vermeiden
(z. B. sekundires Odem) oder die Neigung zur Bildung einer Liquorfistel zu
bekdmpfen. Noch mehr fallt ins Gewicht, daB diese als gutartig angesehenen
Geschwiilste in erschreckender Weise zu Rezidiven neigen, und zwar mit grofer
Schnelligkeit. Ein Beispiel aus letzter Zeit folgt:

Eine junge Frau (S.-Nr. 37217) mit weit fortgeschrittener Stauungspapille und links-
seitiger homonymer Hemianopsie wurde am 8. 9. 30 operiert und dabei ein grofles, 159 g

Abb. 67. Solides, occipitales Meningeom, von welchem der erkennbare Keil bei der Operation elektrisch
herausgeschnitten worden war, um die Exstirpation der Geschwulst zu erleichtern.

schweres, solides, occipitales parasagittales Meningeom ohne Verwachsungen mit dem
Knochen anscheinend im ganzen entfernt (Abb. 67). Sie erholte sich zeitweise vollstindig,
auch stellte sich das normale Gesichtsfeld wieder her.

Der Tumor erwies sich als eine sehr zellreiche ,,sarkomatése‘‘ Abart eines Menin-
geoms, ohne Wirbelformationen zu zeigen (vgl. Abb. 68), und, da bei dem Versuch,
den groBen Tumor zu bewegen, die Kapsel eingerissen worden war, war die Prognose
zweifelhaft.

Nach Ablauf von 4 Monaten wurde ein Knoten aus der Subgalea entfernt, der zweifellos
hier ,,implantiert* worden war. Zu diesem Zeitpunkt bestand kein Verdacht eines lokalen
Rezidivs der Hauptgeschwulst, aber nach 2 Monaten wurde die Patientin mit einem Male
wieder gewahr, daB eine Einschrinkung des Gesichtsfeldes links bestand und schlieBlich
kam sie, als eine Stauungspapille auftrat, zum dritten Male in die Klinik.

Am 1. 6. 31, nur 8 Monate nach der ersten Operation, wurde der Lappen wieder auf-
geklappt und es zeigte sich, daB sich ein Tumor von etwa gleicher Grofe und ganz
gleichem Aussehen gebildet hatte. Er wurde wieder sehr sorgfiltig entfernt, und, soweit
man dies behaupten konnte, auch vollsténdig (Abb. 70), wobei die Falx weithin freigelegt



Abb, 68 und 69. Links: iiberaus zellreiches, schnell rezidivierendes Meningeom (S.-Nr. 10681) mit
epitheldhnlichen Zellen und zahlreichen Mitosen. (Supravitales Praparat, 850fache Vergr.) Patientin
lebt nach 12 Jahren, 12 Rezidivoperationen sind vorgenommen worden. Rechts (zum Vergleich): ein
typisches benignes Meningeom (S.-Nr. 38818) von gewdhnlichem Bau mit charakteristischer
Wirbelbildung (supravitales Préparat, 600fache Vergr.).
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Abb. 70. Rapid rezidivierende Geschwulst, 8 Monate spiter in gleicher Lage entfernt wie der in
Abb. 67 abgebildete Tumor.
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worden war; Gewicht 146 g. Die Patientin erholte sich wieder prompt und war zunichst
gesund.

Am 10. 10. 31 wurde wegen Rezidivs im Bereich der Kopfschwarte eine weitere Opera-
tion ausgefithrt. Ein groBer, 233 g schwerer Rezidivtumor wurde am 15. 2. 32 entfernt.
Exitus am 29. 6. 32; keine Autopsie.

Wir haben Fille gehabt, bei welchen nacheinander jedesmal anscheinend
vollstandige Exstirpationen dieser Art gemacht wurden, die aber immer wieder
Enttiuschungen bedeuteten.

Einer dieser Patienten, um den ich verzweifelt gerungen habe, hat seit der
1. Operation (1919) 11 Operationen durchgemacht wegen einer massiven ,,sarko-
matosen’ Geschwulst, und alle entfernten Tumoren zusammen wogen 1464 g —
ein Gewicht, welches das Hirngewicht eines Erwachsenen iibertrifft. Bei einer
einzigen Operation wurden 430 g Tumormasse entfernt. Jedesmal waren wir
der festen Uberzeugung, die Exstirpation wire vollstindig gewesen.

Daraus kann geschlossen werden, daB solche Rezidivoperationen héufig
sind, ein Faktor, der sich in der Mortalititsstatistik bemerkbar macht. In
einem fritheren Falle wurde ein 180 g schweres ,,benignes Psammom‘ ent-
fernt, anscheinend vollstandig. Nach 12 Jahren volliger Gesundheit traten
eindeutige Zeichen eines Rezidivs auf, wurden aber von dem Patienten nicht
beachtet und nicht eher berichtet, als bis nach 5 Jahren der Rezidivtumor so
gro3 geworden war (250 g), dal wihrend der Operation infolge Eindringens
von Blut in die Ventrikel der Tod eintrat.

Ein vollsténdiger Bericht iiber alle Meningeome unserer Serie mit dem Zwecke,
die verschiedenen Syndrome herauszuarbeiten, welche sie an den bevorzugten
Ausgangspunkten hervorrufen, befindet sich in Vorbereitung. Die Meningeome
der Olfactoriusrinne (53), des Tuberculum sellae (54) und die eigenartigen der
Temporalgrube (55), welche besonders gerne zu Hyperostosen des Knochens
fithren, sind schon kurz beschrieben worden. Solange nicht das ganze Gebiet
durchforscht ist, hat es kaum einen Wert, genaue Mortalitatsziffern fiir die
einzelnen Unterarten zu bestimmen.

Statistisches. Von den 271 verzeichneten Fillen sind 260 operiert worden;
489 Operationen hatten 54 Todesfille im Gefolge, das ergibt 20,8% Fall- und
11% Operationsmortalitdt. Die 69 neuen Fille der letzten Dreijahresperiode,
wahrend welcher elektrochirurgische Methoden zur Anwendung gelangten (56),
erforderten 103 Operationen und ergaben 8 Todesfélle, so dal derzest die Fall-
mortalitdt 11,6% wund die Operationsmortalitit 7,7% betrdgt.

1V. Die Acusticustumoren.

In einer vor 14 Jahren verdffentlichten Monographie (57) tiber diese Ge-
schwiilste sind die Griinde dargelegt worden fiir die Annahme der einfachen
Bezeichnung ,,Acusticustumor‘’, welche anatomisch viel préziser ist als der
Ausdruck Kleinhirnbriickenwinkeltumor; denn im Kleinhirnbriickenwinkel
finden sich gar nicht selten Tumoren, die nicht vom VIII. Hirnnerven ausgehen.
Diese Bezeichnung war vorzuziehen den histologisch falschen Ausdriicken wie
Endotheliom, Sarkom, Fibrom, Gliofibrom usw., welche man den Acusticus-
tumoren beigelegt hatte. Auch die Bezeichnung ,,Acusticusneurinom, Verocay‘
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war nicht einwandfrei sondern irrefithrend, denn diese Geschwiilste enthalten
wahrscheinlich keine Neurogliaelemente, und sie war kaum noétig, da alle diese
Tumoren den gleichen Bau haben. Die moderne Bezeichnung ,,perineurales
Fibroblastom des Nervus acusticus (58) — von MALLORY eingefithrt — ist
wohl histologisch korrekt, aber im téglichen Sprachgebrauch unnétigerweise
unbequem.

Vom symptomatischen und diagnostischen Standpunkt ist der vor mehreren
Jahren gegebenen Schilderung wenig hinzuzufiigen. Liegt eine genaue und
verlidBliche Chronologie der Symptome vor, dann kénnen sie von allen intra-
kraniellen Tumoren wahrscheinlich am leichtesten diagnostiziert werden. Nur
wenn die Anamnese mangelhaft oder unverlafilich ist, dann kann man sie félsch-
licherweise fiir andere Tumoren des Kleinhirnbriickenwinkels halten.

Papillome, welche vom Plexus chorioideus in der Gegend des Foramen
LuscHKAE ihren Ausgang nehmen, langsam wachsende Gliome des seitlichen
Briickenabschnittes, welche eben den Acusticuskern in ihr Wachstum ein-
beziehen (59), Meningeome, welche in der Nachbarschaft des Porus acusticus
entstehen und Cholesteatome des Briickenwinkels (vgl. S. 90) kénnen Symptome
hervorrufen, die einen Acusticustumor vortiuschen und zu einer falschen pré-
operativen Diagnose fithren'. Wir haben niemals Gelegenheit gehabt, einen Fall
mit beiderseitigem Tumor zu sehen, welche wohl auBerordentlich selten sind 2,
obwohl GARDNER und FraAzier jiingst in einer Familie, die sie zu untersuchen
Gelegenheit hatten, eine bemerkenswerte Neigung zur Vererbung in dieser
Hinsicht beschrieben haben.

Der Verlust der Vestibularisreaktion auf calorische Reize (Barawy) bildet
ein frithes objektives Zeichen, welches dem vollkommenen Verlust des Ge-
hérs vorausgeht. Dies gestattet die Annahme, dal der vestibulare Anteil des
Nerven den bevorzugten Ausgangspunkt bildet. Soweit bekannt, nehmen
diese Tumoren von jenem Teil des Nerven ihren Ausgang, der im inneren
Gehorgang liegt, und da sie deutliche Beziehung zur RECKLINGHAUSEN-
schen Krankheit besitzen, bei welcher multiple Geschwiilste von im wesent-
lichen gleicher histologischer Art vorkommen, sind sie zweifellos gleichfalls
kongenitaler Natur.

Ich wagte in meiner Monographie zu sagen (1917), daf es bei der Haufigkeit
dieser Tumoren leicht gelingen konnte, den mikroskopischen Ausgangspunkt
zu entdecken, wenn von einer geniigenden Zahl von Acusticusnerven Serien-
schnitte angefertigt wiirden. Mein fritherer Kollege, Prof. S. J. CRowE vom
Johns Hopkins Hospital, hat bei seinen umfassenden Studien iiber das Mittelohr
und dessen Erkrankungen eine solche Geschwulst gefunden und mir freundlicher-
weise die Erlaubnis erteilt, dariiber berichten zu diirfen:

1 Es soll darauf hingewiesen werden, daf}, obschon die Neurinome des Acusticus weitaus
am hiufigsten sind, auch von anderen Hirnnerven Geschwiilste von gleicher histologi-
scher Beschaffenheit ausgehen kénnen, vor allem vom Trigeminus. Trifft man diese Ge-
schwiilste bei der Operation an, dann werden sie gewohnlich falschlicherweise fiir Meningeome
der Trigeminushiille gehalten.

2 Seit der Niederschrift ist cin Fall mit beiderseitigem Acusticustumor und multiplen
Meningeomen zur Beobachtung gekommen und gliicklich operiert worden; die beiden
Acusticustumoren wurden in verschiedenen Sitzungen entfernt.
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Ein 30jahriger Neger mit fortgeschrittener Aortitis syphilitica und Hypertonie starb
im Hospital und kam zur Sektion. Klinische Priffungen vor dem Tode hatten ergeben,
daB er ein normales Gehér fiir Wispeln und Uhrticken besafl. Stimmgabeln (128, 256,
512 und 2048 Doppelschwingungen pro Sekunde) wurden normal gehort. Die Luftleitung
war besser als die Knochenleitung. WEBERs Versuch wurde nicht lateralisiert. Vestibularis-
untersuchungen waren wegen des Allgemeinzustandes nicht angestellt worden, doch war

Abb. 71. Dr. CRowEs Fall eines winzigen Acusticus-Neurinoms (T), welches gefunden wurde bei der
iiblichen Untersuchung der Schlifenbeine von Patienten, deren Horfunktion vorher gepriift worden
war; im vorliegenden Falle waren die Untersuchungsergebnisse normal gewesen (8fache Vergr.).

spontaner Nystagmus nicht vorhanden gewesen, Das Audiometer zeigte normale Perzeption
aller Téne von 332 bis 16384 Schwingungen.

Es bestand keine Veranlassung, irgendeine Anomalie des Gehérapparates wéahrend
des Lebens anzunehmen, und die winzige Geschwulst wurde bei der Autopsie iiber-
sehen und auch spiter in Dr. CRowEs Laboratorium, wo die Schlifenbeine makrosko-
pisch beschrieben wurden. Erst als die iiblichen Schnitte durch die Felsenbeinpyramide
angelegt worden waren, kam der winzige Tumor in der Tiefe des Porus acusticus zur
Ansicht (Abb. 71 und 72).

Nach unserer klinischen Erfahrung kénnen Patienten mit groBen Acusticus-
tumoren noch Gehorseindriicke haben, aber die Vestibularisreaktionen auf
calorische Reize sind ausnahmslos verschwunden. Der mutmafBliche Ausgangs-
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punkt dieser Tumoren vom Nervus vestibularis erscheint daher bewiesen zu
sein. Dazu kommt, daf nach einer Operation sich die calorischen Reaktionen
nie mehr wiederherstellen, wohl aber kann gelegentlich ein Patient eine leichte
postoperative Besserung des Gehors zeigen.

Dies 1aBt sich dadurch erkliren, dafl die stark angespannten Acusticus-

fasern unter die Kapsel gelagert sind, ohne den Tumor selbst zu durch-
ziehen (60), so daB die Beseitigung der Anspannung durch eine subkapsuléire

Abb. 72. Mikrophotogramme (H&matoxylin, Eosin, 150fache Vergr.) des winzigen, symptomlos
gebliebenen Acusticustumors der Abb. 71.

Enucleation gelegentlich zur Wiederherstellung einer gewissen Horfahigkeit
fithren kann.

Vom neurochirurgischen Standpunkt aus betrachtet, ist die zweckmaBigste
Art der Behandlung, wie zugegeben werden muBl, noch strittig. Da es sich
um benigne Tumoren handelt, wire die Totalexstirpation die ideale Therapie;
sie wurde frither regelmédBig versucht und ergab eine Operationsmortalitat,
welche zwischen 60 und 75% schwankte und daher nur wenigen Patienten
oder Operateuren angéingig erschien. Da aber bei einer unvollstindigen Ent-
fernung Rezidive auftreten, hat Daxpy wieder (1925) die totale Entfernung
bei der ersten Sitzung fiir alle Fille befiirwortet und andere sind seiner Fithrung
gefolgt, gestiitzt auf die modernen Verbesserungen der operativen Technik.
Ob in jedem Falle die Totalexstirpation gemacht werden soll, das ist ein Punkt,
iiber welchen Chirurgen leicht in Meinungsverschiedenheiten geraten, und jeder
Chirurg wechselt wohl von Zeit zu Zeit seine Ansicht dariiber. In 6 Féllen
dieser Serie ist eine fast vollstindige Entfernung ausgefithrt worden. Beim
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ersten Male 1921 (Fall 55 der Serie) erwies sich der Tumor als eine grofie Cyste
mit einer ziemlich derben Kapsel, welche es ermoglichte, diese Cyste ohne iiber-
méBige Schwierigkeit zu mobilisieren und herauszuziehen. 5 andere Fille, meist
teilweise cystische Tumoren, sind seither in dhnlicher Weise operiert worden,
obwohl der Stiel des Gewéchses notwendigerweise im inneren Gehérgang zuriick-
bleibt und einen moglichen Ausgangspunkt eines Rezidivs darstellt. In der
Mehrzahl der Fille aber ist die Kapsel gefifireich, diinn und leicht zerreiB3bar;
zu dieser Schwierigkeit kommt hinzu, daB eine wirklich totale Exstirpation
nicht nur eine Ausrdumung des inneren Gehorganges erforderlich macht, was
eine sehr schwierige und blutige Prozedur sein kann, sondern auch die Entfernung
des Kapselabschnittes, welcher auf der Briicke haftet, was sehr prekdr ist. In
vergangenen Jahren habe ich wiederholt nach einer Reihe giinstig verlaufener
Operationen plétzlich einen Todesfall erlebt durch zu radikales Vorgehen und
bin dann wieder konservativer vorgegangen, doch hat sich dieser Circulus
wiederholt.

In einem durchschnittlichen Falle kann man zufrieden sein, wenn durch eine
intrakapsuldre Ausloffelung die Druckwirkung des Tumors so weit beseitigt wird,
daBl die Stauungspapille zuriickgehen kann und so die Sehkraft erhalten bleibt.
Sollte eine Rezidivoperation notwendig werden, braucht man sie nicht besonders
zu fiirchten. Ein Beispiel dafiir bietet der 5. Patient der Serie:

Bei der Operation im Mai 1909 (J. H.H., S.-Nr. 24119) wurde die zentrale Tumor-
masse subkapsulidr enukleiert mit so giinstigem Erfolge, daB der Fall 1 Jahr spiter von

M. ALLEN STARR bekanntgegeben wurde als der seiner Erfahrung nach einzige, durch
cerebellare Operation geheilte .

1912 wurde die Patientin wegen rezidivierender Symptome, die mit einer Schwanger-
schaft zusammenfielen, wieder operiert, die gleiche Operation wie vorher wurde wiederholt.

Seitdem sind 25 Jahre vergangen, sie ist in ausgezeichnetem Gesundheitszustand
geblieben, geht iiberallhin, regelt ihre eigenen Angelegenheiten selbst und ist durchaus
zufrieden mit ihrem Los. Sie befindet sich nach dem letzten Bericht vom 20.12. 34 in
gutem Gesundheitszustand, abgesehen von cardiovasculiren Storungen, welche mit dem
vorgeschrittenen Lebensalter zusammenhéngen.

In den letzten Jahren sind die technischen Einzelheiten dieser Operation
weitgehend verbessert worden. Die Hauptpunkte dieser fortschreitenden Ent-
wicklung sind meiner Meinung nach folgende: 1. Die Ersetzung der Athernarkose
durch Lokalanisthesie, nach dem Beispiel von DE MARTEL (im Notfalle erginzt
durch Tribromaethanol [Avertin] per rectum); 2. die Anwendung des Saug-
apparates zur Erginzung der intrakapsuliren Ausloffelung der Geschwulst;
3. elektrochirurgische Vorrichtung zur Erleichterung der Blutstillung; 4. das
neue Prinzip, das Kleinhirn ,,abzukappen‘‘.

Von allen diesen Kunstgriffen, welche die Operation nicht nur erleichtern,
sondern auch sicherer machen, halte ich den letzteren fiir den wichtigsten. Am
21.1. 28 war ich gendétigt, diesen Schritt zum ersten Male zu unternehmen
unter folgenden Umstdnden:

1 Von allen jetzigen Neurologen hat sich Dr. STARR wohl am meisten fiir Opera-
tionen eingesetzt, weil diese die einzige Hoffnung bei Hirntumoren wiren; aber wie die
Dinge 1910 lagen, war dies doch eine hochst entmutigende Angelegenheit, namentlich
bei Kleinhirngeschwiilsten. Das kann man aus seiner Arbeit ersehen, welche die bis dahin
erschienene Literatur iiber dieses Thema einschlieBlich seiner 13 eigenen Fille enthalt
[Amer. J. med. Sci. 39, 551—581 (1910)].
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Der Patient (S.-Nr. 30497) wurde mit einem weit fortgeschrittenen Acusticussyndrom
in die Klinik gebracht, bettlagerig, fast blind, mit Dysarthrie und Dysphagie. Er straubte
sich und war bei der Operation unruhig, so daB wir schlieBlich gezwungen waren, Ather an-
zuwenden. Das erhohte die Schwierigkeiten beim Atmen, die an sich schon bestanden, und
obschon der Tumor freigelegt und teilweise entfernt worden war, machte der Zustand des
Patienten es notig, die Operation abzubrechen, in der Hoffnung, er wiirde sich durch die
Entlastung geniigend erholen kénnen, so daB zu einem giinstigeren Zeitpunkt eine zweite
Operation méglich wiirde.

Wegen fortwéhrender Atembehinderung mit zunehmender Cyanose wurde schlieBlich
in Verzweiflung nach 1 Stunde Intervall die Wunde wieder geéffnet. Das iiber dem Tumor
liegende Kleinhirn war aber so stark geschwollen und injiziert, daB es als nétig erachtet
wurde, es zu opfern; es wurden die duBeren zwei Drittel elektrisch entfernt. Dieses Vor-
gehen legte so ausgezeichnet den Tumor frei, dafl dieser neuerlich angegangen wurde, bis die
Ausloffelung so weit war, daB die ganze Kapsel kollabierte. Die Atemhemmung des Patienten
war sofort behoben und er erholte sich gut.

Am meisten tiberrascht hat das Fehlen jeglicher bemerkbaren Ataxie im gleichen oder
kontralateralen Arm und Bein als Folge der partiellen Entfernung der Hemisphiire des
Kleinhirns,

Der Patient starb am 20. 3. 29.

Seit dieser Erfahrung haben wir in der Mehrzahl der Fille den Tumor
nach Entfernung des dariiberliegenden Kleinhirnteils weggenommen (Abb. 73
und 74). Dabei haben wir keinen Todesfall gehabt, obwohl bei manchen Kranken
wegen weit fortgeschrittener Symptome die Lage nicht weniger verzweifelt
war als in dem eben geschilderten Falle. Nur bei einem einzigen Patienten,
der wegen Rezidivs zum zweiten Male operiert worden war, zeigte sich eine
Zunahme der Ataxie, welche in diesem Falle wohl auf eine Schidigung des
Nucleus dentatus zuriickzufiihren ist.

Natiirlich wurde bei allen Operationen der Versuch gemacht, méglichst
vollstindig den intrakraniellen Teil des Tumors zu entfernen, so daB die Winde
sich einander nihern kénnen, bis sie in die Hohle kollabieren und durch den
Koagulationsstrom verschorft werden kénnen. In manchen Fillen wurde die
schlaffe und leere Kapsel in toto entfernt, doch fiihrt dies unvermeidlich zu
einer dauernden Facialislihmung. Dies ist einer der Hauptnachteile der
totalen oder subtotalen Exstirpation, denn diese Komplikation ist fiir Patienten
und Arzt in gleicher Weise héchst belistigend.

Sollte gleichzeitig noch der Trigeminus verletzt worden sein, so daB die
Sicherheit des Auges gefidhrdet ist, dann kann nur ein langdauernder Kranken-
hausaufenthalt (BuLLER-Schild!) diese Sicherheit gew#hrleisten und eine an-
schlieBende Accessorius-Facialis-Anastomose.

Operative Statistik. In meiner Monographie iiber diese Tumoren (1917) habe
ich nach Anfiihrung der Mortalitédtszahlen einer Reihe europaischer Kliniken
folgende Stellung genommen (8. 274):

So schrecklich diese Zahlen sind und wie verzweifelt auch der Krankheitszustand sein mu8,
der Operationen gerechtfertigt, die mit einem so hohen Risiko verkniipft sind — so muB
doch anerkannt werden, daf sie die Erfahrung von Chirurgen darstellen, welche zur Zeit
ihres Berichtes nur wenige Falle gehabt hatten und deren jetzige Resultate weit besser
geworden sind. In des Autors Serie betrug die Mortalitit nach dem 1. Fall 100% ; nach
den néchsten 10 Fallen war sie auf 40 % gesunken, nach 15 Fillen auf 33,3 %, nach 20 Fillen
auf 30%, nach 25 Fillen auf 24% und nach 30 Fillen auf 20%; diese Abnahme wird
anhalten, bis sich 10% oder 5% oder noch bessere Zahlen ergeben, selbst wenn die Gesamt-
zahlen eines jeden durch die frithere Unerfahrenheit belastet werden.

Cushing, Tumoren. 6
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Abb. 73. Operationsskizzen, welche das derzeit iibliche Vorgehen bei den meisten Operationen wegen
Acusticusneurinoms erldutern. (,,Abkappen‘ der Kleinhirnhemisphére.)

Abb. T4. Durchschnittliche GroBe des ,,abgekappten‘ Kleinhirnstiickes, welches bei der Operation
eines Acusticustumors entfernt wird.



Kongenitale Tumoren. 83

In einer weiteren Arbeit (61) wurde die Statistik iiber 48 Fille bis 1. 1. 21
verdffentlicht; wir hatten 64 Operationen mit 9 postoperativen Todesféllen,
das ergibt 18% Fall- und 14% Operationsmortalitit. ~Obwohl wir wuften,
daf} die Operationsmortalitdt im Sinken war, wurden die Zahlen erst jetzt wieder
errechnet. Dr. CarL LisT hat diese Aufgabe iibernommen!. Die Gesamtzahlen
bis 1. 7. 31 enthalten 176 Tumoren, von denen 171 operiert wurden; 219 Opera-
tionen mit 25 Todesfallen sind vorgenommen worden; Fallmortalitit 14,6 % , Opera-
tionsmortalitdt 11,4%. Dr. List hat gefunden, dafl die in den Jahren 1921—31
operierten 123 Fille mit 159 Operationen eine Fallmortalitdt von 13% und
eine Operationsmortalitit von 10,1% ergeben.

Noch wichtiger als diese deutlich verbesserten Zahlen fiir das vergangene
Dezennium im Vergleich zu den vorherigen ist die Tatsache, dafl bei den letzten
80 Fillen 38 Tumoren nach Abkappen des Kleinhirns entfernt wurden und 12
ohne Abkappen, mit nur 2 Todesfillen, was 4% Fallmortalitit ergibt. Der eine
Todesfall ereignete sich bei einem Patienten, der im Koma in die Klinik
gebracht worden war und als dringlicher Fall unter kiinstlicher Atmung operiert
wurde, da im Krankenhaus Atemstillstand einsetzte. Der andere Exitus wurde
durch eine am dritten Tag auftretende Pneumonie verursacht in einem Fall,
in welchem das Kleinhirn nicht abgekappt worden und die Operation wegen
verschiedener Schwierigkeiten unvollstindig geblieben war. Tabelle 3 zeigt
die stetige Verbesserung der Mortalitdtszahlen besonders klar.

Tabelle 3. Fallmortalitit fiir Acusticustumoren in aufeinanderfolgenden
Gruppen von je 50 Fallen.

| Opera-
) Zahl der Zahl der|Zahl der Fallmﬂor- tionsmor.
Datum Zeitraum N Opera- | Todes- | talitét
Falle : < tah’oat
tionen | falle % l
0

18. 1.06 bis 5.10.15| 9 Jahre 9 Monate 21 32 6 28,6 18,7
22. 1.16 bis 13. 2.23|7 ,, 1 » 50 | 64 10 20,0 15,6
6. 3.23bis 6. 9.27|4 ,, 6 » 50 62 7 14,0 ’ 11,3
18.10.27 bis 1. 7.31|3 ,, 9 » 50 58 2 40 | 34

V. Kongenitale Tumoren.

In diesem Abschnitt sind diejenigen Tumoren enthalten, welche nach Conx-
HEIMs Ansicht sicher aus gewissen Einschliissen von Zellen (Anlagen) im friihen
Embryonalleben hervorgehen. Andere Tumoren, welche zwar wahrscheinlich,
aber doch nicht ganz sicher gleichfalls auf gewisse Entwicklungs,,fehler
zuriickzufiihren sind (z. B. die Acusticustumoren und die cerebellaren Medullo-
blastome) sind an anderer Stelle behandelt. Die vorliegende Gruppe enthilt
92 Kraniopharyngeome, 15 Cholesteatome und Dermoide und 6 Chordome
und Teratome. Von diesen Untergruppen hat nur die erste eine gewisse chir-
urgische Bedeutung.

1 Vgl. C. F. List: Die operative Behandlung der Acusticusneurinome und ihre Ergeb-
nisse. Arch. klin. Chir. 171, 282—325 (1932). (Anmerkung des Ubersetzers. )

6*
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Die Kraniopharyngeome.

Dieser, wie zugegeben werden soll, etwas umsténdliche Name wurde ange-
wendet, weil es einen kiirzeren nicht gibt, der diese kaleidoskopartigen Tumoren
umfaflt, welche, solid und cystisch, ihren Ausgang von Epithelresten nehmen,
die auf einen unvollkommenen VerschluB des Hypophysengangs oder Ductus
craniopharyngeus zuriickgefithrt werden (62). Vom genetischen Standpunkt
werden sie in verschiedener Weise bezeichnet: Hypophysengangstumoren,
Tumoren des Ductus craniopharyngeus oder Tumoren der RaTHREschen Tasche ;
vom anatomischen Standpunkt nennt man sie interpedunculare oder supra-
sellare Cysten; und vom histopathologischen Standpunkt Adamantinome, was
dubBerst unzweckmafig ist. Sie variieren von zarten, erbsengroBen, diinnwandi-
gen Cysten bis zu multilokuliren, cystischen Gebilden verschiedenen Baues,
welche eine verbliffende GroBe erreichen konnen; ihre epithelbekleideten
Winde neigen zu Proliferation, Verhornung (63) und zur Ablagerung von
Kalksalzen, so dall schlieBlich in manchen Féllen rontgenologisch eine solide,
verkalkte Masse von der Grofle eines Tennisballes in der Mitte des Gehirns zu
sehen ist.

Da kaum zwei solche Geschwiilste einander gleichen und sie trotz d&hnlichen
Baues und dhnlicher Grée groBe Verschiedenheiten im Verlaufe aufweisen, kann
die Prognose eines vorliegenden Tumors unmdoglich gestellt werden. Der Zeit-
punkt des Eintritts in die Klinik hat nur den Wert einer Schétzung hinsichtlich
des Beginns der Symptome ; das Alter der Patienten gestaltet sich, in Dezennien
gerechnet, folgendermaflen: im ersten Dezennium 14 (der jiingste 3!/, Jahre), im
zweiten 29, im dritten 19, im vierten 13, im fiinften 9, im sechsten 6. Zwei Patien-
ten waren iiber 60 Jahre alt, als die Symptome kurz vorher zum ersten Male in
Erscheinung getreten waren. Daraus geht deutlich hervor, daB diese Tumoren
lange Zeit klein und symptomlos bleiben kénnen. Was sie zur Aktivitét reizt,
ist nicht bekannt, doch findet sich iiberraschend haufig ein vorausgegangenes
Trauma in der Anamnese.

Vom symptomatischen Standpunkt aus kénnen verstandlicherweise Tumoren,
welche sich so stark in ihrem makroskopischen Aufbau unterscheiden, eine Menge
Symptome von grofiter Verschiedenheit hervorrufen.

Dies hat zahlreiche Ursachen, deren hauptséchliche folgende sind: 1. Sté-
rungen der Hypophysenfunktion; 2. Druckwirkung auf das Chiasma und die
Sehnerven ; 3. Reizung oder Lihmung der wichtigen hypothalamischen Zentren
des vegetativen Nervensytems; 4. Hydrocephalus infolge Verschlusses der
Foramina Monroi. Daher hingt es sowohl vom Alter zur Zeit des Beginns der
Erkrankung ab als auch von der Schnelligkeit und Ausdehnung des Gewéchses,
ob die Patienten zu sexuell-infantilen Zwergen werden oder aber verschiedene
Grade von Dystrophia adiposo-genitalis aufweisen. Diese Tumoren kénnen
durch primére Opticusatrophie Sehstérungen mit bitemporaler Hemianopsie
hervorrufen, welche bis zur Erblindung fortschreiten kénnen. Diabetes insipidus,
Ernshrungsstérungen wie Adipositas oder Kachexie, Somnolenz, thermoregula-
torische Stérungen und andere Zwischenhirnsymptome sind haufig. SchlieBlich
stellen sich vor dem Ende gewoéhnlich noch Kopfschmerzen ein, welche den
Beginn des Hydrocephalus verraten und die gleichzeitige Zunahme des intra-
kraniellen Drucks (keine Stauungspapille, wenige seltene Fille ausgenommen).
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Seit wir begannen, auf Rontgenbildern suprasellare Schatten zu entdecken
und ihre Wichtigkeit zu verwerten (64), hat sich gezeigt, daB 80% der Fille
sichtbare Schatten von intra- oder suprasellarer Verkalkung (65) haben, und
wenn auch andere Tumoren in dieser Gegend Verkalkungsschatten hervor-
rufen kénnen, die zu Irrtitmern Anlal geben (66), so kommt dies doch bei ihnen
weit weniger hdufig vor als bei den in Rede stehenden Geschwiilsten. Die
Fossa hypophyseos selbst kann etwas deformiert werden, doch ohne defi-
nitive Ausweitung; entspringt der Tumor primér innerhalb der Sella, dann
kann sie erweitert werden, wird aber dann durch ein intaktes Diaphragma
abgegrenzt.

Dies alles ist nicht nur den Neurochirurgen, sondern der gesamten &rzt-
lichen Wissenschaft iiberhaupt erst nach und nach bekanntgeworden. Als ich
vor 20 Jahren meine Hypophysen-Monographie vorbereitete, beschrankte sich
meine Erfahrung auf 2 Fille und diese wurden post mortem entdeckt. Die
Natur dieser Geschwiilste wurde damals so wenig erkannt, da man dachte,
sie wiren fir eine Entfernung auf transsphenoidalem Wege geeignet, so wie
andere Hypophysentumoren. Gliicklicherweise hatte einer meiner friiheren
Falle der Serie ein intrasellares Kraniopharyngeom mit erweiterter Sella. Die
Krankengeschichte folgt:

Ein junger Mann von 19 Jahren kam in das Johns Hopkins Hospital (S.-Nr. 28986) im
Dezember 1911 mit Klagen iiber Verlust der Sehkraft. Neben einem deutlich erkennbaren
Dyspituitarismus wurden gefunden: Abblassung der Sehnervenképfe, bitemporale Aus-
falle des Gesichtsfeldes, Erweiterung der Sella mit Kalkschatten.

Am 4.1.12 wurde auf transsphenoidalem Wege eine Cyste entleert, welche motorsl-
farbige Fliissigkeit mit reichlichen Cholesterinkristallen enthielt. Es entwickelte sich eine
Liquorfistel mit schwerer Meningitis, von welcher der Kranke sich gliicklicherweise erholte.

Nach der Operation stellte sich eine praktisch normale Sehkraft ein und hielt nahezu
10 Jahre an, bis im Dezember 1923 im Brigham Hospital eine transfrontale Operation
ausgefiihrt wurde, mit Freilegung einer typischen ,,Cyste der kraniopharyngealen Tasche*,
welche wieder entleert und von welcher ein Wandstiick zur histologischen Bestdtigung
entnommen wurde. Eine stérungsfreie Heilung folgte. 1931, fast 20 Jahre nach der ersten
Operation, besaBl er eine normale Sehschirfe, befand sich wohl und erhielt sich selbst.
Er ging am 23. 3. 32 an den Folgen eines Unfalls zugrunde.

Diese Erfahrung fithrte zu schweren Fehlern, was aus der Tatsache zu ersehen
ist, dafl 14 Falle dieser Serie auf transsphenoidalem Wege bestéitigt wurden.
Sogar noch im Jahre 1925 wurde ein Patient infolge falscher Diagnosestellung
nach dieser Methode operiert.

Ein 26jahriger Mann (S.-Nr.25383) kam in die Klinik wegen Kopfschmerzen
und schwerer Storung des Sehvermogens, fast bis zur Erblindung. Er hatte eine fort-
geschrittene primare Opticusatrophie und eine stark erweiterte Sella. Da eine suprasel-
lare Verkalkung nicht vorhanden war, wurde die Diagnose Hypophysenadenom gestellt,
und da die Sphenoidalgegend einbezogen erschien, wurde ein transsphenoidales Vorgehen
beschlossen.

Bei der Operation am 14. 12. 25 erwiesen sich die Siebbeinzellen ausgefiillt von einem
weichen, anscheinend adenomatésen Tumor, der vollstindig entfernt wurde; ebenso wurde
der Inhalt der Sella ausgerdumt so weit dies méglich war. Der Tumor erwies sich als Kranio-
pharyngeom.

Bei seiner Entlassung zeigte der Patient nur eine geringe Verdnderung seines Zu-
standes.

Am 8. 2. 26 suchte er wegen Kopfschmerzen das Bett auf und ein ansdssiger Arzt gab
ihm eine subcutane Morphiumeinspritzung, von der er nicht mehr erwachte. Das Gehirn
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wurde herausgenommen und uns zur Untersuchung zugeschickt. Der solide Tumor (Abb. 75
und 76) wurde aus seinem Bett herausgeschnitten, um besser die Verdnderungen des Chiasmas
und der Nerven untersuchen zu koénnen.

Es war eine hauptséchlich solide, epitheliale Geschwulst, ein chirurgisch von
Anfang an hoffnungsloser Fall; selbst wenn man ein zweites Mal den Tumor
von oben freigelegt hatte, hitte man, wenn iiberhaupt etwas, nur wenig erreicht.
Die hauptsichlich cystischen Tumoren sind natiirlich wesentlich giinstiger.

Abb. 75. Intrakranielle Ausbreitung eines urspriinglich intrasellar gelegenen Kraniopharyngeoms,
welches wegen der Fehldiagnose Adenom der Hypophyse transsphenoidal operiert worden war.

Aber auch diese neigen nach Entleerung und teilweiser Entfernung dazu, sich
schnell wieder zu bilden oder sich wieder zu fiillen ; und nach zeitweiser brillanter
Besserung (soweit dies die Erholung der Sehkraft betrifft) findet man gar nicht
selten bei einer zweiten Operation die Cyste ersetzt durch einen soliden, ver-
kalkten Tumor. Der Versuch, diese Masse zu entfernen, kann, wenn er nicht
unmittelbar tédlich endet, dazu fithren, einen schweren Diabetes insipidus
zu verschlimmern oder die vorher bestehenden krankhaften Symptome aufs
schwerste zu steigern. Ein Beispiel dieser Art habe ich jiingst in meiner LISTER-
Vorlesung erwihnt (68).

Man konnte erwarten, dafl diese kongenitalen epithelialen Tumoren einer
Ausschilung zuginglich sein wiirden, so wie Dermoidcysten an anderen Korper-
stellen, aber sie sind so stark mit dem Gewebe verwachsen, das ihrem Ausgangsort
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benachbart ist, dal es nur selten mdéglich ist, sie aus ihrem Bette heraus-
zuschélen, ohne schwere sekundére Symptome hervorzurufen. Gewi3, gelegent-
lich mag man Erfolg haben mit dem Herausziehen einer diinnwandigen Cyste
und solche Fille sind berichtet worden (69), aber wenn der Tumor teilweise
solid geworden und verkalkt ist, dann
mahnt die traurige Erfahrung den Chirur-
gen, ihn am besten unbehelligt zu lassen.

Abb. 77. Kraniopharyngeom. 1913 exstirpiert mit an-
schlieBendem Exitus (verkalkte Partie rechts; cystischer
Teil links).

Abb 76. Der gleiche ;l‘umor wie in Ab.b. 75, Dies alles erklart die Tatsache s daf3
isoliert, um seine Beziehungen zum Chiasma . .y .
und zu den Sehnerven zu zeigen. OS linker, unsere Serie unbestitigter Tumoren eine
OD rechter N. opticus; I intrasellare  hetrichtliche Anzahl klinisch eindeutiger
Tumorpartie; S suprasellare Tumorpartie; . . . N

C aufsitzende Cyste. Kraniopharyngeome enthélt, die nicht ope-

riert worden sind.

Die Krankengeschichten der 92 bestdtigten Falle enthalten manche bizarre
Einzelheiten: térichte Versuche, den Tumor im ganzen zu entfernen; teilweise
Entfernung grofler, cystischer Tumoren mit intrakranieller Ausbreitung auf
transcorticalem Wege; winzige durchsichtige Cysten, welche unter dem Chiasma
herausgeschélt wurden ; Patienten, welche jahrelang durch wiederholte Punktion
groBer Cysten am Leben blieben. Alles in allem stellen diese Tumoren das
schwierigste Problem des Neurochirurgen dar, und die Tatsache, daB die
Mortalitit, welche radikale Exstirpationsversuche bei solid gewordenen Tumoren
(Abb. 77) haben, nahezu 100% betragt, erklirt deutlich warum, auBer von
pathologischer Seite, nur wenige Berichte dariiber vorliegen. Selbst wenn man
nur das Sehvermogen erhalten will (70), ist das Problem sehr kompliziert
und auBerst schwierig. Solange nicht eine Methode gefunden wird, mit deren
Hilfe die gewéhnlichen, multilokuldren, epithelialen Tumoren in situ zerstort
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(Abb. 78) oder inaktiviert werden kénnen, wird die Mortalitit zweifellos eine
hohe bleiben. '
Statistisches. Wegen plétzlichen Todes oder aus anderen Griinden sind 5 von
den 92 Fillen der Serie bei der Autopsie ohne vorherigen operativen Eingriff
bestéatigt worden. Die 87 verbleibenden Tumoren wurden 130 Operationen unter-
zogen, und zwar folgendermaflen: subfrontale osteoplastische Freilegungen 90,
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Abb. 78. Multilokuléirer, nach transcorticaler Operation von rechts her zuriickgebliebener Tumorrest .
cystisch verdindert, im Frontallappen gelegen. Exitus post op. (S.-Nr. 38556).

transsphenoidale Freilegungen 14, osteoplastische Aufklappungen mit transcorti-
caler oder transventrikuldrer oder transcallosaler Freilegung des Tumors 12; sub-
temporale Dekompression, um Zeitgewinn zu erzielen, 9; in 5 Fillen wurde
wegen falscher Lokalisation eine suboccipitale Aufklappung gemacht.

Bei diesen 130 Operationen sind 19 Patienten von 87 gestorben (7 nach
der ersten, 9 nach der zweiten, 2 nach der dritten, 1 nach der vierten Operation).

Das ergibt fiir die ganze Serie 21,8% Fall- und 14,6% Operationsmortalitdt.
In den letzten 3 Jahren (1928—1931) sind chirurgisch nur 14 Fille dieser Art be-
statigt worden mit 19 Operationen und 3 Todesfillen: das gibt im wesentlichen
den gleichen Prozentsatz, namlich 21,4% Fall- und 15,8% Operationsmortalitét.
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Cholesteatome und Dermoide.

Nur 15 Fille dieser seltenen Tumoren befinden sich in unserer Zusammen-
stellung, alle bis auf 3 gehoren zu der Art, welche CRUVEILHIER vor 100 Jahren
als ,,Perl-Tumoren‘ beschrieben hat — eine treffende Bezeichnung, denn die
glitzernde Oberfliche der dufleren Membran hat deutlich ein perlmutterartiges
Aussehen.

Sie nehmen ihren Ausgang von embryonalen Einschliissen des Epiblasts
und vermutlich kann, in Ubereinstimmung mit dem Zeitpunkt, zu welchem
die Zellanlage eingeschlossen wurde, die Tumorkapsel entweder nur epidermal
oder dermal sein, in letzterem Falle konnen sich sogar Haarfollikel finden.

Die Tumoren zeigen hinsichtlich ihrer Lokalisation eine grofie Verschieden-
heit, wie man aus den 3 vor 12 Jahren erschienenen Arbeiten aus der Klinik
ersehen kann. Fille von einem median gelegenen, cerebellaren und einem supra-
sellaren Tumor hat Dr. BatLey mitgeteilt (71), iiber Tumoren, die Haare ent-
hielten (2 im Temporallappen und 1 im 4. Ventrikel) hat Dr. HOrRRAX berichtet
(72), der Autor selbst beschrieb ein grofBies, diploetisches Cholesteatom (73);
jlingst haben wir einen weiteren Fall dieser seltenen Art angetroffen.

Zwei oder drei dieser Tumoren, klinisch irrtiimlicherweise fiir Acusticus-
geschwiilste gehalten, wurden im Kleinhirnbriickenwinkel gefunden. In einem
Falle bestand ein unregelméaBiger Sack, der sich lings des Hirnstammes von
der Sella turcica bis zum Foramen occipitale magnum erstreckte und alle Spalten
ausfiillte. Der folgende Fall zeigt die Schwierigkeiten, welche sowohl bei
der Diagnosestellung als auch bei der Behandlung einer solchen Geschwulst
entstehen kénnen.

Eine sehr neurasthenische Frau, 43 Jahre alt, befand sich 1926 auf der medizinischen
Abteilung in Beobachtung wegen Mitralstenose und Aorteninsuffizienz, begleitet von
schweren Kopfschmerzen. In dieser Zeit wurden eine teilweise Taubheit und auch andere
Symptome beobachtet, welche méglicherweise auf einen linksseitigen Kleinhirnbriicken-
winkeltumor hindeuteten.

Am 26.5.27 kam die Patientin wieder (S.-Nr.28877) wegen Zunahme der neurologischen
Symptome, deren zeitlicher Verlauf folgender war: 1924 hatte sie eine voriibergehende
Diplopie gehabt, welche 8 Monate anhielt; eine allméihlich zunehmende Gefiihllosigkeit der
linken Gesichtsseite begann 1925 und war begleitet von Schwindelanfillen und Schwanken.
Vor kurzer Zeit war sie vor allem von neuralgischen Schmerzen im Bereiche des 2. und
3. linken Trigeminus-Astes gequilt worden.

Aus diesen Angaben geht deutlich hervor, welche Schwierigkeit hinsichtlich einer Dia-
gnosestellung bestand. Stauungspapille war nicht vorhanden und bei den gelegentlichen
Kopfschmerzen hatte sie nicht erbrochen. Sie hatte oft Nasenbluten. Das linke Auge zeigte
einen deutlichen Exophthalmus, zugleich mit einem Strabismus convergens. Es bestand
eine Anisthesie der linken Gesichtshilfte, doch war die linksseitige Taubheit, welche bei
ihrem ersten Aufenthalt (1926) beobachtet worden war, gré8tenteils verschwunden. Weiters
bestanden ziemlich ausgesprochene rechtsseitige Pyramidensymptome. Die Frau war sehr
nervos, eine schwierige Patientin, und wurde auf eigenes Ansuchen ohne Operation ent-
lagsen. Wahrend des Jahres 1928 steigerten sich die Symptome und schlieBlich folgten
Anfille von BewuBtlosigkeit, welche sie, wie die daran anschliefenden Kopfschmerzen,
veranlafBten, wieder in das Hospital zu kommen. Am 6. 12. 28 kam sie zum dritten Male
in die Klinik; die Hauptsymptome bestanden in einer Schadigung des linken Trigeminus
und in einer Lihmung des linken M. rectus externus, mit einer Neurokeratitis des linken
Auges.

Es wurde angenommen, da$ bei ihr wahrscheinlich ein Meningeom der mittleren Schadel-
grube vorliege mit Ubergreifen auf die Hiillen des Ganglion Gasseri. Daher wurde ein
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linksseitiger osteoplastischer Lappen gebildet und die Dura bis zum Foramen rotundum
und ovale vom Knochen getrennt, ohne daB sich ein Tumor fand. Die Dura wurde dann
eroffnet und der Trigeminus von oben her freigelegt. Das sich darbietende Bild war duflerst
eindrucksvoll. Alles was vom Ganglion Gasseri noch vorhanden war, war eine diinne
Gewebsschicht, welche sich auf einem glinzenden Tumor ausbreitete, der ganz zweifellos
ein Cholesteatom (Abb. 79) von etwa 2 em Durchmesser war. Der Tumor wurde géinzlich
ausgerdumt; es wurde angenommen, dafl auch die perlmutterartige Membran vollstindig
entfernt worden sei; bei diesem Vorgehen war der Sinus cavernosus vollkommen freigelegt
worden. Die Patientin erholte sich von dieser Operation vollstéindig; in der triigerischen
Hoffnung, daB alle jhre Symptome von dem kleinen Tumor der mittleren Schidelgrube
verursacht worden seien, wurde sie am 3. 1. 29 entlassen.

Wie sich mit der Zeit herausstellte, war der einzige Gewinn dieser Operation das Aufhéren
der Trigeminusneuralgie. Die Frau wurde oft nachuntersucht und es vergingen nur wenige
Monate, bis wegen deutlich aufgetretener cerebellarer Symptome der Verdacht auftauchte,

Abb. 79. Typische Kristalle eines Cholesteatoms im frischen Praparat (300fache Vergr.).

daB - das urspriingliche Cholesteatom sich in den benachbarten Kleinhirnbriickenwinkel
hinein erstreckte. Ihr Gang wurde immer mehr ataktisch, Nystagmus deutlich erkenn-
bar und es bestanden Symptome aller linksseitigen Nerven vom VI. bis zum XII. mit
deutlicher Dysarthrie und Dysphagie.

Infolgedessen wurde die Patientin am 8.11.29 zum vierten Male in die Klinik gebracht;
die Freilegung zeigte ein grofes Cholesteatom im Kleinhirnbriickenwinkel, iiber welches die
angespannten Nerven verliefen (Abb. 80). Es war schwierig, zwischen den Nerven den
Tumor anzugehen, doch wurde schlieBlich der késige Inhalt zum gréB8ten Teil entfernt. Dann
wurde der Versuch gemacht, die perlmutterartige Kapsel ginzlich zu entfernen; dies gelang
auch bis zum Rande des Tentorium cerebelli, dort muBte ein gegen den linken Pedunculus
cerebri gelegenes, sichtbares Fragment zuriickgelassen werden. Der Stamm des Trigeminus
war absichtlich durchtrennt und alle anderen Nerven notwendigerweise mehr oder minder
beschidigt worden.

Von dieser langwierigen, 4 Stunden dauernden Operation in drtlicher Betiubung erholte
sich die Patientin erstaunlich gut und wurde am 2. 12, 29 entlassen. Merkwiirdigerweise
wurde sie in der Folgezeit in der Hauptsache von einem unertréglichen Tinnitus gequilt;
aus diesem Grunde wire es wohl besser gewesen, auller dem Trigeminus auch den Acusticus
zu durchtrennen. Die Patientin war von Medikamenten abhéngig geworden, nahm ziemlich
wenig Anteil am Leben, freute sich jedoch iiber die Aufmerksamkeit ihres Gatten. Sie
starb am 4. 10. 31; eine Autopsie fand nicht statt.
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Abb. 80. Operationsskizzen: groBes, perlmutterartiges Cholesteatom im linken Kleinhirnbriicken-
winkel. Tumor zuerst operiert mittels linksseitiger Aufklappung, dabei Entfernung eines unter

dem Ganglion Gasseri gelegenen Tumorteils.

Statistisches. 15 Cholesteatome und Dermoide sind 22 Operationen unter-
worfen worden mit 3 Todesfillen, das ergibt 20% Fall- und 13,6 % Operations-

mortalitat.



92 Kongenitale Tumoren.

Teratome und Chordome.

Diese Tumoren sind zu selten und spérlich, um eine chirurgische Bedeutung
zu besitzen, und ihr Interesse ist ein ausgesprochen histopathologisches.

Die 4 Teratome unserer Serie sind verschiedener Art: ein kleiner Tumor der
Zirbeldriise, zwei unklare parahypophysire Tumoren (einer davon mit michtiger
Ausdehnung) und schliefllich eine groBle, komplizierte, multicystische Ge-
schwulst, welche den groBten Teil des Kopfes bei einem Kinde einnahm, das

“ .

Abb. 81. Scheinbarer Hydrocephalus bei einem Kinde mit einem groSen, intrakraniellen Teratom
(vgl. Abb. 82).

scheinbar einen Hydrocephalus hatte. Dieser letzte Fall kann die folgende
kurze Erliuterung beanspruchen:

Am 22.11. 28 wurde uns von der Kinderklinik ein 2 Monate altes Kind iiberwiesen
(S.-Nr. 32715), das bei seiner Geburt anscheinend normal gewesen war und dessen Kopf-
umfang rapid zunahm. Eine Probepunktion ergab xanthochrome Fliissigkeit, von der man
annahm, daB sie aus dem Ventrikel kime.

Das Kind wurde tiglich punktiert, lumbal oder ventrikulir, ohne dafl auf irgendeine
Weise dem schnellen Fortschreiten seiner Krankheit Einhalt geboten werden konnte. Die
Untersuchung zeigte ein Kind mit enormer, symmetrischer VergréBerung des Kopfes,
Umfang 71 cm (Abb. 81); Réntgenbilder zeigten unregelméfBige, in verschiedenen Gegenden
der erweiterten Schidelhéhle verstreute Kalkherde. In beiden Scheitelgegenden bestanden
kraniotabische Bezirke. Durch einen solchen wurde eine Nadel eingefithrt und in der Tiefe
von 3 cm eine resistente, sandige Masse gefiihlt. Eine Punktion in anderer Richtung ergab
xanthochrome Fliissigkeit, welche an den Inhalt gliomatéser Cysten erinnerte. Die Cyste
war offenbar multilokulir und etwa 150 ccm Fliissigkeit wurden abgelassen und durch
Luft ersetzt. Auf der anderen Seite wurde ebenso verfahren.

AnschlieBende Rontgen-Aufnahmen zeigten eine unregelméBige, zentrale Masse, welche
anscheinend ihre Lage verdnderte und zahlreiche verkalkte Stellen enthielt. Der grofle
Tumor nahm sichtlich den groBten zentralen Teil des stark erweiterten Kopfes ein. Das Kind
bekam eine immer mehr zunehmende Enthirnungsstarre und starb schliefilich an Inanition;
eine Operation schien nicht gerechtfertigt. Bei der Autopsie wurde das groBie Gehirn mit
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dem darin befindlichen Tumor so weit als méglich mit intakter Dura herausgenommen.
Nach erfolgter Hirtung wurde ein Medianschnitt gemacht (Abb. 82).

Dieser ging durch die Mitte eines grofien verkalkten Tumors, der sich mehr oder minder
symmetrisch in beide Hemisphéren erstreckte. Die Hirnrinde war stellenweise papierdiinn
und der Tumor lag locker in den beiden enorm erweiterten Seitenventrikeln. Es war bestimmt
kein Kraniopharyngeom, denn der 3. Ventrikel war nicht einbezogen und auch nicht das
Chiasma, obwohl es in ganz dinne Gewebsbiindel zerteilt war. Schnitte durch verschiedene

Abb. 82. Medianschnitt durch das Gehirn des Kindes von Abb. 81; zeigt (stark verkleinert) den
groBen, zentral gelegenen Tumor, umgeben von der papierdinnen Hirnrinde.

Teile des Tumors enthielten Knochen, Knorpel, quergestreifte Muskulatur, Fett und mit
Schleimhaut ausgekleidete Cysten.

Die beiden Chordome (RIBBERT), welche in unserer Serie bestitigt sind,
haben das Thema einer Arbeit aus der Klinik gebildet (74), in welcher sich die
Literatur iiber diese interessanten Geschwiilste findet, die von einer kongeni-
talen Anomalie des Clivus Blumenbachii ihren Ausgang nehmen?. Beide Tumoren
sind auch noch in einem anderen Zusammenhang angefiihrt worden; der eine
hinsichtlich der Differentialdiagnose von Tumoren, welche ,,Chiasma-Syndrome‘
hervorrufen (46), (Fall 13) der andere ist vor langer Zeit, 1909, gefunden worden
und wurde in meiner Hypophysen-Monographie (1912, Fall 17) aufgefiihrt als
»interpedunculares Teratom‘ mit Dyspituitarismus.

1 Vgl. H. M. Hass: Chordomas of the cranium and cervical portion of the spine. Arch.
of Neur. 32, 300—327 (1934).
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Statistisches. Die Zahlen fiir die kombinierte Gruppe der 113 verschieden-
artigen, kongenitalen Tumoren, von denen 106 operiert wurden und insgesamt
160 Operationen erforderten mit 23 Todesfillen, ergeben 21,7% Fall- und
14,4% Operationsmortalitit. Anstatt einer Verbesserung wihrend der letzten
3 Jahre kommen noch 4 Todesfille hinzu, welche auf iiberradikales Vorgehen
bei dem Versuche, gewisse Kraniopharyngeome auf transventrikulirem Wege
freizulegen, zuriickzufiithren sind. Wéhrend dieses eben vergangenen Zeit-
abschnittes erforderten 17 Fille 25 Operationen mit den 4 erwihnten Todes-
fillen. Das ergibt derzest 23,6% Fall- und 16% Operationsmortalitdt.

VI. Metastatische und invasive Tumoren.

Unter diesem Titel sind eine Reihe maligner Geschwiilste zusammen-
gefallt, welche primdr nicht vom Gehirn ausgehen; diese Tatsache wird in
manchen Fillen auch nach der chirurgischen Entfernung nicht erkannt, bis
eine Untersuchung des Tumors gemacht wird.

Die metastatischen Tumoren.

Diese, 65 im ganzen, enthalten 48 Carcinome, 12 Sarkome und 5 Hyper-
nephrome. Ihre relative Seltenheit bezogen auf die Gesamtzahl aller Hirn-
tumoren, 3,2%, zeigt in keiner Weise die wahre Héaufigkeit ihres klinischen
Vorkommens, denn wir bemiihen uns, wenn méglich, keine Patienten mit ein-
deutigen intrakraniellen Metastasen aufzunehmen, da man doch chirurgisch
go wenig fir sie tun kann. Auf die meisten dieser metastatischen Tumoren
sind wir daher unterwarteterweise gestoflen, und die Serie enthélt manche bizarre
Erfahrung, z. B. 1. ein solitires, groBes Melanosarkom, das von einem Dermoid
des Ovars seinen Ausgangspunkt hatte; 2. eine anscheinend unverdichtige,
posttraumatische, subdurale Blutung, in deren Zentrum metastatische Knétchen
eines Prostatakrebses gefunden wurden; 3. die Entfernung eines vermeintlichen
Tuberkuloms vom Kleinhirn einer tuberkulésen Frau, welches sich histologisch
als Carcinommetastase erwies (75).

In einem Bericht iiber die ungiinstigen Erfahrungen der Brigham-Klinik
mit 26 Fallen bis 1. 3. 26 gab Dr. GranT an (76), daBl die durchschnittliche
Lebensdauer vom Zeitpunkte der Einlieferung bis zum Tode weniger als 4 Monate
betrug, sowohl in bestatigten als unbestitigten Fallen, mit oder ohne Operation,
gleichgiiltig, ob eine Radikaloperation vorgenommen worden war oder nur eine
palliative Entlastungstrepanation. Diese Darstellung ist zwar richtig, sagt
aber nichts davon, dafi diese Operationen nichtsdestoweniger gar nicht selten
eine weitgehende, symptomatische Besserung bringen kénnen, fiir welche
Patienten und Angehérige in gleicher Weise sehr dankbar sind. Wenn die
ungliicklichen Opfer dieser Erkrankung einmal in das Krankenhaus aufgenommen
worden sind, ist es schwer, ihren Bitten zu widerstehen, ihnen zum Schluf3 die
Chance einer zeitweisen Linderung ihrer Symptome zu geben, welche eine
Entlastungstrepanation bringen kann.

a) Carcinome. Von der Mamma ausgehende Metastasen verraten sich ge-
wohnlich durch die Anwesenheit verdachtiger Knétchen an der Mamma selbst
oder durch den Nachweis einer vor kurzem erfolgten Amputation der Brust
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wegen sicherer oder angenommener maligner Verdnderungen. Das folgende
Beispiel ist ziemlich typisch:

Ein 46jihriges Fraulein (S.-Nr.38123) wurde am 31. 1. 31 eingeliefert mit folgender
Anamnese: ziemlich plotzlicher Beginn von Kopfschmerzen und Aphasie seit 5 Wochen.
Diese hatten sie gezwungen, ihre Be-
schiftigung als Versicherungsbeamtin
aufzugeben. Die Untersuchung zeigte
eine Narbe nach Radikaloperation der
rechten Mamma und es wurde in Er-
fahrung gebracht, daB sie 18 Monate
vorher operiert worden war; die pa-
thologische Diagnose lautete: Adeno-
carcinom.

Es fanden sich bei ihr eine beider-
seitige Stauungspapille, ein Sprach-
defekt, hauptsichlich charakterisiert
durch eine deutliche sensorische Apha-
sie und eine partielle, rechtsseitige
homonyme Hemianopsie. Die Ampu-
tationsstelle war frei von lokalen .
Rezidiven und es bestanden keine
yosmenbasinaneniopsapncursendil |1 TR AR ATR
Stellen. : iz, : X s »

Es bestand eine gewisse Chance, '

daB man eine isolierte Metastase finden  app. 83. Metastatischer Schlafenlappentumor, teilweise
und durch die Operation eine zeitweilige ~ von Hirnrinde umgeben nach operativer Entfernung.

i

Abb. 84. Supravitales Priaparat (850fache Vergr.) eines metastatischen Carcinoms; Krebszellen in
den Resten degenerierten Gewebes.

Besserung erzielen konnte. Am 7. 2. wurde daher eine linksseitige osteoplastische Probe-
freilegung in ortlicher Betdubung gemacht. Ein teilweise cystischer Tumor, etwa von der
GroBe eines Hiihnereis, wurde im Schlifenlappen freigelegt, und, soweit man das sagen
konnte, vollstandig entfernt (Abb. 83). Die supravitale Untersuchung zeigte, daB er zweifel-
los carcinomatds war (Abb. 84). Von dieser Operation erholte sich die Patientin prompt und
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wurde am 21. 2. entlassen, anscheinend symptomfrei, mit vollstindig freien Gesichts-
feldern und intaktem Sprachvermégen. Nach 5 Monaten schrieb sie, dal sie sich in aus-
gezeichneter Verfassung befinde und keine Beschwerden habe, obwohl sie deutlich Riick-
schritte mache. Sie starb am 24. 10. 31 (keine Autopsie).

In diesem Falle war die Diagnose nicht zweifelhaft, aber wenn die wirkliche
Art der primiren Geschwulst nicht bekannt ist oder wenn zwischen der ersten
Operation und dem Auftreten cerebraler Symptome ein langer Zeitraum liegt,
dann kann man der Ansicht sein, daBl eine Probefreilegung am Platze ist. Auch
sollte nicht vergessen werden, dal gelegentlich Symptome eines Hirntumors,
welche einer kurze Zeit zuriickliegenden Amputation eines Mammakrebses
folgen, sehr wohl durch einen priméren
Tumor verursacht werden kénnen und
nicht durch einen metastatischen. Ein
Beispiel dafiir haben MracHER und
E1sENHARDT in ihrer oben erwahnten
Arbeit, angefithrt. Uberdies haben sie
darauf hingewiesen, dal Carcinommeta-
stasen der Brust weniger oft vorkom-
men, als solche der Lungen; erstere
machten zur Zeit ihrer Berechnung
25%, letztere 35% aller metastatischen
Hirngeschwiilste aus. Aber dies ist wohl
nur ein Ausdruck dafiir, da Patienten
mit metastatischen Lungentumoren viel
ofter zwecks Operation in die Klinik
geschickt werden, da ja bronchogene
: Carcinome klinisch lange unbemerkt
||IIlllll;]lﬂlllll“llIIII||B|.|IIII|||1I;|IIIIIHIllLll,Hlli bleiben.

Dieses Charakteristikum primérer
Abb. 85. Bei der ersten Operation gntfe?nter, Lungenkrebse—ihrheimtiickischerVer-
knotiger Tumor (unerwarteterweise eine
Metastase eines Lungenkrebses), lauf — ist besonders von FrIED und
BuckrLey (77) in einer Arbeit betont
worden, in welcher 15 Fille der Brigham-Sammlung mit Hirnmetastasen ein-
gehend beschrieben wurden. Weiterhin kénnen Hirnmetastasen dieser langsam
wachsenden Krebse des Lungenhilus gelegentlich als Solitdrtumoren auftreten
und geben dann nach operativer Entfernung eine leidlich gute Prognose; manche
dieser Art sind wirklich in der falschen Annahme, es wiren Meningeome, ent-
fernt worden. Erst nach Feststellung ihrer wahren histologischen Beschaffenheit
sind dann Réntgenbilder des Thorax gemacht und auf diese Weise ist der primére
Lungentumor entdeckt worden. Den lingsten Lebensgewinn hatte folgender Fall:

Am 16. 1. 23 wurde ein leicht exstirpierbarer, 51 g schwerer Tumor (Abb. 85) des linken
Gyrus supramarginalis bei einem Rabbiner (S.-Nr.18053), der vorher eine sensorische
Aphasie hatte, erfolgreich entfernt.

Es folgte vollige Wiederherstellung; das schrittweise Verschwinden der Aphasie und
Apraxie ist von Dr. BAILEY (78) beobachtet und mitgeteilt worden.

Der Tumor wurde als Hypernephrom oder méglicherweise Chordom bezeichnet und
blieb lange in unserer Gruppe ,,verschiedenartiger Tumoren.

Wegen rezidivierender Symptome wurde 7 Monate spiter, am 20. 8.23, eine zweite
Operation vorgenommen, bei welcher ein ganz dhnlicher, 42 g schwerer Tumor (Abb. 86)
an der gleichen Stelle entfernt wurde. Wieder erfolgte eine prompte und vollstindige
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symptomatische Heilung. Der Patient blieb symptomenfrei und fiihrte 5 Jahre lang ein
tatiges Leben, bis er am 4. 9. 28 wegen einer beschwerlichen Inguinalhernie in die Klinik
kam und erfolgreich operiert wurde. Trotzdem
keinerlei Hirnsymptome vorhanden waren,
wurde er jetzt griindlich untersucht, um,
wenn moglich, den priméren Herd der fritheren
Metastasen zu finden. Stereoréntgenogramme
der Lungen zeigten Schatten eines Tumors
im rechten Oberlappen. ) )

2 Monate spidter wurde der Patient in
die medizinische Klinik gebracht, da es mit
seiner Gesundheit rapid abwirts ging. In
dieser Zeit zeigte sich im Réntgenbild eine
Zunahme des Lungentumors und deutliche
Knochenmetastasen wurden gefunden. Der
Patient wurde in ein anderes Krankenhaus
iiberfithrt und starb dort, leider fand eine
Autopsie nicht statt; 7 Jahre waren seit Be-
ginn der cerebralen Symptome vergangen. m]un(nn‘u1|||m|n|t]|lH|nn|n||imi|1u1|u

Gewohnlich sind die Metastasen im L6 7 8 9 llo
Gehirn multiple, so dal man es als grof3e
Ausnahme betrachten mufl, daB dieser Abb. 86. Der 7 Monate spiter entfernte Rezi-
Patient ohne weitere Tochtergeschwiilste ~ divtumor (vel Abb. 85); im Anschlu an die

N i zweite Operation folgte ein symptomfreies
im Gehirn starb. Intervall von 5 Jahren.

I
S 4

T -‘ |
| |||6‘| |I||[i.||||‘.||I||?||||||al||“||||||ril

=1l ¥ al. .

Abb. 87. GroBe, teilweise cystische Metastase eines Lungenkrebses (S.-N. 30684); 3 Jahre lang
symptomatische Heilung. Tod an Lungenembolie am 5. Tage nach der 2. Operation wegen 6rtlichen
Rezidivs.

Nichtsdestoweniger kann man gelegentlich anscheinend solitire Tumoren
von relativ groBer Ausdehnung antreffen (Abb. 87), und die Tatsache, daB auch
andere Patienten als der oben erwédhnte unerwartet lange postoperative Lebens-
zeiten nach Entfernung metastatischer Carcinome aufwiesen (3 Jahre in einem

Cushing, Tumoren. 7
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Falle, 2 Jahre in einem anderen), gibt einem sonst chirurgisch trostlosen
Problem doch einen hoffnungsvollen Schimmer.

Die Mortalititszahlen dieser Fille gehoren mit zu den héchsten in -der Serie,
was hauptsichlich darauf zuriickzufiihren ist, daB der Krankenhausaufenthalt
oft bis zum Ende ausgedehnt wird. Von 48 bestéatigten Fallen sind 39 operiert
worden, 50 Operationen mit 15 Todesfillen wurden ausgefiihrt: Fallmortalitét
38,5%, Operationsmortalitit 30%.

b) Sarkome. Fille von metastatischem Sarkom sind weniger zahlreich als
die obigen, aber vom prognostischen Standpunkt noch ungiinstiger. Den gréBten
Teil unseres Materials bilden melanotische Tumoren, meist cutanen Ursprungs.
Der letzte Fall der Serie mag als ein typischer in Kiirze folgen:

12 Jahre vor seinem Eintritt war bei dem Patienten, einem 49jahrigen Angestellten,
(S.-Nr. 38478) ein ,,Nerventumor‘‘ vom rechten Bein entfernt worden. 6 Monate vor seiner
Einlieferung war bei ihm ein Tumor der rechten Axilla exstirpiert worden, der als ,,meta-
statisches Carcinom‘‘ bezeichnet worden war. Weiter waren noch vor 25 und 12 Jahren
2 Operationen wegen einer Cyste des Ductus thyreoglossus vorgenommen worden.

Der Patient trat am 23. 3. 31 in die Klinik ein, wegen seit kurzem auftretender Kopf-
schmerzen, Nausea und Erbrechens. Es bestand eine hochgradige Stauungspapille, aber
keine sicher lokalisierenden Symptome. Der wahrscheinlich metastatische Ursprung dieser
Erkrankung wurde erkannt, doch zeigte ein angefertigtes Ventrikulogramm gering erweiterte
Ventrikel mit einer deutlichen Vorwértsknickung des Aquaeductus Sylvii, wie von einem
lokalen Tumor verursacht.

Es wurde eine temporéire, subtemporale Dekompression angelegt, doch diese vermochte
nicht die Symptome auch nur im geringsten zu mildern und der Patient wurde endlich
am 17. 4. entlassen und starb 1 Monat spiter zu Hause. Die Autopsie wurde ausgefiihrt
und uns das Gehirn zur Untersuchung zugeschickt. Es zeigte 2 Metastasen: eine kleine Ge-
schwulst in der linken Frontalregion und einen zentral gelegenen Tumor im Wurm des
Kleinhirns (Abb. 88). Die urspriingliche Diagnose: ,,unbestitigter Tumor, wahrscheinlich
Carcinommetastase’* wurde daher gedndert in ,,bestitigter Tumor, Sarkommetastase‘.

Von den 12 aufgezeichneten metastatischen Sarkomen wurden 9 operiert.
10 Operationen mit 2 Todesfillen wurden ausgefiihrt, d.i.22,2% Fall- und 20%
Operationsmortalitit.

¢) Hypernephrome. Es sind 5 Fille von Hypernephrommetastasen im
Gehirn vorgekommen, 2 davon hatten im ganzen Schidel Metastasen. Ich
persénlich habe den Eindruck, dal Metastasen dieser Art giinstiger sind als
solche von primirem Sarkom oder Carcinom. Natiirlich ist eine prédoperative
pathologische Diagnose kaum zu stellen und in allen Féllen ist die wahre Natur
des Tumors nicht eher in Erwigung gezogen worden, als bis die histologische
Untersuchung erfolgt war. Es folgt ein Beispiel:

Der Patient John G., ein 58jihriger Zimmermann, wurde am 28.8.29 eingeliefert
(S.-Nr. 34711) mit folgender Anamnese: Kopfschmerzen seit 6 Monaten, deutliche Ge-
wichtsabnahme, seit kurzem abwechselnde Perioden von Koma. Bis zur Feststellung der
vorhandenen Stauungspapille war eine progressive Paralyse angenommen worden, obwohl
die WassErmManNsche Reaktion bei ihm negativ war. Wegen seiner somnolenten Verfassung
war die neurologische Untersuchung ungeniigend und am 4. 9. wurde bei der Ventrikulo-
graphie unerwartet eine Cyste angestochen, welche in der rechten Hemisphire lag und
xanthochrome Flissigkeit enthielt. Die Cyste wurde mit Luft gefiillt und ihre Lage
konnte rontgenologisch in der hinteren Parietalgegend nachgewiesen werden. Bei der
Operation am 12.9.legte Dr. HORRAX auf elektrischem Wegen einen teilweise cystischen,
operablen Tumor frei und entfernte ihn.

Das Koma wich jedoch nicht nach der Operation und am folgenden Tage wurde unter
der Annahme, daB eine Blutung vorliege, der Lappen wieder aufgeklappt. Es wurde nichts
gefunden. Der Patient starb etwas spater am gleichen Tage, anscheinend an Hyperthermie
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mit plotzlichem Atemstillstand. Die Obduktion wurde gemacht und zeigte ein Hyper-
nephrom der linken Niere, ,,Gastromalacie** mit Perforation des Magens und Oesophagus,
ebenso eine Bronchopneumonie. Die Hirnmetastase war sichtlich vollstandig entfernt worden
und das Gehirn zeigte keine Anzeichen von Odem oder eine Schiadigung durch die Exstir-
pation. Es bestanden keine anderen Hirnmetastasen, auch sonst fanden sich im Korper
nirgends Tochtergewéchse. Der primire Tumor bildete eine groBe nekrotische Geschwulst

Abb. 88. Metastatisches Sarkom des Oberwurms, im Text erwihnt.

inmitten der linken Nierensubstanz und maf$ 16:9:9 cm. Im Lumen der Nierenvene fand
sich Tumorgewebe.

Statistisches. 3 von den 5 bestdtigten Hypernephrommetastasen wurden
operiert. 4 Operationen mit diesem einzigen Todesfall wurden ausgefiihrt,
das ergibt 33,3% Fall- und 25% Operationsmortalitit.

Maligne invasive Tumoren.

Diese Gruppe enthilt 20 verschiedenartige maligne Tumoren des Schidels,
sowohl primére als metastatische, welche sekundir durch dircktes Wachstum
auf das Gehirn iibergriffen. Es sind 8 Sarkome, 8 Carcinome und 4 Myelome.
Ein Beispiel folgt:

7*
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Die Patientin, eine 66jihrige Kinderpflegerin (S.-Nr. 21057), wurde am 20. 11.23
in die Klinik gebracht. Sie hatte eine eindeutige Ostitis deformans (PAGET), welche haupt-
siichlich den Schédel betraf, wo eine seitlich gelegene, groBe Anschwellung eine sarkomatose
Degeneration des Tumors verriet (79). Ungiinstigerweise war vor kurzem die Schwellung,
welche weich und bei Beriihrung warm war, incidiert worden unter der Annahme, es lige
ein grofler Abscel vor. An der Stelle der Incision bestand eine kleine fungése Vorwolbung
(Abb. 89). Die Patientin zeigte deutlich Hirndrucksymptome mit beginnender Stauungs-
papille.

Der Tumor war rapid gewachsen, doch bestand Hoffnung, daB die ungliickliche Frau
von dem erschreckenden, groBen, eiternden Fungus befreit werden kénnte, wenn es moglich

Abb. 89. Patientin mit Ostitis deformans (PAGET); Fungus an der Incisionsstelle; das riesige
Schéidel-Sarkom war félschlich als Absce8 angesehen worden.

war, nach VerschluB der Galea die Haut wieder an die Stelle der vorhandenen Auftreibung
zu bringen.

Dementsprechend wurde am 5.12. ein grofer Hautlappen abpripariert, worauf die
ganze Geschwulst frei lag, von der hauptsichlich der extrakranielle Teil entfernt wurde.
Der Tumor war weich, auBerordentlich gefafireich und durchsetzt mit Knochenfragmenten.
Die Blutung hitte wahrscheinlich nicht beherrscht werden koénnen, hitte nicht frische
Muskulatur in groBer Menge zur Verfiigung gestanden, die von einer Mammaamputation
stammte, welche absichtlich am gleichen Morgen vorgenommen worden war. Nachdem der
Tumor bis zum Niveau des Schiidels briisk ausgeloffelt worden war, wurde der ganze Musculus
pectoralis major aufgelegt und so lange in dieser Lage belassen, bis die Blutung stand.
Am Grunde der groBen Hohle bestand eine deutliche Pulsation, welche anzeigte, dal der
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durch den Tumor verursachte intrakranielle Druck geschwunden war. Vor der Riick-
lagerung der Kopfschwarte wurde die kleine, fungusartige Auftreibung excidiert und die
Galea hier exakt verniht.

Die Patientin erholte sich unerwartet gut von diesem verzweifelten Eingriff und 3 Tage
spiter, am 8. 12., wurde der Lappen wieder aufgeklappt, der Muskel entfernt und wieder
reichliche Massen des dicken, tumordurchsetzten Knochens ausgerdumt; um die Blutstillung
sicher zu machen, war es notig, wieder etwas von dem alten Muskel zu implantieren. Von
dieser Operation erholte sie sich gleichfalls ausgezeichnet und wurde am 2. 1. 24 entlassen,
vollkommen befreit von den vorher bestandenen Kopfschmerzen und mit sauberer Kopf-
schwarte.

Der Tumor erwies sich als ein typisches, rapid wachsendes Osteosarkom mit Riesen-
zellen und zahlreichen Mitosen. Wie zu erwarten war, folgte schnell ein Rezidiv des Tumors

Abb. 90. Schiidel der Patientin mit Ostitis deformans; Defekt durch das riesige Osteosarkom
verursacht.

und die Frist war nur kurz. In Kenntnis unseres Interesses an der Art ihrer Krankheit
und mit dem Wunsche, daBl nach ihrem Tode eine Untersuchung stattfinden moge, kam die
bedauernswerte Frau wieder in unsere Klinik, wo sie schlieBllich starb (Abb. 90).

Von den 20 hier zusammengestellten invasiven Tumoren wurden 12 ohne
postoperativen Todesfall operiert (16 Operationen).

Statistisches. Die gemeinsamen Zahlen fiir die ganze Gruppe von 85 meta-
statischen und invasiven Tumoren enthalten 63 Patienten mit 80 Operationen
und 18 Todesfillen: Fallmortalitit 28,6%, Operationsmortalitdt 22,5% .

Die Tatsache, daB wihrend der letzten 3 Jahre 4 Todesfille auf 10 Fille
mit 11 Operationen kommen, bildet fiir diesen Zeitraum ein schlechtes Resultat,
namlich 40% Fall- und 36,4% Operationsmortalitit. Es ist zum Teil darauf
zuriickzufiihren, dafl wir dreimal eine Explorativ-Freilegung bei Tumoren ge-
macht haben, deren metastatischer Charakter unbekannt war.
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VII. Granulome.

Man kann dariiber streiten, ob diese Tumoren iiberhaupt in eine Aufstellung
von Hirngeschwiilsten eingereiht werden sollen, ebenso wie Aneurysmen, Abscesse
oder, in Landern wo sie zahlreich sind, parasitire Cysten. Sie stellen keine echten
»Neoplasmen* im strengen Sinn des Wortes dar, obschon sie diagnostisch
und chirurgisch Probleme bieten, welche denen der wirklichen Tumoren nicht
nur dhnlich, sondern in mancher Hinsicht noch schwieriger zu l6sen sind. Nur
mit Riicksicht auf die Tradition sollen die bacilliren Granulome als Tumoren
betrachtet werden, und sollte dies unlogisch sein, dann wird die Zeit diesen
Irrtum korrigieren, denn sie werden sehr bald nicht mehr vorkommen.

Tuberkulome. In Zusammenstellungen, welche vor 40 Jahren angelegt
wurden, bilden sie 30—40% aller intrakraniellen Tumoren; mit der geringer
werdenden Frequenz der Tuberkulose werden sie gliicklicherweise seltener.
In meiner Johns Hopkins-Serie von 194 bestitigten Tumoren befinden sich
8 Fille =4,1%. Zur Zeit als Dr. vaAN WAGENEN eine eingehende Beschreibung
(80) von 14 Tuberkulomen der Brigham-Serie bis zum 15. Oktober 1925 gab,
machten sie 1,4% aller bestitigten Tumoren aus, und dies ist im wesent-
lichen ein konstant bleibender Prozentsatz. In Lindern, in denen die Tuber-
kulose hiufiger ist als in Amerika, wird der Anteil zweifellos hoher sein,
doch stiitzen sich solche Angaben mehr auf Autopsien als auf chirurgische
Berichte.

In unserer Serie kommen — warum ist unersichtlich — Tuberkulome des
Hinterhirns dreimal so oft vor als solche des Vorderhirns ; zum mindesten scheinen
nach unserer Erfahrung diejenigen der hinteren Schéddelgrube viel hiufiger
Symptome zu verursachen, welche Eingriffe veranlassen. Wenn ein Tuberkulom
des Kleinhirns mit noch so groBier Sorgfalt chirurgisch entfernt wird, so folgt
hochstwahrscheinlich binnen 3 Monaten eine tuberkulése Meningitis. Wegen
dieser Erfahrung ist es uns zur Gewohnheit geworden, solche Tumoren nach
chirurgischer Freilegung der Heliotherapie zu iiberantworten und die Operation
als bloBe Entlastung zu beenden. Gewohnlich sind diese Patienten im Kindes-
alter. 2 Kinder — von einem ist bereits in der Literatur (81) berichtet worden —
haben auf diese Weise eine anscheinend vollstindige Genesung erlebt. Einander
folgende Rontgenaufnahmen zeigten eine fortschreitende Verkalkung in einem
Fall 5 Jahre hindurch, in einem anderen 6 Jahre. Fille dieser Art gehoren
indes in die Liste unbestéatigter Tumoren, denn ohne histologische Bestdtigung
kann man niemals der Diagnose sicher sein. Dafiir méchte ich zwei Beispiele
bringen:

Vor 2 Jahren wurde ein Tumor im Kleinhirn eines Kindes freigelegt, der
als Tuberkulom angesehen wurde, und die Operation als Entlastung be-
endet; das Kind wurde auf dem Lande in giinstiger Umgebung untergebracht,
und, obwohl der Tumor zunehmend verkalkte, wie auf einer Serie von Rontgen-
bildern zu erkennen war, besserten sich die Symptome keineswegs. Daher
wurde eine zweite Operation ausgefiithrt und unerwarteterweise ein verkalkendes
Ependymom gefunden. In dem anderen, neueren Fall wurde der Tumor sorg-
faltig entfernt in der Annahme, daB durch die elektrochirurgischen Methoden
(Verkochen der Meningen) das gewéhnliche Risiko einer Meningitis nach
Exstirpation eines cerebellaren Tuberkuloms verringert wiirde; bei der histo-
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logischen Untersuchung erwies sich der Tumor nicht als Tuberkulom, sondern
als Xanthom — der einzige bestétigte Fall einer so seltenen Tumorart der
ganzen Serie.

Gewil konnen auch umgekehrt Irrtiimer in der Diagnose gemacht werden,
namlich Tuberkulome falschlich als andersartige Tumoren angesehen werden.

Abb. 91. Skizze des Operationsfeldes; Aussehen und Sitz eines Tuberkuloms; irrtiimlich fiir ein
Gliom gehalten und entfernt. 5 Jahre dauernde Heilung.

Da sie dazu neigen, an den Meningen zu haften, kénnen sie ganz Meningeomen
gleichen, namentlich wenn sie infolge des Heilungsprozesses stark narbig ver-
dndert sind; 2 Tumoren der Serie wurden denn auch unter dieser Annahme
entfernt. Im folgenden Fall wurde der Tumor irrtiimlich firr ein fibrillires
Astrocytom gehalten.

Rosa F., eine Stenographin im Alter von 29 Jahren (S.-Nr. 27384), wurde am 9. 10.26 ein-

geliefert. Seit 4 Monaten bestanden Kopfschmerzen, Erbrechen, Sehschwiche, epileptische
Anfille und Ermiidbarkeit. Es handelte sich um eine junge Frau in gutem Ernihrungs-
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zustand, mit doppelseitiger Stauungspapille von 4 Dioptrien, etwas stirker links, Schwiche
der rechten unteren Gesichtshalfte und der rechten Hand, mit langsamer geistiger Reaktion.
Die meisten Anfélle zeigten JAcksoN-Typus und begannen in der rechten Zungenhilfte und
im Gesicht und waren von Aphasie begleitet. Auf Schidelréntgenogrammen zeigte sich
eine deutliche Verlagerung der Zirbeldriise nach rechts (,,pineal shift‘‘) 1. Es bestand leichtes
kontinuierliches Fieber, durchschnittlich einen Grad iiber dem Normalen ohne Leukocytose.

Die Symptome wiesen auf einen linksseitigen Temporaltumor hin und bei der Operation
am 13. 10. wurde ein 3:4 cm messender Tumor an der Oberflache freigelegt (vgl. Abb. 91);
er wurde ,,en bloc*‘ entfernt (Abb. 92) in der Meinung, es handle sich um ein solides Gliom.
Erst nach Hartung und Anfertigung von Schnitten ergab sich, daB es sich um ein ziemlich
gut organisiertes Tuberkulom handelte.

Nach der Operation trat eine deutliche, zeitweise Sprachstérung auf und eine vermehrte
Schwiiche der rechten Gesichtshalfte, welche sich jedoch schnell besserten. Die Patientin,
deren Stauungspapille vollstindig geschwun-
den war, wurde am 17. 11. 26 in ausgezeich-
neter Verfassung entlassen. Die epilepti-
formen Anfille dauerten noch 6 Monate an
und horten dann auf. Die Patientin nahm
ihre Beschiftigung als Stenotypistin wieder
auf und befindet sich jetzt, 8 Jahre nach
der Operation, in vollstandiger Gesundheit.
Wiederholte Untersuchungen haben den pri-
miren Sitz der Tuberkulose nicht ermitteln
kénnen. Der letzte Bericht der Operierten
stammt vom 2. 8. 34 und besagt, daB sie
gesund ist und sich selbst erhilt.

U i.|,||..‘. T Allgemein gesprochen ist das einzige
5| 6! 7l 8 9 llo  ermutigende Faktum bei Gehirntuber-
kulomen, wie man sie in einer neuro-
Abb. 92. Corticale Oberfliche eines soliden Chl.rUI:.glsch?n .Khnlk fmdet’ da sie
Tumors (Tuberkulom) nach Exstirpation. weit 6fter isoliert vorkommen als mul-
tipel, was vielleicht auf einen zufélligen
selektiven Einflul zuriickzufiihren ist. Das ist der Fall gewesen bei 13 von 21
Fallen, welche schliellich zur Autopsie kamen; wenn es gestattet wiire,
noch 10 unbestétigte, aber chirurgisch freigelegte Tumoren hinzuzuzéihlen,
welche meist groB und vorwiegend singulir waren, wirde das Verhéltnis
noch erhéht. Von den bestitigten singuliren Tumoren waren 11 im Kilein-
hirn, 5 in der Briicke, 8 im GroBhirn lokalisiert. Die Briickentumoren sind
chirurgisch als hoffnungslos zu betrachten und die Erfahrung hat gezeigt,
daBl man sie durch Entlastung am wenigsten giinstig beeinflussen kann.

Wegen der geringen Zahl der Fille und wegen der Unterschiede des Ver-
laufs und des Sitzes haben chirurgische Statistiken keinen allzu groBen Wert.
Ganz allgemein kann gesagt werden, daB isolierte Tuberkulome des GroBhirns
eine bessere Prognose haben als die des Kleinhirns. Wie bereits ausgefiihrt,
folgt auf die Entfernung eines cerebellaren Tuberkuloms fast unvermeidlich nach
verschieden langem Intervall eine tédliche tuberkulose Meningitis. In einzelnen
Fillen ist dies erst nach Ablauf von 2—3 Monaten der Fall gewesen, weil aber
dieses Ereignis wihrend des Aufenthalts der Patienten im Hospital eintrat,
bestand die Verpflichtung, diesen Fall nach bestehendem Brauche als einen

1 Vgl. H. C. NaAFFzIGER, A method for the localization of brain-tumors — the pineal
shift. Surg. etc. 40, 481—484 (1925). (Anmerkung des Ubersetzers.)



Granulome. 105

postoperativen Todesfall zu bezeichnen. Einige wenige chirurgisch freigelegte,
aber unbehelligt gelassene Tumoren des Kleinhirns sind auch ohne Autopsie
als ,,bestitigte* angesehen worden, wenn eine in der Folge aufgetretene
Meningitis sich bei der Lumbalpunktion als tuberkulés erwies und die Meer-
schweinchenimpfung positiv ausfiel; andernfalls sind diese Tumoren als ,,unbe-
bestatigte‘ eingereiht.

Es sind in dieser Gruppe 18 cerebellare Probefreilegungen gemacht worden,
5 ohne Auffindung des Tumors, 3 anschlieBende Todesfille im Hospital haben
sich ereignet; siebenmal wurde der Tumor gefunden und exstirpiert, dabei gab
es 4 Todesfille im Krankenhaus; sechsmal wurde der Tumor gefunden, aber
nicht entfernt, dabei ereignete sich nur ein einziger Todesfall nach 56 Tagen.
Einer dieser letzten Félle lebte noch ein ganzes Jahr, bis die postmortale histo-
logische Untersuchung die wahre Natur des Tumors ergab und damit die Dia-
gnose sicherstellte.

Die Mortalitdtsquote ist bei cerebralen Operationen héher gewesen als bei
cerebellaren, aus dem Grunde, weil jene eher bei Vorhandensein multipler Tumoren
gemacht werden. Von 11 Patienten wurde 10 operiert: freigelegt, aber nicht
entfernt wurde der Tumor in 3 Fillen mit 2 Todesféllen, exstirpiert in 2 Fillen
ohne todlichen Ausgang; dann wurden noch 5 ergebnislose Aufklappungen
gemacht, diese Patienten starben und kamen in der Klinik zur Obduktion. Daher
sind nur 3 cerebrale Fille am Leben geblieben und entlassen worden und nur
in einem Fall (dem oben erwihnten) kann von einer vollstindigen Dauerheilung
gesprochen werden. Die beiden anderen starben anschlieBend zu Hause, der
eine nach 3 Monaten an allgemeiner Tuberkulose, der andere nach anscheinend
erfolgreicher Entfernung eines groBen Tuberkuloms des Scheitellappens 15 Mo-
nate nach der Entlassung an Bauchfelltuberkulose.

Statistisches. Von 33 Patienten mit bestdtigten Tuberkulomen wurden
30 operiert; 35 Operationen mit 15 Todesféllen ergeben §0% Fall- und 42,9%
Operationsmortalitdt. Unsere Erfahrung hat uns gelehrt, Todesfille wihrend
der letzten Dreijahresperiode zu vermeiden; wir haben 5 Operationen bei
4 Patienten ohne Todesfall gemacht.

Syphilome. Diese konnen mit kurzen Hinweisen behandelt werden. Einen
kritischen Bericht iiber 8 iiberaus interessante Fille der Serie, welche bis 1927
beobachtet worden waren, hat Dr. BagpAsAR (82) gegeben.

Bis zur Entdeckung ScHAUDINNs im Jahre 1905 und ihrer Anwendung
durch WASSERMANN im folgenden Jahre hat man jeden intrakraniellen Tumor
80 lange als vermutliches Gumma angesehen, bis sich der Patient der ,,diagno-
stischen Probe‘ einer langen antiluetischen Kur unterwarf.

Es ist ungewil, ob das Gumma des Gehirns immer schon selten gewesen
ist oder ob es nach Einfithrung der modernen diagnostischen und therapeutischen
Methoden der Syphilis selten geworden ist; aber es ist interessant, daf3 5 Fille
von allen 12 in der Baltimore-Serie von 194 Fillen beobachtet wurden (bis 1911)
und daB nur 7 in der folgenden Boston-Serie gefunden wurden, welche zehnmal
soviel Tumoren umfaflt. Es ist natiirlich mdoglich, dafi das Vorhandensein
einer positiven WasserMANNschen Reaktion die Arzte dazu ermutigen kann,
mit der medikamentésen Behandlung fortzufahren, auch wenn Stauungs-
papille und sichere Lokalzeichen eines Tumors vorhanden sind.
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Die Erfahrung lehrt, dal das cerebrale Gumma (merkwiirdigerweise bevor-
zugen diese Tumoren das GroBhirn, im Gegensatz zu den Tuberkulomen) sich
ungewohnlich resistent gegen eine antiluetische Behandlung verhilt und, wie
HorsLeEy schon vor langer Zeit ausdriicklich betont hat, sind chirurgische
MaBnahmen in der Mehrzahl der Fille schon aus dem Grunde angezeigt, um
das Sehvermégen zu erhalten. Die Art des Tumors war bei den fritheren
Fallen nicht vermutet worden und die pathologische Diagnose kam iiberraschend.
Dies ist auch bei einigen wenigen der spiteren Fille so gewesen, ein- oder
zweimal haben Blut und Liquor eine negative WassErRMaNNsche Reaktion auf-
gewiesen.

Statistisches. Von den 12 Fillen der Serie sind 10 operiert worden, 14 Opera-
tionen blieben ohne Todesfall. In den letzten 3 Jahren sind keine solchen
Fille vorgekommen.

VIII. BlutgefifBgeschwiilste.

Unter dieser Bezeichnung werden die angiomatésen MiBbildungen und die
echten Angioblastome zusammengefaflt. In gemeinsamer Arbeit mit PERCIVAL
BarLry ist eine eingehende Studie iiber 29 Tumoren dieser Art (16 Angiome und
13 Angioblastome), welche bis 1. Méarz 1928 beobachtet worden waren, bereits
vertffentlicht worden (83).

Wie schon damals ausgefiihrt, sind frither manche dieser Tumoren filsch-
licherweise fiir ,,vasculire Gliome* gehalten worden, von welchen man sie
aber durch histologische Methoden der Reticulinfirbung leicht unterscheiden
kann. Wéhrend sich die angiomatosen MiBbildungen hauptséchlich im GroB3-
hirn finden, kommen die echten angioblastomatosen Tumoren unserer Serie
nur im Kleinhirn vor (frither einmal félschlich als Peritheliome bezeichnet);
in einem Falle konnte LINDAUs wichtige Entdeckung ihres Zusammenhanges
mit einer Angiomatose der Retina eindeutig bestéitigt werden (84). 12 weitere
cerebellare Himangioblastome (25 im ganzen) kommen jetzt noch hinzu, 2 davon
sind jiingst bei der neuerlichen histologischen Untersuchung der cerebellaren
Astrocytome entdeckt worden.

Obwohl die Blutgefillgeschwiilste nur 2% aller Tumoren ausmachen,
haben sie doch Merkmale bestimmter Art und hinsichtlich ihrer Behandlungs-
methode kénnen ziemlich genaue Gesichtspunkte angegeben werden. Die Gefdl3-
miBbildungen, sowohl die rein vendsen als auch die arteriovenosen, sollte man
lieber bestrahlen, als den Versuch einer Exstirpation machen; selbst ein hoér-
bares Gerausch, das eine arterio-ventse Kommunikation verridt, kann ver-
schwinden und alle Symptome kénnen nach der Bestrahlung nachlassen. Die
Wirkung der Strahlen reizt anscheinend die Endothelien der Gefale und bewirkt
80 deren Thrombosierung und Obliteration. Ein Beispiel dafiir ist in der oben
erwihnten Monographie (1928) angefiihrt (83) (Fall 14), und die Patientin ist
jetzt (1931), 6 Jahre seit Beginn des hérbaren Gerdusches, von Symptomen
frei, ein Resultat, das durch Bestrahlung allein erreicht wurde.

Wenn ein cystischer Tumor des Kleinhirns irgendwelcher Art angetroffen
wird, sollte der wandstindige Knoten gesucht und nach seiner Auffindung
vollstindig entfernt werden ; nicht immer kann man nach dem makroskopischen
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Aussehen vorhersagen, ob er sich als Astrocytom, Spongioblastom oder Angio-
blastom erweisen wird, doch sind die Aussichten bei den ersteren giinstiger. Ist
eine vollstindige Entfernung nicht ausgefiihrt worden, dann fillt sich die Cyste
sehr schnell wieder und der Tumor kann eine groBe Ausdehnung erreichen.
Andererseits hat die Erfahrung gezeigt, daB die Entfernung des Wandknotens
in der ersten Sitzung von einer Dauerheilung gefolgt sein kann. Ein murales
Angioblastom kann extrem klein sein und sich der Entdeckung entziehen —
ja es kann mikroskopisch klein sein, so daB erst Serienschnitte durch die
Cystenwand seine Erkennung ermdglichen. Es folgt ein Beispiel eines sehr
kleinen Tumors.

Ein 33jahriger jiidischer Anwalt (S.-Nr.37620) kam zum ersten Male am 7. 11.30
zu uns mit Klagen iiber periodischen Schwindel, Nausea mit Erbrechen am Morgen,
Obstipation, Hinterhauptschmerzen beim Pressen zum Stuhlgang, alles seit 10 Wochen

bestehend. Er war mit Dickdarmspiilungen behandelt worden, in der Annahme, daB eine
toxische Erkrankung vorliege.

Die klinische Untersuchung war ganz negativ, abgesehen von einem leichten Nystagmus,
und der Patient wurde nach 1 Woche Aufenthalt entlassen: Tumorverdacht, fragliche
Labyrinthitis.

Im Laufe der néchsten 2 Monate entwickelte sich sehr schnell ein typisches Kleinhirn-
syndrom und bei der neuerlichen Einlieferung am 26.1.31 bestanden: akute Stau-
ungspapille von 4 Dioptrien, haufig plotzliches Erbrechen, Diplopie und deutliche cerebellare
Ataxie, positiver Romberg und Schwanken beim Gehen.

Die am 6. 2. in Novocainanisthesie vorgenommene, typische suboccipitale Freilegung
zeigte (Abb. 93) eine groBe median gelegene, cerebellare, xanthochrome Cyste. Ein winziger
Wandknoten von Erbsengrofie (Abb. 94 und 95) wurde schlieBlich im Bereich der oberen Wand
an der Vereinigungsstelle der linken Hemisphére und Tonsille gefunden. Er wurde zusammen
mit der diinnen dariiberliegenden Rinde excidiert. Mit Hilfe der supravitalen Methode
wurde die vorldufige Diagnose Himangioblastom gestellt und spéter durch Schnitte nach
Fixierung bestitigt (Abb. 96 und 97).

Die Erholung nach der Operation erfolgte schnell und am 28.2. wurde der Patient
entlassen; er war in ausgezeichneter Verfassung, abgesehen von einer noch bestehenden
Verminderung der Sehschérfe durch die Stauungspapille. Dies war eine bedauerliche Folge
unseres Unvermaogens, schon bei der ersten Einlieferung eine korrekte Diagnose zu stellen.

Am 6. 2. 34 wurde berichtet, daB der Operierte gesund ist und sich selbst erhilt.

Die cerebellaren Hémangioblastome, welche ohne Cystenbildung verlaufen,
sind entweder gefdBarm oder aber exzessiv reich an kollateralen GefiBen. Ist
die Gefalversorgung gering, dann kann auch ein groBer Tumor mit Erfolg ent-
fernt werden, gewShnlich in der Annahme, es handle sich um ein Astrocytom,
und die wirkliche histologische Diagnose kommt als Uberraschung. Andererseits
aber konnen diese Tumoren einen so hohen GefidfBreichtum aufweisen, daB selbst
der Versuch, Gewebe zur Bestitigung zu entnehmen, als tollkiihn betrachtet
werden muBl. In diesen wirklich verzweifelten Fallen kénnen elektrochirurgische
MaBnahmen eine wirkungsvolle Hilfe bedeuten, aber letzten Endes muf man
die erfolgreiche Entfernung eines Tumors dieser Art als ein ungeheures Wagnis
ansehen. Das Vorherrschen solcher Fille hat am meisten Anteil an der hohen
Mortalititsquote dieser Gruppe.

Statistisches. Von den 25 Tumoren wurde einer bei der Autopsie ohne
vorausgegangene Operation bestétigt. Die verbleibenden 24 Fille erforderten
44 Operationen mit 6 Todesfillen, d.i. 25% Fall- und 13,6% Operations-
mortalitit. Dies bedeutet eine geringe Verbesserung der vor mehreren Jahren in
unserer Monographie angefiihrten Ergebnisse von 36,4% Fall- und 18,2%
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Abb. 93. Operationsskizzen: operatives Vorgehen in dem erwéihnten Falle einer rechtsseitigen,
cerebellaren, 130 ccm fassenden Cyste, welche einen winzigen angiomatdsen Knoten enthielt.
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Abb, 94. Gewebsstiick von der Wand der Kleinhirncyste; im dunkel gefirbten Zentrum der 5 mm
messende Wandknoten.
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Abb. 95. Durchschnitt durch das ganze, wandstdndige Hamangioblastom (zwischen den Pfeilen)
im Bereiche der Wand der Kleinhirncyste (vgl. Abb. 93 und 94). Rechts: dariiberliegende Kleinhirn-
windungen (Hématoxylin-Eosin, 18fache Vergr.).

Operationsmortalitit. Die sekundédren Operationen waren immer verzweifelte
Eingriffe und stellten fortgesetzte Attacken auf rezidivierende Tumoren dar;
bei 4 Patienten wurden je 4 Operationen vorgenommen, 2 von ihnen erlagen
dem letzten Eingriff.
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In der letzten Dreijahresperiode wurden an 7 Patienten 10 Eingriffe vor-
genommen, mit einem einzigen Todesfall, das ergibt 14,3% Fall- und 10%
Operationsmortalitit.

Abb. 96 und 97. Schnitte durch den Tumor der Abb. 95. Links: typischer Aufbau eines Himangio-
blastoms (Hématoxylin-Eosin; 300fache Vergr.). Rechts: nur das interstitielle Gewebe gefiérbt
(PERDRAU, 300fache Vergr.).

IX. Sarkome.

Wihrend man frither glaubte, daB Sarkome des Gehirns héaufig wiren,
hat sich jetzt gezeigt, daB die Mehrzahl der friiher als Sarkome bezeichneten
Falle entweder echte Gliome oder etwas malignere Formen schnell wachsender
Meningeome sind. In der Brigham-Sammlung finden sich einige Fille, bei
welchen bisher mit der Klassifizierung gezogert wurde, welche aber in ver-
gangenen Jahren von einer Reihe von Pathologen als Sarkome bezeichnet
worden sind. Unter diesen befinden sich einige grofle, solide Q(eschwiilste,
welche sauber exstirpiert worden waren, ohne daB nach Jahren Rezidive auf-
getreten sind, so daB der Verlauf nicht dem eines Sarkoms entspricht. Daher
haben wir diese Tumoren in die Gruppe der unbestimmten, verschiedenartigen
Gleschwiilste eingereiht, welche weiteres Studium erfordern.

Von den 14 anderen, endgiiltig als Sarkome bestimmten Tumoren sind
7 von Dr. BALEY beschrieben und die Theorie ihrer Histogenese ist von ihm
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diskutiert worden (85); der Autor fiigte hinzu, daB sie hauptsichlich vom Stand-
punkt der theoretischen Pathologie interessieren: 4 von Dr. Bamrys 7 Fillen
waren maligne Tumoren, anscheinend ausgehend von Pia und Arachnoidea
und deren perivasculdren Fortsitzen; 2 waren fibrosarkomatose Geschwiilste,
welche ich personlich lieber als Meningeome von sarkomatdsem Typ bezeichnen
wiirde; der letzte Fall war ein alveolires, vielleicht metastatisches Sarkom.
Die hinzugekommenen 7 Falle sind: 1. ein Fall von ,,Sarkomatose des Gehirns®,
iiber welchen B. M. Friep aus der Klinik berichtete (86); 2. ein diffuses peri-
theliales Sarkom des Gehirns bei einem Kind, bei welchem klinisch ein Medullo-
blastom angenommen worden war. C. L. CoNNor und der Autor haben dariiber
berichtet (87); es war ein hochinteressanter Fall wegen der weitreichenden
Infiltrierung der Meningen, welche mit bloBem Auge nicht erkennbar war;
3. ein weiteres peritheliales oder perivasculires Sarkom, von der Tubero-
Infundibular-Gegend ausgehend, welches von Furron und BaILey (36) in einer
ihrer Arbeiten iiber die Tumoren des 3. Ventrikels eingehend beschrieben wurde;
4.—86. drei jiingst identifizierte Falle von Sarkom mit Einbeziehung des Chiasmas
und endlich 7. ein bemerkenswerter, alterer Fall, dessen Geschichte folgt:

Der Patient, ein 5jihriger Knabe, wurde am 7. 11. 04 in das Johns Hopkins Hospital
gebracht (8.-Nr. 16946). Er war das 9. von 10 bemerkenswert gesunden und aktiven Kindern.
Vor 5 Monaten hatte er nachts immer Kopfschmerzen bekommen, welche bald von Brech-
anfillen gefolgt waren. 1 Monat spiiter begann er Laéhmungserscheinungen zu zeigen,
zuerst des linken Beins, dann des linken Arms, welche schliefilich zu einer Hemiplegie
fihrten. Sehr bald hatte er periodisch Stupor. 9 Tage lang waren Kriampfe in den ge-
lshmten Gliedern und in der entsprechenden Gesichtshilfte beobachtet worden. Wahrend
seiner Krankheit hatte er viel Gewicht verloren.

Untersuchung: Diese zeigte ein Kind in schlechtem Ernihrungszustand in tiefem Koma,
mit vergrofertem Kopfumfang. Nach rechts war der Kopf stirker ausladend!. Die Perkussion
gab ein deutliches MACEWENsches Zeichen, und bei der Palpation erwiesen sich nicht
nur die Nahte als weit klaffend, sondern es waren auch kraniotabische Herde vorhanden.
Es bestand Exophthalmus, die Pupillen waren erweitert, ohne Lichtreaktion, dazu bestand
Strabismus convergens. Der linke Augenhintergrund war anscheinend normal, der rechte
zeigte einen geringen Grad von Stauungspapille. Es bestand eine deutliche spastische
Lihmung des linken Beins und eine schlaffe Lihmung des linken Arms. Haufig traten
deutliche Jacksonsche Krampfe auf, welche in den Muskeln des linken Auges begannen und
langsam auf das linke Ohr, die untere Gesichtshilfte, den Hals, die Schulter und den
Arm iibergriffen. Sie dauerten 3—5 Minuten. Babinski beiderseits positiv. Die Temperatur
des Kindes war deutlich subnormal. Es war unfihig, Nahrung aufzunehmen.

Operation: Obwohl der Zustand des Knaben verzweifelt war, wurde er 2 Tage nach der
Einlieferung operiert. In Athernarkose wurde mit Hilfe eines Tourniquets ein rechts-
seitiger osteoplastischer Lappen aufgeklappt, wobei die Kopfschwarte erheblich blutete.
Die grioBtenteils absorbierten Knochen waren duBlerst dimn und die Nihte weit klaffend.
Die atrophische, méchtig gespannte Dura wurde freigelegt und erwiessich mit einem darunter-
liegenden festen Tumor verwachsen. Als die Dura mit der diinnen anhaftenden Hirnrinde
vom Tumor entfernt wurde, quoll dieser sofort so stark vor, dafl der Wundverschlu unmog-
lich wurde und damit eine spitere zweite Operation, wie es mit Riicksicht auf den Zustand
des Kindes wiinschenswert gewesen wiire.

Es blieb kein anderer Ausweg als die Hirnrinde von dem festen knotigen Tumor abzu-
streifen, der sich als unerwartet gro8 erwies und schlieBlich mit dem Finger aus seinem Bett
herausgeschilt wurde. Gliicklicherweise kam die ganze Masse ohne Blutverlust heraus,
aber in dem Augenblick der endgiiltizgen Entfernung trat ein plétzlicher Atemstillstand
ein und alle Wiederbelebungsversuche waren erfolglos.

1 1904 wurden Schéidelaufnahmen nicht grundsétzlich vorgenommen und da nur wenige
dieser alten Fille in der Sammlung des Autors erhalten sind, ist es jetzt unmoglich zu sagen,
ob der Tumor Verkalkungstendenzen zeigte.
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Eine Untersuchung des Gehirns wenige Stunden nach dem Tode zeigte, dall die
ganze hintere Hirnsichel freilag, und dafBl der Seitenventrikel eréffnet worden
war. Es bestand aber keine Blutung in den Ventrikel, welche den plotzlichen
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Abb. 98. GroBer 341 g schwerer, lange als Sarkom Kklassifizierter Tumor.

Atemstillstand héitte verursachen konnen. KEs ist unmdglich zu sagen, ob diese
Operation heutzutage mit den sehr stark verbesserten operativen Technizismen
erfolgreich ausgefithrt werden konnte.

Der Tumor (Abb. 98), einer der groBiten der Serie, wog 341 g. Die histo-
pathologische Diagnose schwankte damals zwischen Rundzellensarkom und
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Fibromyxosarkom (Abb. 99). Zusammen mit anderen Tumoren der Sammlung
wurde er 5 Jahre spéiter histologisch erneut studiert von Dr. CHARLES LAMBERT,
der zu dem Schlusse kam, es wire ein Gliom; kleine Inseln spinnenartiger
Zellen (Astrocyten) waren mit verschiedenen Firbemethoden nachweisbar.

Der grofle Tumor selbst ist ungiinstigerweise nicht erhalten geblieben, so
dal weitere Differentialuntersuchungen nicht mehr mdoglich sind, doch zeigen
die Originalschnitte bei PERDRAU-Firbung eine zellreiche Geschwulst mit reich-
lichem Bindegewebe zwischen den Zellen.

Daher kann der Tumor sehr wohl als Sarkom betrachtet werden und bleibt
als solches klassifiziert, obgleich es andere groBe Tumoren von sehr ahnlicher
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Abb. 99. Schnitt durch den groen Tumor der Abb. 98. Alveolire Anordnung der Zellen, Stréinge von
Bindegewebe zwischen den Zellen. (Phosphorwolframs#éure, Himatoxylin, 300fache Vergr.)

Art gibt, welche in die Liste der unklassifizierten Geschwiilste eingereiht sind
und gleich erwdhnt werden sollen. Ein oder zwei dieser Tumoren sind in dhn-
licher Weise bei Kindern aus den GroBhirnhemisphiren mit Erfolg entfernt
worden und haben keine Neigung zu Rezidiven gezeigt, obwohl sie zur Zeit
der Operation als wahrscheinliche Sarkome des Gehirns bezeichnet worden
waren. Eine von diesen Geschwiilsten war ein operabler Tumor von 273 g
Gewicht (Abb. 100), bereits andernorts beschrieben (81) (Fall 1), welcher von
den Pathologen als sog. Ependymoblastom bezeichnet wurde, den wir aber
wegen des Bindegewebsreichtums als Fibrosarkom ansehen (Abb. 101). Das
Kind, von dessen Gehirn der Tumor entfernt wurde, ist jetzt, nach 8 Jahren,
vollsténdig gesund. Diese grofien, entfernbaren Sarkome des Gehirns bei Kindern
erfordern zweifellos weitere Untersuchungen.

Statistisches. Von den 14 Patienten der Serie mit |, Sarkom‘ starb einer nach
der Ventrikulographie, ein anderer kurz nach der Einlieferung ohne Operation,
so daBl 17 Operationen an den verbleibenden 12 Patienten, welche 6 Todesfille

Cushing, Tumoren. 8



Abb. 100. 273 g schwerer Tumor, vermutlich ein Fibrosarkom, entfernt aus dem Gehirn eines
4jéhrigen Kindes, seither (8 Jahre) ,,Heilung*‘.
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Abb. 101. Mikroskopischer Aufbau des in Abb. 100 abgebildeten Tumors, der als Fibrosarkom
angesehen wird (Phosphorwolframsiure, Hématoxylin, 300fache Vergr.).
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in Gefolge hatten, eine Fallmortalitit von 50% und eine Operationsmortalitdt
von 35,3% ergeben. Die Tumoren sind in ihrer Art viel zu sehr verschieden, als
daBl diese Zahlen irgendeine wesentliche Bedeutung héatten.

X. Papillome des Plexus chorioideus.

Eine Arbeit iiber die 6 Papillome, welche unter den ersten etwa 1000 bestitig-
ten Tumoren beobachtet worden waren, ist 1925 unter Mitarbeit Lovar Davis
veriffentlicht worden (88). Unter den darauffolgenden 1000 Fillen sind
6 weitere Papillome bestatigt worden, so daBl ihre Haufigkeitsquote unver-
andert 0,6% betragt.

In 9 Fallen wurde der Tumor in der hinteren Schédelgrube gefunden; dabei
waren es sechsmal median gelegene Tumoren des 4. Ventrikels, die anderen
3 Geschwiilste waren seitlich gelegen, so daB sie klinisch filschlich fiir Acusticus-
tumoren gehalten wurden?!; ihr Ausgangspunkt ist wahrscheinlich das Bocu-
pAaLEKsche Blumenkorbchen am Foramen LUSCHKAE gewesen. Die meisten
dieser 9 Tumoren waren solide, blumenkohldhnliche Gebilde ohne cystische
Verinderungen. Ein Beispiel:

Eine unverheiratete 22jahrige Polin trat zum ersten Male am 1. 4. 26 in die Medizinische
Abteilung des Hospitals ein und wurde prompt verlegt (S.-Nr. 26094) mit der Vermutungs-
diagnose: KleinhirnabsceB. Sie war 2 Jahre vor der Einlieferung von einem Auto nieder-
gestoBen worden, aber erst vor 6 Wochen hatte sie so starke Kopfschmerzen bekommen,
daB sie ihre Arbeit aufgeben mufite. Eine plétzliche Steigerung ihrer Kopfschmerzen mit
Erbrechen und leichtem Fieber hatten Anlafl zur Einlieferung gegeben.

Die Patientin war desorientiert, inkontinent, stupords, hatte einen Nystagmus und
zeigte deutliches Schwanken, wenn sie auf die File gestellt wurde. Sie hatte eine hoch-
gradige Stauungspapille.

In Lokalanisthesie wurde eine suboccipitale Probefreilegung von meinem Assistenten
gemacht, welcher normal aussehende Hemisphéren fand, doch wurde beobachtet, daB die
linke Tonsille in das Foramen magnum eingezwangt war. In die linke Hemisphire wurde
eine Nadel eingestochen und in 4 em Tiefe eine kleine Cyste entleert, welche xantho-
chrome, gerinnende Fliissigkeit enthielt. Durch die Hemisphére wurde auf die Cyste hin
eingeschnitten und diese erdffnet; ein graurétlicher Tumor kam zu Gesicht, schien aber
so sehr gefiafireich, daB er unberiihrt gelassen wurde.

Von dieser Operation erholte sich die Patientin gut und wurde schlieBlich am 4. 5. 26
von der Klinik entlassen, nachdem sie serienweise bestrahlt worden war. Sie stand die
nichsten 5 Jahre unter Beobachtung und war wihrend dieser Zeit in der Lage, ihrer Be-
schaftigung als Telephonfriulein nachzugehen.

Anfangs 1931 wurde ihr geraten nochmals in die Klinik einzutreten, weil ihre friiheren
Kopfschmerzen und das Erbrechen wiederkehrten, zugleich mit neuerlicher Stauungs-
papille. AuBler einer betriachtlichen Ataxie hatten sich bei ihr inzwischen entwickelt
eine Lihmung des rechten Abducens und Facialis, eine deutliche Dysarthrie und Dys-
phagie, dazu eine Schwichung des linken Arms und Beins. Es wurde angenommen, da8
der vorher als ,,unklassifizierte gliomatose Cyste* bezeichnete Tumor sich als Astrocytom
erweisen wiirde, das Briicke und Hirnstamm ergriffen hatte.

Bei der zweiten Operation am 30. 1. 31 wurde eine mediane Incision durch den Wurm
gemacht, worauf sich ein solider Tumor von WalnuBigrofie zeigte, der eine granulierte
rotliche Oberflache hatte und als ein Papillom imponierte. Er wurde im ganzen entfernt
(Abb. 102 und 103) zusammen mit der Decke des 4. Ventrikels, mit der er verwachsen
war. In der Folge angefertigte Schnitte bestéitigten die bei der Operation gestellte
Diagnose (Abb. 104).

1 Ein Beispiel dafiir findet sich in ,,Tumors of the Nervus Acusticus (57) (1917)
[Fall 35, S. 226].

/%
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Von dieser Operation erholte sich die Patientin langsam; langsam und unvollstéindig
war auch die Wiederherstellung der Funktion der prioperativ gelihmten Nerven.

Abb. 102, Operationsskizzen: Entfernung des erwihnten Papilloms
des 4. Ventrikels (vgl. Abb. 103).

Wie sie nach 6 Monaten schrieb, hatte sich ihr Allgemeinzustand sehr gebessert, doch
war sie noch etwas unsicher und einige restliche Lihmungserscheinungen waren noch
vorhanden.

Der letzte Bericht triagt das Datum 2. 8. 34. Die Operierte fiihlt sich gesund, hat aber
leichte Gleichgewichtsstérungen.
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Die 3 Papillome des GroBhirns waren im Gegensatz zu den subtentoriellen
Tumoren von groflen Cysten der Seitenventrikel begleitet.

gt —

Abb. 103, Papillom des Plexus chorioideus des 4. Ventrikels nach Exstirpation (natiirl. GriBe).

Statistisches. In einem der 12 Falle wurde der Tumor ohne Operation bei
der Autopsie festgestellt. Die 11 behandelten Fille erforderten 23 Operationen,

Abb. 104. Schnittpraparat; typisches Papillom des Plexus chorioideus, im Text erwédhnt
(Hamatoxylin-Eosin, 300fache Vergr.).

dabei ereigneten sich 3 Todesfille, was 27,3% Fall- und 13,4% Operations-
mortalitét ergibt.
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XI. Verschiedenartige Tumoren.

Unter dieser Bezeichnung haben wir von Zeit zu Zeit Tumoren verschiedener
Art eingereiht. Derzeit enthilt diese Gruppe: 1. Cysten, welche Tumorsym-
ptome verursacht haben (ausgenommen verschiedene traumatische oder porence-
phalische Cysten, welche sich unter den ,,tumorverdichtigen Fillen* finden);
2. gewisse Schidelosteome, welche sekundéir das Gehirn ergriffen haben; 3. eine
Anzahl unklassifizierter Tumoren, iiber deren Natur noch groBe Unsicherheit
herrscht.

Die Cysten. Es sind 6 an der Zahl. 2 davon waren unbestimmter Natur;
2 waren Echinococcuscysten, und zwar multilokulidre; 2 entstammten dem

Abb. 105 und 106. Grofes Osteom des Os occipitale mit cerebellaren Erscheinungen
(J. H. H., 8.-Nr. 24104).

Plexus chorioideus und hatten durch Obstruktion des Foramen MoNRoOI zu ein-
seitigem Hydrocephalus gefiihrt. In dieser Serie von 6 Féllen wurde elfmal
operiert mit 3 Todesfillen.

Die Osteome. Alle waren Tumoren, welche durch Kompression, Invasion
oder durch andere Komplikationen intrakranielle Symptome verursacht hatten.

3 davon waren Hamangiome des Schédeldaches, eines davon wurde bereits
in der Literatur beschrieben (89). Einmal handelte es sich um ein Adamantinom
der Mandibula, welches durch den Schidel gewachsen war; 3 waren Osteochon-
drome der Schidelbasis, welche sich nach aufwirts in die Schidelhohle er-
streckten; 6 waren Osteome des Schidels, eines davon mit groBler Ausdehnung
(Abb. 105 und 106) und 8 waren orbitoethmoidale Osteome. 4 Tumoren dieser
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letzten Art, welche manchmal zu erstaunlichen intrakraniellen Komplikationen
fiihren konnen, sind vom Autor anderweitig beschrieben worden (90).

In dieser Gruppe von 21 verschiedenartigen Osteomen sind 29 Operationen
mit einem Todesfall ausgefiihrt worden.

Die unklassifizierten Tumoren. Diese, 17 an der Zahl, stellen eine Tumor-
gruppe von hohem Interesse dar, schon aus dem Grunde, weil keine Einigung
der Ansichten iiber ihre Natur zu erzielen war. Dazu als Beispiel folgendes:

Eine 27jahrige Frau (S.-Nr. 23802) wurde erstmals im Mai 1925 in die Klinik gebracht
mit Angaben iiber epileptische Anfille. Trotzdem eine Verlagerung der Epiphyse (,,pineal
shift”) nach rechts bestand, wurde ein Tumor nicht vermutet und die Patientin ohne Ope-
ration entlassen. Nach 1 Jahr wurde sie wieder untersucht, es war keine Anderung in ihrem
Zustande eingetreten. Sie hatte inzwischen geheiratet und ein gesundes Kind geboren.
Im Februar 1928 zeigte sich eine leichte Schwiche des rechten unteren Facialis und ein
beginnender Sprachdefekt. Es wurde die Diagnose: wahrscheinlich Tumor des linken
Schlifenlappens gestellt und die Frau wurde aufgefordert, zwecks Operation in die Klinik zu
kommen. Dieser Aufforderung kam sie nicht nach und es vergingen 3 Monate, bis sie im
Koma in die Klinik gebracht wurde. Von diesem Zustande wurde sie durch hypertonische
Salzlésungen befreit und es war dann méglich, das Gesichtsfeld zu priifen; dieses zeigte
eine rechtsseitige homonyme Hemianopsie mit Aussparung der Macula. Im Hinblick auf
die langdauernde Vorgeschichte wurde die Diagnose gestellt: wahrscheinliches Astrocytom
des linken Schlifenlappens.

Bei der Operation am 14.5.28 wurde ein groBer Temporaltumor, den man fiir ein
fibrillires Astrocytom hielt, radikal mit elektrochirurgischen Methoden entfernt; es wurde
praktisch eine totale Lobektomie ausgefiihrt. Bei der Untersuchung im frischen Zustand
durch Dr. BAILEY zeigte sich der Tumor zusammengesetzt aus runden Zellen mit reich-
lichem Protoplasma, aber ohne Fibrillen; es wurde an ein metastatisches Sarkom gedacht.
Ein spaterer Bericht des pathologischen Laboratoriums beschrieb einen sehr zellreichen
Tumor mit sparlichen Mitosen; da keine Verkalkungstendenz bestand, lautete die Diagnose:
fragliches gefaBreiches Oligodendrogliom. In der Folge wurden weitere Stiicke des Tumors
geschnitten, untersucht und verschieden bezeichnet als Tumor des Plexus chorioideus,
vielleicht Ependymom, vielleicht Hypernephrom. Die Patientin wurde bestrahlt. Sie
starb zu Hause mit lokalen Rezidiven am 24. 3. 30, 6 Jahre nach Beginn der Symptome.

Ein anderer dieser unklassifizierten Tumoren ist von verschiedenen Seiten
verschieden beurteilt worden als Spongioblastom, Sarkom, Neuroblastom
und Angiom. Diese Tumoren sind nicht nur in ihrer histologischen Beschaffen-
heit ganz ungewéhnlich, sondern manche sind auch vom chirurgischen Stand-
punkt iiberaus bemerkenswert. Dafiir sei ein Beispiel gegeben:

Ein junger Mann von 17 Jahren (S.-Nr. 30242) trat zum ersten Male im Dezember
1927 in die Klinik ein mit der Angabe, er habe iiber 4 Jahre Krampfanfille allgemeiner
Natur gehabt. Es fanden sich bei ihm eine hochgradige Stauungspapille, rechtsseitige
Anosmie, linksseitige Hemiparese. Von Dr. HoRrRaAX wurde eine rechtsseitige Probefrei-
legung gemacht, ein groBer subcorticaler Tumor der Prizentralgegend gefunden und entfernt
(Abb. 107). 2 Tage danach mullte wegen einer Blutung der Lappen wieder aufgeklappt
werden. Von diesen Operationen erholte sich der Patient nahezu vollstindig und wurde
am 5. 1.28 entlassen, ungiinstigerweise ohne postoperative Serienbestrahlung.

Bei der Untersuchung im frischen Zustand erwies sich der Tumor zusammengesetzt
aus kleinen, runden Zellen mit wenig Protoplasma, welche in ein ausgedehntes Netz von
Fibroblasten eingeschlossen waren, weshalb ein kleinzelliges Rundzellensarkom angenommen
wurde. Als nach der Fixierung im pathologischen Laboratorium Schnitte untersucht
wurden, wurden sie zuerst als ,,Medulloblastom‘‘ bezeichnet; diese Diagnose wurde spiter
umgewandelt in ,alveolires, méglicherweise metastatisches Sarkom‘. Als schlieBlich
eine Uberfiille retikulidrer Fasern entdeckt wurde, wurde der Tumor als unklassifizier-
bar eingetragen.

Bald nach der Entlassung kehrte der Patient zu seiner Arbeit als Garagemechaniker
zuriick und befand sich 3 Monate hinreichend wohl, bis er wieder gelegentliche Krampf-
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Abb. 107, Tumor, bei der ersten Operation als Sarkom betrachtet und entfernt (natiirl. Grofle).
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Abb. 108. GroBes, rezidivierendes, cystisches Sarkom (natiirl. GroBe); nach 14 Monaten Intervall
durch neuerliche Operation entfernt (vgl. Abb. 107).
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anfille bekam, deretwegen er schlieBlich am 15. 1. 29 wieder in die Klinik kam. Daf bei
ihm Zeichen eines Rezidivtumors bestiinden, wurde nicht angenommen, und er wurde
mit Luminal behandelt. Vor Ablauf eines Monats bekam er Kopfschmerzen und schlieB-
lich fiihrte eine deutliche Lihmung der linken Seite, welche nach einem schweren epilep-
tischen Anfall auftrat, zu seiner Wiederaufnahme am 25. 2. 29.

Zu dieser Zeit war das Vorhandensein eines Rezidivs unverkennbar; es bestand eine
deutliche linksseitige Hemiparese mit gesteigerten Tiefenreflexen, geistige Verwirrung
und neuerliche Stauungspapille.

In ortlicher Betdubung wurde am 1. 3. eine dritte Operation vorgenommen. Als der
Lappen aufgeklappt wurde, zeigten sich an der Innenseite der Dura 2 erbsengrofie Knoten,
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Abb. 109. Isoliert liegender Tumor, zugleich mit dem in Abb. 108 dargestellten bei der 2. Operation
entfernt; eine Schicht der Hirnrinde trennte beide Tumoren, wie aus der freigelegten Hirnoberfliche
ersichtlich ist.

welche elektrisch entfernt wurden, sicherlich ,,Impf‘‘metastasen. Ein grofler, teilweise
cystischer, deutlich abgekapselter Tumor nahm die ganze rechte Frontalgegend ein (Akb. 108)
und wurde sorgfaltig elektrisch umschnitten. Als diese cystische Masse entfernt worden
war, zeigte sich direkt darunter gelegen ein weiterer, groBer, unregelmiafig geformter
Tumor; beide Tumoren waren deutlich voneinander durch eine diinne Schicht Hirn-
gewebe getrennt (Abb.109). Bei der Entfernung wurde das Vorderhorn des Seiten-
ventrikels weit eroffnet. Die Blutung wurde groBtenteils mit ,,Clips* beherrscht. Ein
kleines Guttapercha-Drain wurde in die Tiefe der Wunde geleitet.

Wihrend der nun folgenden Tage befand sich der Patient wohl, bis wegen Verdachtes auf
ein Himatom der Lappen wieder aufgeklappt wurde; eine groBe Menge blutiger Flissig-
keit und fibrinoplastischen Exsudates wurde aus der Tumorhohle gesaugt sowie ziemlich
viel Blut. Es erfolgte prompte Heilung, Bestrahlungen wurden vorgenommen und der
Patient am 18. 4. 29 in iiberraschend guter Verfassung entlassen.

Weitere Untersuchungen des Tumors ergaben nichts Neues. Er zeigte zahlreiche
Mitosen und wurde allgemein als Gewiichs mesenchymalen Ursprungs, vielleicht als peri-
theliales Sarkom betrachtet.
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Um eine lange Geschichte kurz zu machen, der Patient befand sich eine Zeitlang wohl,
trotz gelegentlicher JacksoNscher Anfille in den Fingern der linken Hand und im linken Arm.
Vor Ablauf von 6 Monaten wurde ein Rezidiv erkennbar und am 9.9.29 wurde der Knochen-
lappen zum fiinften Male aufgeklappt, von Dr. HoRRAX, welcher einen weit ausgebreiteten,
multilobuliren Rezidivtumor an der fritheren Stelle fand. Obwoh! einige separate Tumor-
massen, darunter teilweise cystische, exstirpiert wurden, wurde doch in dieser letzten Sitzung
nichts anderes versucht, als soviel neoplastisches Gewebe zu entfernen, daB die Xopf-

Abb. 110. Unklassifizierter Tumor, vor dem Hirnstamm gelegen; andernorts irrtiimlich fiir ein
Medulloblastom gehalten und bestrahlt. Tod im AnschluB an eine Bestrahlung. Primérer epithelialer
Tumor unklarer Genese mit zahlreichen spinalen Metastasen.

schwarte nach Opferung des Knochendeckels wieder an Ort und Stelle gebracht werden
konnte.

Obwohl der Patient in guter Verfassung entlassen und fortlaufend bestrahlt wurde,

ging es doch mit ihm rapid abwirts und sein Tod wurde 1 Monat spéiter berichtet, ohne daB
eine Autopsie vorgenommen wurde.

Vom Beginn der Symptome an hat die Erkrankung 6 Jahre gedauert.

Aus den angefiihrten Beispielen darf nicht der Schlull gezogen werden,
daB3 die Mehrzahl der 17 bis nun unklassifizierten Tumoren moglicher- oder
wahrscheinlicherweise als echte Sarkome des Gehirns aufzufassen seien, welche
in die Gruppe der Geschwiilste gehoren wiirden, welche im Abschnitt IX zu-
sammengefaBt sind. Andere Tumoren von ebenso ungewohnlicher Art und
von nicht weniger unsicherer Zusammensetzung sind in diese Sammlung zur Zeit
unbestimmbarer Neoplasmen gestellt worden, welche weitere Untersuchungen
benétigen. Als letztes Beispiel mag ein Bericht iiber einen Tumor gegeben



Die unklassifizierten Tumoren. 123

werden, welcher nur kurze Zeit zuriickliegt und in unserem Laboratorium
AnlaB zu einer Diskussion gegeben hat. Er gehért zugleich zu jenen Fillen,
welche in die Serie ,,bestitigter* Tumoren eingereiht wurden, ohne daB
eine Operation voranging — wenigstens nicht in unserer Klinik. Tabelle 6
im néchsten Kapitel wird klarmachen, dal von den 2023 Patienten, welche die
ganze Serie bilden, nur 1870 operiert wurden, so dafl 153 Tumoren gefunden

&

Abb. 111. Epithelartige Zellen, in Siulen angeordnet; Tumor der Abb. 110. (Phosphorwolframséure,
Hamatoxylin, 600fache Vergr.)

wurden, ohne dafl von unserer Seite eine Operation vorgenommen worden war.
Es folgt der Bericht:

Ein 8jihriges Kind, das sich wegen eines wahrscheinlichen medianen Kleinhirntumors
in der Beobachtung von Dr. CHARLES LockE in der Cleveland Klinik befand, mufite am
12. 12. 28 dringlich operiert werden, da sich nach einer Bestrahlung schwere Symptome
einstellten. Nach suboccipitaler Aufklappung zeigte sich eine graue Tumormasse entlang der
Medulla oblongata, von der angenommen wurde, dafl sie aus dem 4. Ventrikel kime; ein
Fragment wurde zur Untersuchung entfernt und die Wunde geschlossen. Die pathologische
Diagnose lautete Medulloblastom. 1 Jahr spiter wurde der Patient in extremis in das
Brigham Hospital gebracht (S.-Nr.35433). Wegen der urspriinglichen Diagnose und
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wegen der schweren Symptome schien ein Eingriff untunlich und das Kind erlag einige
Tage nach der Einlieferung im AnschluB an eine Bestrahlung einer Hyperthermie.

Die Autopsie zeigte einen héchst malignen Tumor, der vor dem Hirnstamm gelegen
war; dieser selbst war stark deformiert und von der Geschwulst durchwachsen (Abb. 110).
Im Wirbelkanal waren zahlreiche metastatische Knotchen vorhanden. Nicht nur hinsicht-
lich seiner Lokalisation ist der Tumor hdchst eigenartig gewesen, sondern er hat auch alle
Versuche der Identifizierung vereitelt, anscheinend handelte es sich um einen sehr malignen,
epithelialen Tumor von ganz ungewoéhnlicher Art (Abb. 111); sicher war er kein Medullo-
blastom.

In dieser Sammlung von 17 unklassifizierten primiren Hirntumoren wurden

23 Operationen mit einem Todesfall ausgefiihrt.

Statistisches. Diese ganze Gruppe umfalt 44 verschiedenartige Tumoren,
63 Operationen an 41 Patienten mit 5 Todesfillen, das ergibt 12,2% Fall-
und 7,9% Operationsmortalitit. Diese wirklich sehr geringe Quote hat sich
wihrend der letzten 3 Jahre etwas erhoht, wie Tabelle 6 zeigt, durch einen
Todesfall unter 6 Fallen mit 9 Operationen.



Allgemeine Operationsstatistik.

Wenn man es nicht als eine Art sportliches Spiel auffafit, wird das tégliche
Operieren bald langweilig — und Spiele haben nur dann Wert, wenn man die
Punkte dabei zdhlt. Beim Golf z. B. kann der Spieler nur aus dem Punkt-
verhiltnis ersehen, ob sein Spiel besser oder schlechter wird, und nur wenn
seine Mitspieler auf die gleiche Art und Weise ihr Punktverhéltnis errechnen,
kann man vergleichsweise feststellen, wer schlechter spielt. Beim Wettspiele
selbst ist es gut, wenn Zuseher die Schldge zéhlen, damit auch jeder Spieler
seine Fehler angerechnet bekommt. Man weill, dafl durchaus ehrenhafte und
aufrichtige Menschen sich selber beim Solospiel leicht betrigen, weniger leicht
aber, wenn ihnen jemand dabei itber die Schulter sieht. Aus diesen Griinden
habe ich unvoreingenommenen Personen die Buchung der Mortalititsziffern
iibertragen. All dies und noch mehr habe ich andernorts schon ausgefiihrt (91).

Grundlagen der Berechnung. Bei der Buchung der Mortalitatsziffern gehen
wir derart vor, daf jeder Todesfall im Hospital im Anschluf an eine Operation,
gleichgiiltig aus welchem Grunde, als postoperativer Exitus gerechnet wird, ohne
Riicksicht darauf, welcher Zeitraum seit dem Eingriff vergangen ist. Es gibt keine
Ausnahme von dieser Regel, so berechtigt dies auch scheinen kénnte, denn
die Einreihung wird automatisch von einer Sekretdrin nach AbschluB3 der
Krankengeschichte besorgt, wenn der Patient das Krankenhaus — lebend oder
tot — verlassen hat.

Wiirde diese Vorkehrung nicht getroffen, so wiirden die daran personlich
Interessierten dann und wann kaum der Versuchung widerstehen kénnen,
von dieser iiberaus strengen Berechnungsart abzuweichen.

Wiirde man erst einmal beginnen, von dieser Regel eine Ausnahme zu machen,
so finde man bald kein Ende: ein erfolgreich operierter, vor der Entlassung
stehender Patient stirbt an durchbrochenem Magengeschwiir; ein anderer
steht nachts auf, um die Toilette aufzusuchen, stiirzt iiber ein Hindernis und
stirbt wenige Stunden spéter an einem Schédelgrundbruch ; ein weiterer Kranker
wird das Opfer einer epidemischen Influenza-Pneumonie; schlieBlich stirbt ein
Patient an der Thrombose der Kranzschlagadern, 5 Wochen nach einer Tumor-
operation, von der er sich vollkommen erholt hatte. Beispiele solcher Art konnten
vervielfacht werden und wéren wir nicht so schematisch bei der Berechnung
postoperativer Todesfdlle, so bestiinde die Versuchung, auch noch solche
Komplikationen mit todlichem Ausgange nicht zu rechnen, die weit eher post-
operative sind, wie z. B. Lungenembolie, postoperative Pneumonie oder tuber-
kul6se Meningitis nach gegliickter Entfernung eines Tuberkuloms usw. Welche
Todesfille mit der vorgenommenen Operation im urséchlichen Zusammenhange
stehen und welche nicht, kann eben nicht eindeutig entschieden werden.

Da wir kein Rekonvaleszentenheim besitzen, in welches Patienten verlegt
werden konnten, und da eine groe Anzahl von ihnen aus betréchtlicher Ent-
fernung kommt, miissen sie natiirlich linger im Krankenhause bleiben, als es
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notig wire!; in diesem Zeitabschnitt kénnen nun auch interkurrente Krank-
heiten auftreten, z. B. Harnverhaltung oder Brucheinklemmung, was ein
erhohtes Risiko bedeutet.

Noch ein weiterer Umstand ist geeignet, die Sterblichkeitsziffern bei be-
stitigten Tumoren zu erhohen, némlich, dafl eine sehr grofle Zahl der Fille
(durchschnittlich iiber 90%) zur Autopsie kommt. Daher werden viele Ge-
schwiilste bei der Obduktion erkannt, welche sonst in der Liste unbestitigter
Tumoren stiinden, da bei ihnen die explorative Trepanation ergebnislos verlief.
SchlieBlich behalten wir ofters Patienten unverhéltnismaBig lange im Kranken-
haus — in einem Falle 5 Monate —, wenn wir ndmlich operativ die Geschwulst
nicht bestdtigen konnten und erwarten diirfen, daB nach dem Ableben die
Sektion gestattet wird. Endlich ist, wie schon an anderer Stelle erwihnt, zu
sagen, daf} die Fallmortalitit bei bosartigen Gliomen ihrer Verlaufsart entsprechend
theoretisch 100% betragen maifite; wenn man ndmlich dabei systematisch immer
wieder die Rezidive angeht, dann mull zwangsldufig die letzte Operation zum
Exitus fiihren. Macht man sich diese Dinge klar, dann ist es einleuchtend,
daB die Operationsstatistiken zweier Chirurgen mit gleich groBer Geschick-
lichkeit und Erfahrung doch in weiten Grenzen differieren kénnen.

Bei allen Aufstellungen der Operationsmortalitét ist noch die Frage zu beant-
worten: Was soll als ,,Operation’® gewertet werden, was nicht ? Einfache Punktionen
(Lumbal-, Cisternen-, Ventrikel- und transsphenoidale Punktionen), welche
ohne Incision ausgefiihrt werden, rechnen wir gleich anderen Arzten nicht als
operativen Eingriff, obgleich auch sie ein gewisses Risiko besitzen und tédlich
enden kénnen, so dafl durch die Autopsie eine Bestatigung des Tumors méglich
wird. Auch kleinere chirurgische Eingriffe betrachten wir nicht als ,,Operationen,
weder die Gewinnung von Muskelgewebe aus dem Bein des Patienten, auch
nicht die Bluttransfusion oder die Ventrikulographie, obgleich gerade dieser
Eingriff zuweilen gefdhrlich ist und gelegentlich letal endet. Dagegen buchen
wird bei mehrzeitigen Eingriffen jede Sitzung als Operation, weil dabei jede
einzelne kritisch zu sein pflegt; aus dem gleichen Grunde rechnen wir auch
mit die dringliche Wiederaufklappung des Knochendeckels wegen postoperativer
Nachblutung.

SchlieBlich muB noch eine Frage entschieden werden: Wann beginnt die
Operation? Beginnt sie mit den Vorbereitungen auf der Krankenabteilung
oder mit der Betdubung oder mit dem ersten Schnitt? Der Zustand vieler
Tumorkranker mit schweren Symptomen ist bestenfalls als ernst anzusehen.
Es kann plétzlicher Atemstillstand eintreten, wenn Patienten mit Kleinhirn-
geschwiilsten einen Einlauf auspressen, wenn beim Rasieren des Kopfes der
Hals unvorsichtig gedreht wird, oder — wie zur Zeit der Athernarkose —
beim Beginn der Betiubung. Viele Patienten sind unmittelbar nach solchen
Zwischenfillen unter kiinstlicher Atmung operiert, wenige von ihnen aber ge-
rettet worden.

Kein Chirurg wiirde auch nur einen Augenblick mit der Vornahme eines
solchen dringlichen Eingriffes zégern, wenn auch die Mortalitétsziffern ungiimstig
beeinflult werden. Bei den letzten 50 aufeinanderfolgenden Operationen wegen

1 Bei den letzten 100 aufeinanderfolgenden Fallen mit chirurgisch bestitigten Hirn-
geschwiilsten betrug die Dauer des Aufenthaltes im Krankenhaus durchschnittlich 39 Tage.
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Acusticustumoren ereigneten sich zwei Todesféille. Einer betraf einen Kranken,
der nach plétzlichem Atemstillstand in Agonie operiert werden muflte. Hitte
der Operateur mehr an die Statistik gedacht, als an die mdégliche Rettung
eines Menschenlebens, dann betriige die Operationsmortalitit bei dieser Tumor-
gruppe genau die Halfte.

Eine Grenze mufl gefunden werden. Es erschien uns fair, den Hautschnitt
als Operationsbeginn zu betrachten.

1. Mortalititsziffern fiir die ganze Serie. Der Autor méchte seine neuro-
chirurgische Téatigkeit in drei Jahrzehnte einteilen: das erste umfaBt die Zeit
von 1901—1912, wahrend welcher er als Anfinger im Johns Hopkins Hospital
tatig war; das zweite Jahrzehnt brachte eine nicht mehr aufzuholende Unter-
brechung seiner neurologischen Tétigkeit, infolge seiner zweijiahrigen Abwesen-
heit wihrend des Krieges; das dritte Jahrzehnt schliefllich umfaBt die Zeit
von 1922—1931. Wihrend dieses Zeitraumes sind wochentliche Statistiken und
jahrliche Zusammenfassungen iiber die intrakraniellen Tumoren von Dr. EISEN-
HARDT ausgearbeitet und vor wenigen Jahren veréffentlicht worden (92). Eine
stark gekiirzte Tabelle (s. Tabelle 4) aus dieser Verdffentlichung zeigt die
Operationssterblichkeit der 4 Hauptgruppen von bestitigten Geschwiilsten im
Vergleich mit der Mortalitdt in den Jahren 1928—31.

Tabelle 4. Vergleich der prozentualen Operationsmortalitit fiir die
4 Hauptgruppen der bestatigten Tumoren, eingeteilt in 3 Perioden.

Hopkins- | Brigham- | Juli 1928
Serie Serie bis

Geschwulstart bis 1912 | bis 1929 | Juli 1931
% % %
Gliome (verschiedene) 30,9 17,8 11,0
Hypophysenadenome . 13,5 5,3 5,7
Meningeome . . . . . 21,0 10,3 7,7
Acusticustumoren . . 25,0 11,5 , 4,4

2. Mortalititsziffern in den einzelnen Jahren. Die vorstehende Tabelle
zeigt, daBB — wie zu erwarten war — mit zunehmender Erfahrung die Resultate
immer besser wurden. Tatsédchlich findet sich auch wahrend des letzten Jahr-
zehntes eine von Jahr zu Jahr sinkende Fall- und Operationsmortalitat
(s. Tabelle 5). Diese Aufstellung zeigt fiir jedes Jahr die Sterblichkeitszahlen
der vom 1. 5. bis 1. 5. aus dem Hospital ausgeschiedenen Patienten. Wiirde
man noch die 549 Patienten dazu rechnen , die wihrend dieses Zeitraumes
wegen unbestatigter Tumoren aufgenommen oder wiederaufgenommen wurden,
8o wiirde der Prozentsatz noch niedriger sein, da die Mortalitat in dieser Gruppe
relativ niedrig ist (2,9% Fall- und 2,5% Operationsmortalitét).

Diese Tabelle zeigt eine den Operateuren der neurochirurgischen Abteilung
bekannte Tatsache: 1927/28 haben wir nach Einfithrung elektrochirurgischer
Operationsmethoden eine Anzahl von Patienten wieder aufgenommen, bei
welchen eine frithere Freilegung die Geschwulst inoperabel hatte erscheinen
lassen. Diese neuerlichen Eingriffe hatten eine iiberaus groBe Mortalitit,
zum Teil wegen der Gefdhrlichkeit der vorgenommenen Operationen, zum Teil
wegen mangelnder Erfahrung in der Elektrochirurgie.
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Tabelle 51. Jihrliche Operationsstatistik der bestidtigten Tumoren,
einschlieBlich neuer und alter Falle von 1922—1931.

Jahre vom Zahl der Zahl der | Zahl der | Postopera- | Fallmorta- ?f::::lliig:'
L 5. bis 1.5 Patienten | OPeTierten | Opera- tive litdt in )
T T Patienten | tionen | Todesfille m
% %
1922—1923 104 94 130 22 23,4 16,9
1923—1924 156 140 190 26 18,6 13,7
1924—1925 137 113 142 21 18,6 14,7
1925—1926 155 133 172 25 18,8 14,5
1926—1927 184 161 217 24 14,9 11,0
19271928 185 149 183 28 18,7 15,3
1928—1929 205 179 226 26 14,5 11,5
1929—1930 178 147 191 24 ‘ 16,3 12,5
1930—1931 200 170 | 219 15 [ 8,8 6,8
Insgesamt . . 1504 1286 | 1670 211 | 164 | 126

Abgesehen von den Zahlen fir 1927/28 nahmen die Sterblichkeitsziffern
langsam ab und zeigten im letzten Jahre ein besonders deutliches Absinken,
das uns iiberraschend kam, obschon wir uns bewuBt waren, ein erfolgreiches
Jahr gehabt zu haben. Dies ist besonders deshalb so erfreulich, weil die Klinik
mit einer immer steigenden Anzahl von Patienten belastet wird, die wegen
Rezidivs aufgenommen werden; Rezidivoperationen bei Medulloblastomen und
Glioblastomen machen wir heute wohl weniger gerne als frither, aber selbst
der Konservativste unter uns kann sich schwerlich weigern, weniger bosartige
Geschwulstrezidive anzugehen, wie z. B. Meningeome, Neurinome und Astro-
cytome.

3. Mortalititszahlen fiir die einzelnen Tumorgruppen. Bei der Besprechung
der einzelnen Tumorgruppen vom chirurgisch-pathologischen Standpunkt aus
ist abschlieBend immer die Sterblichkeitsquote fiir jede Gruppe angegeben
worden. Diese Zahlen zeigen besonders deutlich, dall die Sterblichkeitsziffern
dann sofort sinken, wenn die Verlaufsart einer bestimmten Geschwulst ent-
sprechend geklart ist.

Nur wenige Tumoren sind bis nun so geniigend erforscht, daBl dadurch die
Operationsergebnisse beeinflut werden kénnten, aber diese wenigen Beispiele
sind iiberaus bemerkenswert.

Zum Beispiel: Die Operationsmortalitit der frither so gefiirchteten Acusticustumoren
(s. Tabelle 3, S. 83) ist fiir je 50 Fille von 28% auf 20%, dann auf 14% und schlieflich auf
4% gefallen. Die Operationssterblichkeit bei chromophoben Adenomen, frither ungefahr
13%, betragt derzeit etwas weniger als 4%. Bei den vor 10 Jahren praktisch unbekannten
Astrocytomen des Kleinhirns sank die Operationsmortalitit von 28% bei den ersten
25 Patienten auf 4% bei den letzten 25 Patienten. Selbst die so bosartigen Glioblastome
des GroBhirns zeigen ein Absinken der postoperativen Todesfille von 24% fiir die ganze
Serie auf 14%; schlieBlich kann man sogar bei den cerebellaren Medulloblastomen, der

trostlosesten Gruppe aller Hirngeschwiilste, eine Besserung der Operationsergebnisse
erwarten, da man jetzt ihren Verlauf besser kennt.

1 Die Zahlen der Tabelle 5 beziehen sich auf sémtliche binnen Jahresfrist vorgenommene
Eingriffe, umfassen daher sowohl die priméiren als auch die Rezidivoperationen bei neuen
und wiederaufgenommenen Patienten. Tabelle 5 enthdlt somit eine operative Statistik,
aber keine histopathologische wie etwa Tabelle 1, in welcher ein bestitigter Tumor nur
einmal gerechnet wurde.
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Tabelle 6 zeigt nicht nur die Zahlen fiir die 11 Hauptgruppen bestatigter
Geschwiilste, welche ausfiihrlich besprochen wurden, sondern auch noch die
Zahlen fiir die unbestatigten Geschwiilste. Die Tabelle ist in 2 Abschnitte
eingeteilt, deren erster die Operationsstatistik fiir die ganze Serie zeigt, welche
durch unsere Unerfahrenheit in fritherer Zeit noch mit zahlreichen Todesféillen
belastet ist. Der zweite Abschnitt zeigt die Zahlen derjenigen Fille, welche vom
1. 7. 28 bis 1. 7. 31 erstmalig in unsere Beobachtung kamen.

Dieser Abschnitt der Tabelle enthilt nicht die Fille, welche wihrend dieser
3 Jahre wegen Rezidivs nach friither vorgenommener, nicht radikaler Tumor-
entfernung wieder aufgenommen wurden.

Daher gibt dieser Abschnitt eine deutlichere Vorstellung davon, was billiger-
weise von der jungen Generation der Neurochirurgen erwartet werden darf,
welche sich nicht nur die modernen technischen Fortschritte zunutze machen
kann sondern auch die zur Zeit erreichten Kenntnisse beziiglich des Verlaufes
der verschiedenen Geschwiilste. Wenn die angehenden Neurochirurgen die
Warnung Erfahrener annehmen, bei der Entfernung groBer angeborener Kranio-
pharyngeome iiberradikale Eingriffe zu vermeiden, keine metastatische Tumoren
zu operieren und Rezidivoperationen abzulehnen, dann kénnten sie leicht
eine Fallmortalitdt von 4—5% iiberhaupt erreichen.

Tabelle 6. Vergleich der prozentualen Sterblichkeit zwischen der ganzen Serie
und den Fillen der Jahre 1928—1931.

Ganze Serie, 80 Ty vmfessend | Neue Falle von 19281931
q ol B 1, % g ol B[, B
Bestatigte Geschwiilste ,‘Eg .§§§ 5 s ,-,gﬁ :‘% g g’—: EE 335' a.‘q’:g ~5 [BeE
28 |528|z35 (552 2E 288(5E | % (BeE 2% |2EF
2% f’,gg 282 A g g o+l g8 | 8 |&gd| e 0% 8
S8 |NgE|N 8s BINE | N2 | 88 H 8
% % Q % %
1. Gliome (verschiedene) | 862| 780|1173| 202 | 25,9 | 17,2198 | 282 | 31 |15,7 | 11,0
2. Hypophysenadenome . | 360 349| 403| 25 | 7,11 6,2] 59| 70| 4 | 6,8 5,7
3. Meningeome. . . . . 271 260{ 489| 54 20,8 |11,0| 69 |/103; 8 |11,6| 7,7
4. Acusticustumoren . .| 176| 171] 219| 25 [ 14,6 |114| 41| 45| 2 | 49| 44
5. Kongenitale Tumoren | 113! 106| 160] 23 | 21,7 |14,4| 17| 25| 4 |23,5| 16,
6. Metastatische und in-
vasive Tumoren . . . 85 63 80| 18 | 28,622,511 10! 11 4 /40,0 | 36,4
7. Tuberkulome und
Syphilome . . . . . 45| 40| 49| 15 | 37,5 30,6 4 5/ 0 0 0
8. BlutgefaBtumoren . . 41 37 59 6 |16,2110,2 71 10 1 114,3} 10,0
9. Sarkome (primire). . 14| 12| 17 6500353} —| —| — | — —
10. Papillome . . . . . 12 11 23 3 (27,3134 1 2| 0 0 0
11. Verschiedene . . . . 44 41 63 51122 7,9 6 9 1 16,6/ 11,1
Summe . . . . .. .. 2023 | 1870|2735 | 382 | 20,4 { 13,9 | 412 | 562 | 55 (13,3 | 9,8
Unbestitigte Tumoren . .| 859| 496| 557| 12 | 24| 22| 66| 73 0 0 0
Gesamtsumme . . . . . 2882 | 2366 | 3292 [ 394 | 16,6 | 11,9 | 478 [ 635 55 (11,5 8,7

Faktoren, welche die Mortalititsquote beeinflussen. Die in den letzten
3 Tabellen enthaltenen Gesamtstatistiken werden hoffentlich dazu dienen,
daB andere Neurochirurgen sie zu unterbieten versuchen. Die wichtigsten Zahlen
sind jene, welche bestimmte Geschwiilste mit bestimmter Lokalisation be-
treffen. Und man findet sie in den Abschnitten des Buches, wo diese Tumoren

Cushing, Tumeoren. 9
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einzeln behandelt wurden. Nur dem Fleile Dr. EisENHARDTs und ihrer Mit-
arbeiter, die ich namentlich erwidhnt habe, verdanken wir diese Aufstellungen.
Darum sollen sie auch bekanntgegeben werden, obwohl kein Grund besteht,
besonders stolz auf sie zu sein. Die hohe Sterblichkeitsquote friiherer Fille
wirft immer noch ihren Schatten auf das Gesamtergebnis.

Zu Unrecht ist verschiedentlich gesagt worden, die besseren Erfolge der
letzten Jahre seien weit mehr auf Frithdiagnosen zuriickzufiihren als auf bessere
Technik und gréBere Erfahrung — mit anderen Worten, der Neurochirurg
befasse sich heutigen Tages mit einer ausgesuchten Gruppe verhiltnismaBig
giinstiger Geschwiilste. Diese Auffassung entspricht nicht den Tatsachen, in
Wirklichkeit werden unsere Aufgaben von Jahr zu Jahr schwieriger. Die
Zahl solcher Patienten ist groBer als je, welche als ,,hoffnungslos in extremis
eingeliefert werden, oft nach miBgliickten Eingriffen von seiten solcher Chirurgen,
die nur eine geringe oder iiberhaupt keine neurochirurgische Ausbildung durch-
gemacht haben. Weiterhin werden jedes Jahr Tumoren angegangen, wie etwa
solche des 3. Ventrikels, die frither als aussichtslos und inoperabel angesehen
wurden. Wenn man dies beriicksichtigt, so mul man zugeben, daBl trotz stetiger
Fortschritte der Diagnostik und operativen Technik die Eingriffe immer schwie-
riger und gefahrlicher werden.

Die wesentlichen Fortschritte, die es ermoglicht haben, nicht nur an
schwierigste Probleme der heutigen Zeit heranzugehen, sondern auch trotzdem
noch die Operationssterblichkeit zu senken, sind chronologisch aufgezéihlt
folgende: 1. Die allgemein angenommenen Methoden der Druckentlastung.
2. Tadellose Wundheilung, welche sekundére Infektionen praktisch ausschlieBt.
3. Die separate Naht der Galea mit feinen, versenkten Seidennidhten hat den
einst gefiirchteten Fungus cerebri fast unbekannt gemacht. 4. Die Einfiihrung
der ortlichen Betdubung durch DE MARTEL an Stelle der Athernarkose, welche
nétigenfalls durch Avertin (rectal) ergéinzt wird. 5. Die iiberaus exakte Lokali-
sierung, welche in unklaren Fillen durch Danpys Ventrikulographie erzielt
werden kann. 6. Die Anwendung eines Saugapparates mit Motorbetrieb, eines
unentbehrlichen Hilfsmittels bei jeder Operation. 7. Die stetige Vervollkomm-
nung der Blutstillung, besonders durch die Einfiihrung elektrochirurgischer
Vorrichtungen seit 1927 (93, 94).

Aber die Operation allein verbiirgt noch keinen Erfolg. Die Nachbehandlung
ist ebenso wichtig, denn in jedem Augenblicke kénnen unerwartete Kompli-
kationen eintreten und, wenn sie iibersehen oder unrichtig eingeschitzt werden,
das ganze Resultat gefihrden. Darauf hat Dr. EISENHARDT in ihrer vor kurzem
erschienenen Arbeit hingewiesen. '

Selten wird mehr als eine grofere Operation pro Tag angesetzt. Alle Operationen werden
in ortlicher Betiubung begonnen, die meisten auch so vollendet. Kraniotomierte Patienten
werden erst dann aus den Operationsriumen weggebracht, wenn die Gefahr postoperativer
Nachblutung vorbei ist. Nach gefihrlichen Kleinhirnoperationen, namentlich wenn eine
Inhalationsnarkose nétig war, bleiben die Patienten gewdhnlich mehrere Stunden auf
dem Operationstisch liegen, bis sie sich vollkommen erholt haben, und verweilen dann oft
mehrere Tage in den Operationsriumen. Kranke mit Schluckstérungen miissen oft lange
Zeit durch die Nase gefiittert werden. Fiir Wohlfahrtspatienten, welche sich aus diesem
oder jenem Grunde in einem kritischen Zustande befinden, stehen besondere Kranken-

schwestern zur Verfiigung, welche aus einem zu diesem Zwecke gespendeten Fond bezahlt
werden.
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Seit dem Erscheinen dieser Arbeit haben wir noch eine weitere Sicherheits-
mafnahme eingefithrt. Wir haben eine besonders ausgebildete Krankenschwester
mit ungeteiltem Dienst eingestellt. Diese kann, wenn die Arzte mit lang-
dauernden Operationen beschéftigt sind, ihre ganze Aufmerksamkeit den kriti-
schen Fillen unter den 30—40 Patienten zuwenden, die wir gew6hnlich gleich-
zeitig zur Behandlung haben. Zweifellos ist so mancher Kranke auf diese
Weise gerettet worden, denn von weniger erfahrenen Krankenschwestern oder
jingeren Arzten kann man kaum verlangen, daB sie bei frisch operierten
Hirntumorkranken die Anzeichen postoperativer Stérungen sofort in ihrer
Bedeutung richtig zu werten wissen. Ein Aufschub von wenigen Stunden in-
folge MiBldeutung oder Nichtbeachtung eines warnenden Symptoms kann iiber
Leben und Tod entscheiden.

Aber wie sehr auch der Faktor der postoperativen Behandlung die Sterb.
lichkeitsquote beeinfluBt, den groften EinfluB hat doch die Operation selbst.
Die vielen Arbeiten aus der Klinik wihrend der vergangenen Jahre haben sich
hauptsichlich mit der neuropathologischen oder experimentellen Seite der
Hirntumorfrage befaBt und mit seltenen Ausnahmen ist iiber das operative
Vorgehen nur wenig gesagt worden. Tatsache ist, daB dieses so schnell von
verbesserten Methoden abgeldst wird, und dall, wenn es schon einigermafen
standardisiert ist, einzelne feinere Details so schwer wortlich zu beschreiben
sind, daB nur wenige Chirurgen sich einer solchen miihevollen Aufgabe unter-
ziehen. Eine Unterweisung dieser Art kann viel besser am Operationstisch
durch personlichen Kontakt vom Lehrer zum Schiiler vorgenommen werden.
Wird dies ergénzt durch die Errichtung interurbaner neurochirurgischer Gesell-
schaften, wie sie in England und Amerika bereits erfolgreich gegriindet worden
sind, dann ergeben sich nicht nur wiinschenswerte Freundschaftsbeziehungen
und eine erfreuliche Zusammenarbeit, sondern Berichte iiber neue technische
Methoden werden schnell verbreitet, wenn man sieht, wie ein Kollege solche
chirurgische Probleme lést, welche alle gemeinsam angehen.

Diesen Bericht, sicher meinen letzten iiber das Thema der Hirntumoren im
ganzen, kann ich nicht schlieBen, ohne allen meinen Assistenten und Mit-
arbeitern wihrend der vielen vergangenen Jahre Anerkennung zu zollen; sie
haben die Schwere der Arbeit und die Verantwortung mitgetragen. Viele von
ihnen haben schon eine weit groere Zahl von Hirntumoren erfolgreich operiert,
als ich in ihrem Alter glaubte als vorhanden annehmen zu kénnen. Und da
nach LEONARDOs Wort ,nur ein mittelmdBiger Schiiler seinen Lehrer nicht
ibertrifft*, werden sicherlich die meisten von ihnen chirurgisch viel giinstigere
Resultate erreichen als die, welche ich mitteilen konnte.

9*



Anhang.

Endresultate bei 149 wegen bestiitigter Hirngeschwulst operierten Fiillen
nach 8 Jahren L.

Zu den folgenden Tabellen ist zu bemerken: Insgesamt sind 149 Patienten operiert
worden. Die Art der entfernten Geschwiilste geht aus Tabelle 1 hervor. Tabelle 2 zeigt
die Art der 80 Gliome, welche sich unter den 149 behandelten Fillen befanden. Die Uber-
lebensperiode und die Dauer der Arbeitsfihigkeit der behandelten Kranken zeigt Tabelle 3.
Die Uberlebensperiode und Dauer der Arbeitsfihigkeit sind von der ersten Operation an
gerechnet. Wenn z. B. ein Patient erstmals 1920 operiert wurde und zum zweiten Male
wegen Rezidivs 1924, dann ist die Uberlebensperiode und Dauer der Arbeitsfahigkeit ab
1920 errechnet worden.

Tabelle 1. Art der bestidtigten Geschwiilste.

Gliome . . . . . ... ... ... e e e e e e e e 80
Hypophysen- Adenome e e e e e e e 26
Meningeome (cerebrale) . . . . . . . . . . . . ... ... .. 16
Acusticustumoren . . . . . . . . . ... ..o L. 11
Kongenitale Cysten. . . . . . . . . . . . .. B
Metastatische Carcinome . . . . . . . . . . . . . ... ... 4
BlutgefaBigeschwiilste . . . . . . . . . e e e e .4
Pinealome . . . . . . . . . . . ... e e e e e R |
Heterotopie des Kleinhirns . . . . . . . . . .. .. .. ... 1

Tabelle 2. Klassifikation der 80 Gliomfille.

Glioblastome. . . . . . . . . . . . .. ... Lo 21
Medulloblastome . . . . . . . . . . . . .. .. A Y
Cerebellare Astrocytome (fibrillire und protoplasmatlsche) A A |

Cerebrale Astrocytome
protoplasmatische . . . . . . . . . . .. oL L. L. 8
fibrilldre. . . . . . . . . .. ... Lo oo 5
Oligodendrogliome . . . . . . . . . . . . .. ... ... .. 4
Cerebrale Astroblastome . . . . . . . e e e e e e e 3
Ependymome . . . . . . . . . . ..o 3
Gliome des Chiasma optlcum ................. 1
Ganglioneurome . . . . . . . . . . L. L. ... Lo 1
Nur durch Cystenfluss1gke1t bestatlgte Falle . . . .. .. ... 5
Unklassifiziert . . . . . . . . . . . . . ... e e 1
Summe 80

1 Im Vorwort fithrt der Autor aus, wichtiger als die Errechnung der Mortalititszahlen
wiren Angaben dariiber, was aus den erfolgreich operierten Patienten geworden ist, d. h.
welcher Prozentsatz wieder arbeitsfihig wurde und fiir welchen Zeitraum. Dr. W. P. van
WaGENEN-Rochester, ein fritherer Mitarbeiter des Autors, hat 1932 Nachuntersuchungen
angestellt iiber die im Jahre 1924 am Peter Bent Brigham Hospital operierten Patienten.
Die Resultate, welche er hinsichtlich Lebensdauer, Arbeitsfahigkeit usw. erhielt, sind hier
in Tabellenform wiedergegeben, da sie sich auf ein Material beziehen, welches diesem Buche
zugrunde liegt. Weitere Einzelheiten miissen im Original eingesehen werden [J. Amer.
Med. Assoc. 102, 1454—1458 (1934)]. (Anmerkung des Ubersetzers.)

Die 2000 Tumorpriparate und die zugehérigen Krankengeschichten sind von Boston
nach New Haven, Conn. tiberfithrt worden, wo sie in der Yale School of Medicine unter der
Aufsicht von Dr. L. EISENHARDT untergebracht worden sind.

Die Sammlung wird der Arzteschaft zur Verfiigung stehen als Register fiir seltene
Geschwiilste, iiber die sie sich eingehender zu unterrichten wiinscht. Es ist zu erwarten,
dafl weitere Arbeiten itber Spétergebnisse herauskommen werden (H. C.).



Endresultat bei 149 wegen bestitigter Hirngeschwulst operierten Fillen nach 8 Jahren. 133

Tabelle 3. Uberlebensperiode und Dauer der Arbeitsfahigkeit bei
149 Patienten mit Hirngeschwiilsten nach 8 Jahren.

Durchschnitt- | Durchschnitt-
. liche Dauer der | liche Uber- | Zahl der
Diagnose Arbeitsfihigkeit| lebensdauer | Falle
in Monaten in Monaten
1. Cerebellare Astrocytome . . . . . . . 97,2 ! 108 11
2. Unklassifizierte Geschwiilste der Briicke 24 ; 96 1
3. Gliome des Chiasma opticum . . . . . 84 i 96 1
4. Hypophysen-Adenome . . . . . . . . 76,4 3 87 26
5. Suprasellare Meningeome . . . . . . . 62,5 84 4
6. Acusticustumoren . . . . . . . . . . 61 83,4 11
7. Ependymome . . . . . . . . . . .. 54 ‘ 78 3
8. Cerebrale Meningeome . . . . . . . . 50 i 74 12
9. Oligodendrogliome . . . . . . . . . . 54 74 \ 4
10. BlutgefaBgeschwiilste . . . . . . . . . 38 ' 65 4
11. Nur durch OCystenflissigkeit bestatigte !
Falle . . . . . . . .. .. ... .. 9,4 ! 37 ‘ 5
12. Ganglioneurome . . . . . . . . . . . 12 i 36 } 1
13. Astrocytome (protoplasmatische) 12 32,8 ‘ 8
14. Astrocytome (fibrillare). . . . . . . . 12 25 \ 5
15. Astroblastome . . . . . . . . . . . . 12 24 3
16. Kongenitale Cysten. . . . . . . . . . 12 ‘ 17 6
17. Medulloblastome . . . . . . . . . . . 6 | 14,5 i 17
18. Metastatische Tumoren . . . . . . . . 3 | 13 ‘ 4
19. Glioblastome. . . . . . . . . . . .. 0 1 12 ‘ 21
20. Pinealome . . . . . . . . . ... .. 0 0 1
21. Heterotopie des Kleinhirns . . . . . . — — 1

|
‘ x
i I
Zahl der Falle | 149

Um diese Resultate wiirdigen zu kénnen, mufl man in Betracht ziehen, daf3 1924 die
Operationsmortalitét 14,5% betrug gegen 6,8% im Jahre 1931. Auch die seit dieser Zeit
verbesserte Lokaldiagnose, Indikationstellung usw. ist heute bei der Prognosestellung zu
beriicksichtigen.

Zusammenfassung. Von 149 im Jahre 1924 operierten Hirntumorkranken
waren 80 von Gliomen befallen. Diese 80 Patienten lebten nach der Operation
durchschnittlich 38,8 Monate, ihre Arbeitsfahigkeit erstreckte sich durch-
schnittlich etwa auf 24,4 Monate.

59 Patienten hatten abgegrenzte Hirntumoren, 4 Patienten litten an Blut-
gefaBgeschwiilsten. Diese 63 Patienten lebten post operationem durchschnitt-
lich 76,4 Monate und waren durchschnittlich 59,3 Monate arbeitsfahig.

4 Patienten mit metastatischen Hirngeschwiilsten lebten nach der Operation
durchschnittlich noch 13 Monate und waren 3 Monate arbeitsfahig.

1 Patient mit einer angeborenen Heterotopie des Kleinhirns hat noch 8 Jahre
lang gelebt, ohne jedoch arbeitsfihig zu sein.

1 Patient mit einem Pinealom starb an den Folgen der Operation?.

1 8 Jahre nach der Operation waren noch am Leben:

Von 80 wegen Gliom operierten Patienten. . . . . . . . . . .. 16
» 26 ,, Hypophysengeschwulst operierten Patienten . . . . 22
» 12 ,,  cerebralen Meningeoms operierten Patienten . . . . 5
s 11, Acusticustumor operierten Patienten . . . . . . . 7
. 4 suprasellaren Meningeoms operierten Patienten . . 3

» 4 ,, BlutgefiBgeschwulst operierten Patienten . . . ., . 1

Cushing, Tumoren, 9a
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