L.
Aus der Konigl. Nervenklinik zu Breslau.

Zur Diagnose der Tumoren des IV. Venirikels
und des idiopathischen Hydrocephalus nebst einer
Bemerkung zur Hirnpunktion.

Von

K. Bonhoeffer.
(Hierzu Tafel 1.)

Die Schwierigkeiten, die sich bei der Diagnose der Neubildungen
des Kleinhirns gelegentlich ergeben, liegen vor allem darin, dass inner-
halb des subtentorialen Raumes jede Art der Raumbeengung zerebellare
Symptome mit sich bringen kann. Jeder ausgesprochene Hydrocephalus
internus, der sich auf den IV. Ventrikel erstreckt, macht, wie wir wissen,
Symptome, welche oft die weitestgehende Aehnlichkeit mit dem zerebellaren
Tumor haben. Insbesondere zerebellare Ataxie findet sich, auch ohne
dass allgemeine Benommenheit besteht, anch beim Hydrocephalus. Ab-
duzensparesen, konjugierte Blickschwiche, Kornealreflexstérungen, nystak-
tische Zuckungen, Herabsetzung und Fehlen der Kniereflexe finden sich
hier wie dort. Hat man die ganze Krankheitsenwicklung mit der Sym-
ptomaufeinanderfolge vor Augen, so ist man unter Umstinden in der
Lage, die lokalen Tumorsymptome von denen des sekundiren und idio-
pathischen Hydrocephalus zu unterscheiden. Hiufig genug ist das aber
nicht der Fall und man ist lediglich auf das augenblickliche Zustands-
bild angewiesen, das keine sicheren differentiellen Kriterien bietet. Diese
Dinge sind durch die Arbeiten Oppenheims, Finkelnburgs u a.
hinlinglich bekannt.

Dass auch die vom IV. Ventrikel selbst ausgehenden Neubildungen
dieselben Schwierigkeiten der Differentialdiagnose machen kénnen, ist
anatomisch einleuchtend; doch geht hier die allgemeine Meinung mehr
dahin, dass die Diagnose dieser Neubildungen mit ziemlicher Sicherheit
gestellt werden konnte (Stern).

Es sollen hier einige Beobachtungen mitgeteilt werden, die geeignet

sind, die Schwierigkeit dieser Differentialdiagnose zu zeigen. Es sind
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3 Fille von Tumoren des IV. Ventrikels, die unter sich in wesentlichen
Punkten symptomatologische Uebereinstimmung zeigten, von der Lehr-
buchsymptomatologie der Neubildungen des IV. Ventrikels aber ab-
wichen. Thnen habe ich zweil) Falle idiopathischen Hydrocephalus an-
gereiht, die ihrerseits wieder grosse Aehnlichkeit mit den vorgenannten
zeigten. Es ist in einem Teil dieser Fille durch Hirnpunktion versucht
worden, die dem Hydrocephalus entstammenden S8ymptome dureh Liquor-
entleerung von den eigentlichen direkten Tumorsymptomen zu trennen.
In wie geringem Masse das gelungen ist, zeigen die nachfolgenden
Krankengeschichten.

1. Aug. Schm., 20 Jahre alt. Fing an Ostern 1907 ,magenkrank“ zu
werden. Haufiges Erbrechen nach dem Essen, bitteres Aufstossen, Verschlim-
merung im September desselben Jahres.

Wurde drei Monate in einem Krankenhause auf Gastroektasie behandelt.
Hier trotz strenger Didt hiufiges Erbrechen. Nahm um annihernd 10 Pfund
an Gewicht ab.

Am 27. 3. 08 in die Klinik aufgenommen, Hier machte sie folgende An-
gaben: Erbrechen und Kopfschmerzen seien im April 1907 die ersten Erschei-
nungen gewesen. Die Kopfschmerzen seien rechts in der Stirn oft sehr heftig
gewesen, so dass sie laut aufschreien musste. Das Erbrechen kam anfangs
hauptsdchlich nach dem Essen, spiter auch unabhingig davon selbst in der
Nacht. Im Juni 1907 kamen Schwindelanfdlle hinzu, sie musste sich festhalten,
wurde halb ohnméchtig, nach wenigen Minuten war es voriiber. Seolche An-
fille kamen etwa ein- bis zweimal wichentlich.

Anfallsweise traten sehr heftige Schmerzen im Genick auf, Zuweilen be-
standen Schmerzen zwischen den Schulterblittern und auch im Leibe.

Von August 1907 ab blieben die Menses aus. Von November 1907 ab
wurde das Sehen schlechter, zundichst nur auf dem rechten Auge. Das linke
Ange wurde erst b Tage vor der Aufnahme schlecht. Das Gehor war gut.
Etwa 8 Tage vor der Aufnahme trat ein Anfall auf, in dem es sic ,wie im
Sehiittelfrost ergriff. Es trat ein furchtbares Sausen in den Ohren auf, als
sollte der Kopf platzen, alles war steif*; sie konnte sich nicht hewegen, den
Kopf nicht rithren. Das Bewusstsein war aber nicht ganz weg.

Schon seit September 1907 lag sie meist, fiihlte sich schwach, wenn sie

aufstand.
Das Gewicht nahm innerhalb des Jahres nach der oben erwahnten inter-

kurrenten Zunahme um 30 Pfund ab.

Luetische Infektion wird in Abrede gestellt.

Befund: Der Kopf wird steif, etwas nach vorniiber geneigt gehalten.
Nackenmuskulatur ist angespannt, nicht druckempfindlich. Widerstand bei

1) Ein dritter Fall ist als Nachtrag bei der Korrektur geschildert.
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passiven Bewegungen, zuweilen ein zuckender Schmerz. Klopfempfindliche
Punkte rechts an Scheitel- und Stirngegend und am Processus mastoideus.

Die Trigeminusaustrittsstellen I. und IL druckempfindlich.

Beiderseits Stauungspapille rechts stirker als links mit Blutungen und
beginnender Atrophie,

Beim Blick nach links nystagmusartige Zuckungen in den Endstellungen,
rechts Abduzensparese. Leichte Parese des rechten Mundfazialis. Korneal-
reflex ist rechts sehr schwach, links in Ordnung. DieZunge wird etwas zitternd
und unsicher heraunsgestreckt, keine Deviation. Rachenreflex schwach.

Gehor ist gut. Otoskopischer Befund in Ordnung.

Geruch und Geschmack nach Angabe der Pat. in Ordnung.

Leichter Tremor der Extremititen. Diffuse Schwiche der Extremititen
ohne Priidilektionstypus. Keine Ataxie in Riickenlage. Ieine Veriinderung der
passiven Beweglichkeit. Lebhafte Patellar- und Achillesreflexe. Kein Babinski.
Schwache Fusssohlen-, normale Bauchdeckenreflexe. Die Pat. geht mit vorn-
iibergebeugtem Kopf, taumelt gelegentlich. Beim Stehen mit geschlossenen
Augen Taumeln mit wechselnder Intensitit. Temperatur 87,3. Keine Verlang-
samung und abnorme Spannung des Pulses.

Psychisch ist die Pat. etwas verlangsamt in den Reaktionen, doch nicht
eigentlich henommen ; wenig Klagen.

In den folgenden Tagen anfallsweise auflretende starke Kopfschmerzen,
Brechreiz, Nackenschmerz und Schwindel. Blut und Spinalfliissigkeit: nega-
tive Wassermannsche Reaktion. Bei der Spinalpunktion am 29. 8. starker
Druck, keine Lymphozytose. 3 com entleert.

30. 3. Schwierigkeit beim Wasserlassen,

31. 3. Sehr starke Kopfschmerzen. Erbrechen. Puls verlangsamt, ca.60.

1. 4. Sehr starke Kopfschmerzen, stohnt viel, liegt auf der linken Seite,
den Kopf nach links und hinten gebeugt. Starkes Schlucken.

Parese des rechten Abduzens, rechter unterer Fazialis wie friher. Beide
Kornealreflexe schwach, links noch schwicher als rechts. Blickbewegungen
nach links mangelhaft. .

Unsicherer Gang, Neigung nach links abzuweichen, Singultus. Puls-
beschleunigung.

Hirnpunktion des linken Seitenventrikels. Entleerung wasserheller klarer
Ventrikelfliissigkeit. Im Zentrifugat wenige Lymphozyten. Punktion des rechten
Ventrikels. Entleerung von blutig gefirbter Fliissigheit im ganzen etwa
50 cem. Keine Tumorsubstanz.

Nach der Punktion werden die Nackenschmerzen geringer, Pat, fiihlt sich
auch sonst freier, weniger Kopfschmerz. Gegen Abend wieder Klagen usw. Kopf-
schmerzen. Abends 10 Ubr, 7 Stunden nach der Hirnpunlktion, pltzlicher Exitus.

Obduktionsbefund: An den vegetativen Organen nichts Wesentliches.
Schideldach schwer, sklerosiert, geringe Diploe. Dura verdiinnt, lisst Win-
dungen durchscheinen, miissig gespannt, Sinus longitudinalis frei. Infundi-

bulum stark vorgewdlbt. Kleinhirn trichterformig in das Foramen magnum
eingepresst.

1*
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Es entleert sich reichlieh Liquor. Starker Hydrocephalus internus des
IT. und des Seitenventrikels. Abgesehen von der hydrocephalen Erweiterung
dusserlich keine Formverinderung an Gehirn und Kleinhirn erkennbar. Gehirn-
gewicht 1090,

Bei Abhebung des Kleinhirns von derMedulla erscheint eine Tumormasse.
Nach Durchschneidung des Wurms zeigt sich der IV. Ventrikel erweitert und
ein gut wallnussgrosser, an der Oberfliche schmutzig grauer Tumor frei in den
Ventrikel hineingewachsen mit hockeriger Oberfliche. Er ist mit dem Ependym
von der Spitze des Calamus seriptorius bis zum Aquaeductus verwachsen. Dieser
ist erweitert und durchgingig. Nach rechts bleibt der untere Kleinhirnstiel
frei, nach links wéchst der Tumor weiter und ersireckt sich bis zum Flocculus,
Das Kerngebiet der Medulla ist vom Tumor nicht durchwachsen,

Mikroskopisch: Zellreiches Gliom (Taf. I, Fig. I).

2. C. Mor., 20jahriger Streckenarbeiter. Vater war Trinker. Selbst gut ent-
wickelt. In der Schule gut gelernt. Nach der Schule Fabrikarbeiter. Seit einem
Jahre Streckenarbeiter. Seit Februar 1910 mit Kopfschmerzen erkrankt. Die
Schmerzen sollen in den Schlafen am stirksten gewesen sein, Die Schmerzen
waren zuniichst morgens am heftigsten, liessen mittags nach, ganz verschwan-
den sie nie. Mit den Schmerzen im Kopf traten Nackenschmerzen auf, Pat.
musste den Nacken steif halten. Die Nackenschmerzen wechselten an Inten-
sitdt. In der ersten Zeit auch viel Erbrechen insbesondere morgens, mitunter
mehrere Stunden hintereinander. Auch Gahnen und Aufstossen waren hiufig.
Das Krbrechen wurde besser, die Kopfschmerzen schlimmer. Mit den Nacken-
schmerzen zusammen spilirte Pat. auch solche in beiden Schultern, die vom
Nacken ausstrahlten. Die Schmerzen in den Schultern nahmen etwa eine
Woche vor der Aufnahme in die Klinik zu.

Pat. wurde zunehmend schwicher und taumelte beim Gehen.

Aufnahme 22. 4. 10, Schwichlicher Mensch, rachitischer Thorax. Innere
Organe ohne pathologischen Befund. Utin frei von Zucker und Eiweiss. Puls
78 pro Minute. Temperatur 36,4. Genitalien yon normaler Entwicklung. Hef-
tige Klagen iiber Schlifenkopfschmerz und Nackenschmerz und gelegentlichen
Schwindel. Gibt iiber seine Beschwerden gut Auskunft, ist nicht benommen.

Pat. hilt den Kopf nach hinten und links geneigt, bewegt ihn mdglichst
wenig. Die passive Beweglichkeit des Kopfes ist nach allen Seiten beschrinkt.

Die Austrittsstellen der Occipitales sind stark druckempfindlich. Kopf
nicht klopfempfindlich, Trigeminusaustrittsstellen druckempfindlich.

Das linke Schulterblatt steht etwas hher als das rechte. Es besteht kein
Unterschied in der Kraftleistung zwischen links und rechts im Cucullaris.
Auch elektrisch keine Differenz. Der linke Sternokleidomastoideus ist schwicher
als der rechte, auch hier kein Unterschied in der elektrischen Erregbarkeit, die
beiderseits gut ist.

Hirnnerven: Der Geruch ist in Ordnung, beginnende Optikusatrophie
links, Stauungspapille im Riickgang; rechts neuritische Atrophie. Visus in
Ordnung (Dr. Lenz). Links besteht ein leichier Exophthalmus.
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Die Augenbewegungen sind rechts und links beschréinkt, nach rechts
mehr als nach links. .

Der Kornealreflex ist links herabgesetzt. Zeitweise werden Stiche links
weniger deutlich empfunden als rechts. '

Der Fazialis zeigt wechselndes Verhalten, im ganzen ist der linke Mund-
fazialis etwas schlechter innerviert als der rechte. Gelegentlich tritt dasselbe
Verhalten am Stirnast hervor.

Untersuchung von Ohr und Kehlkopf ergibt keinen abnormen Befund.

Der Geschmack ist nicht gestort.

Die Zungenbeweglichkeit ist in Ordnung.

Die Sehnen- und Hautreflexe zeigen zu Anfang keinen abnormen Befund.
Bs besteht kein Babinskischer Reflex, kein Oppenheimscher Reflex usw.
Kein Pyramidenpradilektionstypus. Im Gang fillt zu Anfang Neigung nach
rechts zu taumeln aunf, spiter wird beim Taumeln keine Seite besonders bevor-
zugt. Beim Stehen mit. geschlossenen Augen tritt Schwanken auf. In Riicken-
lage besteht etwas Ataxie der Beine und Hypotonie. Keine Lageempfindungs-
stérung. Lumbalpunktat ergibt méssige Vermehrung der Lymphozyten, stalke
Eiweissvermehrung nach Nissl, Nonne, Opaleszenz.

3. 5. 10. Frith plotzhchel Benommenheltszustand, zyanotisch.  Spricht
verwaschen. Puls frequent, gespannt, Speichelfluss. R

Nachmittags komatdser Zustand. Schwere Zyanose, rochelnde Atmung,
Trachcalrasseln. Puls wie am vormittag. Auf Kampher Besserung. Nach-
mittags Wiederholung des Zustandes.

Abends Hirnpunktion bei der Benommenheit ohne Lokalanasthesw mdg-
lich. Punktion beider Ventrikel ohne Erfolg. Kleinhirnpunktion links. Unter-
suchung des entnommenen Gewebes ergibt nichts Pathologisches.

In der Nacht schnelle Besserung des Zustandes.

4. 5. Befund wie bei der Aufnahme. Doch sind die Patellarreflexe jotzt
different und links besteht Babinskischer Reflex,

Abends wieder plotzliches Einsetzen desselben Zustandes tiefer Benom-
menheit, Starke Zyanose, Trachealrasseln, Speichelfiuss, beschleunigter und
stark gespannter Puls. Exitus nach 3 Stunden.

Obduktionsbefund: An den vegetativen Organen kein wesentlicher
Befund. Sehr diinnes Schédeldach, an vielen Stellen durchscheinend, Dura
mit dem Schédeldach nach vorn stellenweise verwachsen, gespannt. Im Sinus
longitudinalis wenig fliissiges Blut. Gehirn abgeplattet, Pia zart, prall und
trocken. Fluktuation des Ventrikels zu fihlen, Infundibulum an der Basis
missig vorgedrangt. Gehirngewicht mit Liquor 1480 g. Kleinhirn ist in das
Foramen magnum eingepresst. . )

Unter der verdiinnten Vierhiigelplatte sieht man einen blaugrauen Tumor
durchscheinen.

Nach Durchtrennung des Wurmes zeigt sich, dass der IV. Ventrikel von
einem Tumor ausgefiillt ist. Der unterste Teil des Calamus scriptorius ist frei.
Hier liegt auch etwas Tela choroidea frei, sie geht in den Tumor tber. Der
Tumor ist mit dem Kpendym des IV, Ventrikels verwachsen, geht aber nicht
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tiefer in die Substanz der Medulla oblongata und des Briickengrau tiber. Die
Geschwulst hat den IV. Ventrikel vor allem nach vorn und oben gedehnt, hat
den Aquédukt erweitert und hebt das Dach des IV. Ventrikels und die Vier-
hiigelplatte empor, etwas in sie hineinwachsend, aber sie nirgends durch-
brechend. Die ganze Vierhiigelplatte ist in die Linge gezogen, aber noch deut-
lich in den Konturen der vorderen und hinteren Zweihiigel erkennbar. Die
Geschwulst schliesst vorn rundlich gewdlbt etwas hinter der hinteren Kom-
missur ab. Nach hinten oben geht die Geschwulst etwas in den Unterwurm
des Kleinhirns tiber. Histologisch kennzeichnet sich der Tumor als Gliom mif
umfangreichen Blutungen, als deren Folge wohl die an einzelnen Stellen auf-
tretenden Nekrosen der Neubildung aufzufassen sind (Prof. Winkler). Der
Aquidukt ist verschlossen und im IV. Ventrikel ist nur das untere Ende, in
dem etwas Tela liegt, vom Tumor freigelassen (Taf. I, Fig. II).

Das ganze Zervikalmark ist durch eine enorme Erweiterung des Zentral-
kanals auf mindestens das 3fache Volum ausgedehnt. Die gesamte Riicken-
markssubstanz bildet nur einen schmalen Ring,

Die Degeneration in den Riickenmarksstringen ist weder mit den Mark-
scheiden-, noch mit der Marchimethode erheblich.

3. D. A., 11 Jahre. 2. 6. 10 in die Klinik aufgenommen.

Von Mitte Januar desselben Jahres war aufgefallen, dass Pat. fast jeden
Morgen nach dem Friihstiick erbrach. Auch in der Schule kam dies gelegent-
lich vor. Mitte Februar fiel er in der Schule durch Zerfahrenheit auf, wihrend
or sonst einer der besten Schiiler gewesen war. Er horte oft mitten im Diktat
zu schreiben auf, schien ,geistesabwesend®.

Es bestanden stindig Klagen tber Kopfschmerzen, er fasste sich mit
beiden Handen oft an den Kopf. Es fiel auf, dass sein Gesicht gedunsen war.

Der Gang wurde von Ende Februar schwankend und taumelnd. Er konnte
nicht stehen, ohne von vorne nach hinten zu fallen. Beim Gehen Neigung nach
links zu fallen.

In letzter Zeit vor der Aufnahme musste Pat. zu Bett liegen.

Von Anfang Mirz an ging er nicht mehr zur Schule, fand den Weg nicht
nach Hause infolge von voriibergehenden Absenzen.

Bei der Aufnahme in die Klinik am 2. Juni 1910 zeigte Pat. kein starkes
Krankheitsgeftihl, er fiihle sich jetzt ganz wohl. Nur morgens beim Aufstehen
habe er immer Kopfschmerzen. Die Schmerzen sissen tber der Stirn, seien
stechend. Gegen Mittag liessen sie nach. Morgens miisse er immer brechen.
Manchmal werde es ihm schwindlig, so dass er umfalle. Beim Stehen sei
er sehr unsicher, es werde ihm schwindlig. Das Wasserlassen gehe nur
langsam.

Status: Guter Ernihrungszustand, etwas gedunsenes, nicht Gdematdses
Gesicht. Verdicktes Unterhautgewebe. Auch die Haut an den Beinen derb,
fettig infiltriert.

Innere Organe in Ordnung. Urin ist frei von Eiweiss und Zucker. Der
Schidelumfang betragt 52 cm, linke Schidelhélfte erscheint etwas grisser.
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Perkussion des Schidels ergibt deutliches Schettern. Druckempfindlich-
keit der Nahte, Kopf diffus klopfempfindlich.

Der Kopf wird nach hinten etwas steif gehalten.

Die Nackenmuskeln sind etwas gespannt. Druckschmerz der Occipitalis-
und Quintusaustrittsstellen.

Der Gang ist breitbeinig, Pat. taumelt bald nach rechts, bald nach links.
Starkes Schwanken bei geschlossenen Augen, kann nur mit gespreizten Beinen
stehen.

Ataxie der Beine in Riickenlage, auch Ataxie des Rumpfes bei Erheben
aus der Riickenlage. Geringe Ataxie der Fingerbewegungen.,

Ischiasphanomen. Die Muskulatur ist druckempfindlich. Die Patellar-
und Achillessehnenreflexe sind vorhanden, letztere gesteigert, Links Babinski-
scher Reflex.

Die passive Beweglichkeit der Extremitéiten ist erhoht. Es besteht doppel-
seitige Stauungspapille. Der Visus ist gut. Die Lichtreaktion ist herabgesetzt.
Konvergenzreaktion in Ordnung. Assoziierte Blickschwéchenach rechtsund links.

Der Kornealreflex zeigt sich gelegentlich links schlechter als rechts. Der
linke Mundfazialis ist zeitweise schlechter als der rechte, nicht konstant.

Das Gehor ist gut. Gaumensegel, Zungenbeweglichkeit ist in Ordnung,

Liquor cerebrospinalis: geringe Lymphozytose. Nonne negativ, Nissl
2 Teilstriche, serologisch negativ.

Psychisch zeigt Pat. dauernd herabgesetzte Aufmerksamkeit, doch be~
stehen starke Intensititsschwankungen. Eine genaue Sensibilitdtspriifung ist
wegen der Aufmerksamkeitsstérung nicht moglich. Der Kranke selhaft viel, ist
im ganzen euphorisch trotz starker Klagen iber Kopfschmerz.

Am 9. 6. wird eine Ventrikelpunkiion gemacht, und zwar zunéchst links.
Das Schideldach ist verdiinnt. Es werden 30 com leicht rétlich gefirbter
Fliissigkoit entleert. Die Kopfschmerzen werden fiir einige Tage geringer.

Der Augenhintergrund und der objektive Befund veriindern sich nicht.
Die Hirnnervenparesen sind sehr wechselnd, konstant bleibt die Schwache der
Blickbewegungen nach rechts und links. Die zerebellare Ataxie nimmt zu.

Am 17. 6. Storung der Blickbewegung auch nach oben. Mehrfach An-
fille von plotzlichem Erbrechen und schlechtem kleinen Puls,

Am 29. 6. zwei Anfille von Streckkrampf mit starker Benommenheit und
Deviation der Augen nach oben. Nach dem Anfall bleibt die Benommenheit.

Nachmittags Hirnpunktion. Der Liquor fliesst unter starkem Druck ab,

Nach der Punktion Streckkrampf in den Beinen und den Bauchmuskeln.
Beiderseits Babinski, Oppenheim, Fuss- und Patellazklonus. Weite starre
Pupillen. Delirante Greifbewegungen mit den Armen. Vereinzelte Zuckungen
im rechten unteren Fazialis,

Am 30. 6. nach guter Nacht munter, keine Kopfschmerzen. Liquor tropft
etwas nach.

In den folgenden Tagen wieder schlafsiichtig, stark gestérte Auffassung.
Somatischer Status unverdndert. Starke Stérung der Blickbewegung nach links
mehr als nach rechts. '
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Dann etwa vom 3. bis 15, 7, freieres Wesen, lkeine Kopfschmerzen, kein
Erbrechen. Auffassung erheblich besser.

In der Nacht vom 15. bis 16. 7. Anfall von Benommenheit, kleiner
schlechter Puls und Streckkrimpfe in den Extremititen.

Ventrikelpunktion. Entleerung von 40 com ohne Aspiration,

Nach der Punktion und auch tags darauf die Patellar- und Achilles-
sehnenreflexe nicht auslosbar. Vom 17. 7. abends wieder Wohlbefinden bis
zum 29. 7. abgesehen von Kopfschmerzenattaken und starken Pulsschwan-
kungen am 25, 7.

Stauungspapille beiderseits 2——3 D, rechis eine halbe Dioptrie mehr
als links. :

In derFolgezeit Kopfschmerzen, starkschwankender Puls, zeitweise starkes
Hungergefiihl, euphorisch-scherzhaftes Wesen. Anfélle vonErbrechen und Puls-
verlangsamung.

Am 13. 8. Vierte Ventrikelpunktion. Abends freies Aussehen, ungeniert
dreistes Wesen, guter Schlaf. Keine nachhaltige Besserung. Am 16. 8. frith
Verband und Kissen mit Liquor durchn#isst. Temp. 36,4. Anfall von Streck-.
krampf an Arm und Bein. Bewusstlosigkeit, zweimalige Wiederholung dieser
Anfille. Nachmittags fiinfte Ventrikelpunktion. Starker Drueck. Spontaner
Ausfluss von etwa 80—100 ccm klarer Flissigkeit. Abends Temp. 37,4.

In den folgenden Tagen wieder normale Temperaturen. Geringer Liguor-
ausfluss im Verband. Anfille von Streckkrimpfen vom 20.ab, am 21.8. Exitus
unter Haufung der Anfélle.

Obduktionsbefund: Schideldach missig diinn, Diploe fast ganz ge-
schwunden. Nahte stark injiziert, deutlich sichtbar. Dura diinn, straff ge-
spannt; Gehirnwindungen stark abgeplattet. Gewicht vor Liquorabfluss 1500.
Pia trocken. Stichkanile reaktionslos.

Hochgradiger Hydrocephalns beider Seitenventrikel und des III. Ven-
trikels. Das Infundibulum ist stark vorgewdlbt. Starker Druck auf die Hypo-
physe, die platt und tief in die Sella eingedriickt ist.

Grosser Tumor des IV, Ventrikels, der ihn ausgedehnt hat und prall aus-
fiillt. Mit dem Dache des Ventrikels ist er nirgends verwachsen. Kr zeigt
derbe Konsistenz und hockerige Oberfliche. Der Tumor sitzf dem Ependym
des Ventrikels fest auf, Er erstreckt sich nicht in das Grau der Medulla ob-
longata, dagegen geht er etwa 1/, cm oberhalb des Abduzens in das Briicken-
grau etwas iiber. Im Raum des IV. Ventrikels ist der Tumor mit dem hin-
teren und seitlichen Teil des linken Kleinhirnrezessus verwachsen. Rechts
besteht nur eine geringe Verklebung mit dem Rezessus. Ein Zapfen des Tu-
mors wichst unten aus dem Ventrikel, den Calamus scriptorius freilassend,
heraus, dringt den Unterwurm auseinander und presst sich in das Foramen
magnum hinein, das dadureh véllig verlegt wird. Der basale Teil der Medulla
ist vom Tumor nicht beriihrt.

Histologisch kennzeichnet sich der Tumor als zellreiches Gliom mit spér-
lichen Fibrillen. Die Gefisswinde zeigen vielfach ausgedehnte hyaline Ent-
artung, hier und da findet sich auch Thrombenbildung (Taf. I, Fig. 1),
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Die Vierhiigel sind abgeplattet. Der Aquaduki ist in die Breite gezogen
und erweitert.

In allen drei Fallen'hatte sich die Erkrankung unter ausgesprochenen
zerebralen Allgemeinsymptomen, Kopfschmerzen, Erbrechen, Gihnen,
Schiucken entwickelt. Im ersteren Falle hatte das Erbrechen zunéichst
Veranlassung gegeben, eine Magenaffektion anzunehmen. In allen drei
Fallen stand zu Anfang neben den Kopfschmerzen das Erbrechen im
Vordergrund.

Bemerkenswert ist die Lokalisation der Kopfschmerzen. Die erste
Kranke hatte zunichst in der Stirn die stirksten Schmerzen, spiter in
Stirn und Scheitelgegend, auch der dritte Kranke klagte iiber stechende
Schmerzen in der Stirn, der zweite Kranke hatte die heftigsten Schmerzen
in der Schiife. Auch in anderen Fillen von Tumoren des IV. Ven-
trikels, so z. B. in Vélschs Fall, findet sich die Beobachtung, dass die
Kopfschmerzen nicht lediglich in den Hinterkopf lokalisiert waren. KEs
scheint, dass gerade der Stirnkopfschmerz nicht selten ist. Man wird
ihn aof die begleitende Hydrocephalie zu bezichen haben und ihm
ebensowenig wie der Klopfempfindlichkeit an Stirp, Scheitel oder Pro-
cessus mastoideus bel bestehendem Hydrocepbalus eine lokalisatorische
Bedeutung beilegen. Ausser den Kopfschmerzen bestanden in den beiden
ersten Beobachtungen Anfille von Nackenschmerz und ausstrahlenden
Schmerzen zwischen den Schultern. Die Intensitéit der letzteren im
zweiten Fall erklirt sich ohne Schwierigkeit aus der exzessiven Hydro-
myelie des Zervikalmarks durch Druck auf die Zervikalwurzeln. Die
Druckempfindlichkeit der Quintusaustrittsstellen — eine, wie mir scheint,
fast regelmissige Erscheinung bei hydroeephalem Hirndruck — ist in
allen drei Fiallen deutlich, in Fall 2 und 3 sind auch die Occipitales
drackempfindlich. Auch das in Fall 8 bestehende Ischiasphinomen diirfte
auf den gesteigerten Druck im Arachnoidealraum zu bezichen sein.

Von Stern wird als charakteristisch fiir die Tumoren des IV. Ven-
trikels die Kopfsteilung nach vorne angesehen. Es soll durch diese
Stellung das Volum des Schiidelinneren vergréssert und dadurch der
Druck vermindert werden (Henneberg). Nur im ersten Fall fand sich
diese Vorwirtsneigang, in den anderen bestand die entgegengesetste
Neigung des Kopfes nach hinten. Man kann diesem Symptom der Kopf-
stellang nach vorn eine entscheidende Bedeutung auch daun nicht bei-
legen, wenn sie vorhanden ist, weil sie auch bei anders lokalisierten
Hirntumoren allerdings vor allen denen der hinteren Schidelgrube beob-
achtet wird.

Ueber den Zeitpunkt des Auftretens der Stauungspapille lasst sich
Sicheres nicht sagen. Sie war gur Zeit der Aufnahme in allen Fillen
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ausgesprochen. Im ersten Fall sind die ersten subjektiven Erschei-
nungen, die auf sie hinweisen, 6 Monate nach dem Beginn der Er-
krankung anfgetreten, im zweiten bestand 2 Monate nach den ersten
zerebralen Erkrankungssymptomen schon in Atrophie ibergehende
Stauungspapille. In Fall 3 war 5 Monate nach Beginn die Stauung
uasgesprochen. Die Bemerkung von Bruns, dass das Fehlen von Stauungs-
papille fir Tumoren des 1V. Ventrikels charakteristisch sei, ist dem-
nach nicht aufrecht zu halten oder jedenfalls auf die Fille einzuschrin-
ken, die sehr frithzeitig zum Exitns komwmen und nicht zum Hydroce-
phalus fithren.

Psychische Symptome waren im ersten und zweiten Falle kaum
nachzuweisen. Nur der dritte Kranke zeigte deutlich herabgesetzte Auf-
merksamkeit mit starken Intensititsschwankungen und bei ihm bestand
deutliche Euphorie, eine, wie ich glaube, ausserordentlich hiufige Be-
gleiterscheinung leichter Benommenheit.

Besonders bemerkenswert sind die in allen drei Fillen nachgewie-
senen anfallsartizen Exazerbationen. Sie hatten verschiedenen Charakter.,
Es waren Anfille von Brechreiz, Erbrechen, Nackenschmerz, Schwindel
mit schlechtem Puls, schiittelfrostartige Zufalle mit nachfolgender Steifig-
keit der Glieder unter starkem Ohrensausen, tonische Krimpfe mit Be-
nommenheit, komatdse Zufille mit starker Zyanose und Trachealrasseln
bei gespanntem Puls.

Hinsichtlich der Herdsymptome bestand eine bemerkenswerte Ueber-
einstimmung.

Die Symptome der Medullz oblongata, soweit sie in Taubheit,
Schlinglihmung, Dysarthrie, Aphonie, Glykosurie, Paraparesen, doppel-
seitiger zentripetaler Ataxie bestehen, fehlten. Es liegt das wohl daran,
dass alle drei Tumoren keine Tendenz zeigten, sich in die Substanz der
Medulla oblongata hineinzuverbreiten. Alle drei Kranken zeigten dagegen
eine ausgesprochene zerebellare Ataxie, assoziierte Blickschwiche, herab-
gesetzte Kornealreflexe, zwei auch leichte Paresen des unteren Fazialis,
einer eine Abduzensparese.

Gegeniiber den Fillen von primirem Kleinhirntumor ist vielleicht
bemerkenswert, dass das Taumeln sich erst im Verlauf der Erkrankung
entwickelte.

Der Befund der assoziierten Blickschwiche in allen drei Fiallen ist
bemerkenswert im Hinblick auf die Angabe Uhthoffs, dass sich die
assozilerte Bicklihmung bei Tumoren des IV. Ventrikels verhiltnismassig
seltener finde. Es wird von der Art des Wachstums der Tumoren, die in un-
seren Fillen eine ausgesprochene Tendenz hatten aquidulktwirts zu wachsen
uud von der Intensitit des Druckes, den der Pong durch die Dehnung
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des Ventrikels erfihrt, abhingen, ob assoziierte Blickstérungen sich
entwickeln.

Dass wir in allen drei Fallen eine Herabsetzung des Kornealreflexes
auf einer Seite beobachteten, ist bemerkenswert, da das Wachstum des
Tumors und gleichmissige Ausdehnung des Ventrikels die Bevorzugung
der einen Seite nicht erklirte. Es kommt darin die Erscheinung zum
Ausdruck, die uns bei dem Vorliegen von Hirndruck in der hinteren
Schidelgrube immer wieder begegnet und auf die hingewiesen werden
muss, weil auch halbseitige Symptome, namentlich, wenn sie nicht ganz
konstant und sehr stark ausgesprochen sind, fiir die Lokalisation auf
einer Seite nur sehr vorsichtig verwertet werden diirfen. Wir sehen
immer wieder, dass ein anscheinend gleichmissiger Druck die einzelnen
Hirnterritorien, Nerven, Kerne und Reflexe in ganz verschieden starker
Weise alterieren kann, ein Punkt, der fiir die Frage des operativen
Eingehens von grosster Bedeutung ist und ‘der mich veranlasst, bei
Tumoren der Kleinhirnsubstanz, wenn gleichzeitig ausgesprochener Hydro-
cephalus vorliegt und die Lokalisation ob rechts oder links von ein-
seitigen Hirnnervenparesen abhiingig gemacht werden muss, stets die
Freilegung des ganzen Kleinhirns zu befiirworten.

Auf eine Erscheinung, die der 3. Kranke darbot, soll noch hin-
gewiesen werden. Ks fiel bei diesem Kranken der Umgebung bald im
Beginn der Erkrankung auf, dass sein Gesicht dicker wurde und bei
der Untersuchung war das gedunsene, nicht ddematsse Gesicht und die
starke Fettinfiltration des Unterhautgewebes hdchst auffallig. Aehnliche
Beobachtungen sind bei Hirndruck mehrfach gemacht worden (Schuster
u.a.). Goldstein hat neuerdings von lokalisatorischen, wie mir scheint
zutreffenden, Gesichtspunkten aus, diese Erscheinung niher studiert und
kommt zu dem Resultat, dass es sich dabei wohl um eine durch das
vorgestiilpte Infundibulum verursachte Einwirkung auf die Hypophyse
handelt. Unser Fall gibt einen anatomischen Beleg fiir diese Auffassung,
insofern die Hypophyse sich bei der Obduktion tatsichlich ganz platt
gedriickt erwiesen hat. Es scheint demnach die Annahme gerechtfertigt,
dass es sich bei der abnormen Fettentwicklung um eine hypophysire
Reiz- oder Ausfallserscheinung gehandelt hat. Wir werden bei einem
der folgenden Fille eine dhnliche Wirkung sehen.

Die Erkrankungsdauer schwankte zwischen 4 Monaten und einem
Jahr. Der Exitus erfolgte in keinem der Fiille ganz plétzlich, was zu
bemerken ist im Hinblick auf die Erfahrungen bei Zystizerken des
IV. Ventrikels und auch bei Tumoren des IV. Ventrikels, bei denen sonst
ein plotzlicher Tod sehr hiufig ist.

Weun ich die wesentlichen, allen drei Fillen gemeinsamen Symptome
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zusammen iiberblicke, so sind es neben den zerebralen Allgemein-
erscheinungen die Anfille von tonischen Krimpfen, pliotzliche Benom-
menheits- und Kollapszustinde, die zerebellare Ataxie, die Storung der
assoziierten Blickbewegung und die Kornealreflexstérung. Es ergibt sich
daraus, dass die Tumoren des IV. Ventrikels sich symptomatologisch mit
irgend welcher entscheidenden Sicherheit von den Tumoren des Klein-
hirns nicht differenzieren lassen. All diese Symptome, auch die anfalls-
artigen Exazerbationen finden wir auch bei zerebellaren Geschwiilsten.
Auch der Verlauf gibt keine sicheren differentiellen Kriterien. Ausge-
sprochene Schwankungen des Befindens, wie sie fiir die Zystizerken des
IV. Ventrikels als charakteristisch gelten, sind nur insofern hervorge-
treten, als anfallsartige Steigerungen der Symptome beobachtet wurden.
Vielleicht wird man das eine sagen konnen, wenn bei einem Symptom-
komplex, der auf die hinter Sehidelgrube, speziell auf das Zerebellum
hinweist, sich hiufigere kollapsartige Zufille, plotzliche tonische Krampf-
zustinde zeigen, dass dann eine Beteiligung des IV. Ventrikels wahr-
scheinlich ist, ob durch Hydrocephalus oder durch Geschwulst wird
man hiufig offen lassen miissen.

Ich fiige nun zwei Fille von idiopathischem Hydrocephalus an.
Auch hier war die Differentialdiagnose des Kleinhirntumors erwogen
worden, im zweiten Falle hatten wir uns allerdings mit Wahrscheinlich-
keit fiir den idiopathischen Hydrocephalus ausgesprochen und ick habe
den Kranken auch mit dieser Diagnose vorgestellt?).

4. 921jshriges Madchen M. M. Erkrankte Mitte Marz 1908 mit Kaltege-
fiihl, Schwindel, Uebelkeit und hiufigem Erbrechen. War bis dahin, abgesehen
von skrophuldsem Augenbindehautkatarrh, als Kind im wesentlichen gesund,
galt aber stets fiir blutarm. Ging am letzten Mirz 1908 ins Bezirkskranken-
haus, hatte dort oft Kopfschmerzen, zweimal traten Krimpfe mit Bewusstseins-
verlust auf, sie fiihlie sich sehr miide, Etwa Mitte April wurde das Sehen
schlechter, dann plotzlicher Eintritt von Blindheit, der die Ueberfihrung nach
Breslau veranlasste.

Aufnahme am 25. 4. 08. Status: Mittelgrosses, kriftig gebautes Mad-
chen, mésssiges Fettpolster, Korpergewicht 55 kg. Innere Organe ohne patho-
logischen Befand. Puls 64, gelegentlich einen Schlag aussetzend, Temperatur
normal. Urin frei, Blutdruck (Gartner) 80—90 mm.

Doppelseitige Stauungspapille mit Uebergang in Atrophie, rechis fortge-
schrittener als links, Véllige Amaurose. Die Pupillen sind weit, reaktionslos
(Atropinwirkung). Die Augenbewegungen sind nachrechts beschréinkt, Schwiche
des rechten Abduzens. Linksbewegungen der Augen besser, aber auch nicht
ganz gut.

1) Verhandlungen der med. Sektion der vaterlind, Gesellschaft. 1908.
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Kornealreflex beiderseits schwach.

Beim Sprechen bleibt der rechte Mundfazialis etwas zuriick. Zunge ge-
rade. Rachenreflex in Ordnung.

Kraft des vechten Arms geringer als links, leichte unwillkiirliche Bewe~
gungen der rechten Hand. Feinere Fingerbewegungen rechts sehr ungeschickt,
Daumenopposition sehr schlecht. Linke Oberextremitit gut. An den Beinen
gute Kraftleistung, keine Ataxie, kein Unterschied zwischen rechts und links,
passive Beweglichkeit in Ordnung. Patellar- und Achillesreflexe in Ordnung.
Beiderseits Babinski. Bauchdeckenreflex beiderseits gleich.

Beim Gehen taumelig, Beim Stehen mit geschlossenen Fiissen Neigung
nach hinten zu fallen.

Keine Klopf- und Druckempfindlichkeit des Kopfes. Bei Kopfbewegungen
Klagen iber Schwindel.

In den folgenden Tagen viel Klagen iiber Kopfschmerzen, dabei aber
euphorisch, nicht benommen. Passt gut auf, kennt die Personen der Umge-
bung an der Stimme, gute drtliche und zeitliche Orienticrung. Der objektive
Befund wechselt, insofern Babinskischer Reflex bald vorhanden ist, bald fehlt.
Die Kornealreflexe sind different, rechts schlechter als links.

Am 19. 5. folgender Befund: Nicht benommen, gute Beobachtung der
Umgebung. Haufig Anfille von Kopfschmerzen, Nackenschmerz und Schwindel.
Klagt iber Kéltegefiihl and Schmerzenin der ganzenrechten Seite. Die Opposition
des rechten Daumens ist geschickter als frither, auch die linke Hand jetzt etwas
ungeschickt. - Tasten gut. Bewegungsempfindung anscheinend gut. Priifung
durch Aufmerksamkeitsstorung erschwert. Kraft der Hinde ziemlich schwach.
Kraft der Beine gut, kein Pradilektionstypus. Kein Babinski. Patellar- und
Achillesreflexe in Ordnung. Beim Gehen hat sie das Gefiihl, als ob es ikr die
Beine unter dem Kérper wegziehe, es sei als ob sie den Veitstanz in den Beinen
hétte. Beim Stehen hat sie ausgesprochene Neigung nach hinten zu fallen.
Das Taumeln hat zugenommen. Keine Ataxie in Riickenlage. Kornealreflex ist
beiderseits gleich, Fazialis in Ordnung. Stérung der Blickbewegung unver-
dndert. Kopf klopfempfindlich. Oceipitalis- und Trigeminusaustrittsstellen
beiderseits druckempfindlich. )

Abends Anfall von Kopfschmerzen mit Steifigkeit im rechten Bein, Kilte-
gefiihl rechts. Wialst sich dann herum, krimmt sich im Bett.

20. 5. Klagen iiber Schwichegefiihl der rechten Hand.

1. 6. Trotz volliger Amaurose behauptet sie gelegentlich zu sehen, offen-
bar halluzinatorisch. Viel Kopfschmerzen, Stechen in den Augen, oft Schwindel.

Objektiv: Differenz der Kornealreflexe von wechselnder Deutlichkeit. Ge-
schicklichkeit der Fingerbewegungen kaum mehr verschieden zwischen rechis
und links. Rechts Babinski, gelegentlich auch links. Patellar~- und Achilles-
reflex lebhaft. Blutdruck (Gartner) 70—80 mm.

Verlangt wegen der Kopfschmerzen operiert zu werden,

6. 6. Gehirnpunktion, rechtes Kleinhirn und Stirnhirn doppelseitig. In
der Tiefe von 5 cm im linken Stirnhirn kommt Liquor heraus. FEntleerung von
4—5 com. Untersuchung des entnommenen Kleinhirngewebes ergibt normale
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Struktur. Der Liguor zeigt ganz geringe Vermehrung des Lymphozytengehalts
{(5—6 nach Nissl), und ist nach Wassermann negativ.
7. 6. Gibt an weniger Kopfschmerzen zu haben.

Temperatur 37,7, abends 38,1, leichtes Oedem des linken Augenlides und
der Stirn links. Am 8, 6. Temperatur 37, abends 37,6, am 9. 8. Am 9. klagt
sie nicht mehr {iber Kopfschmerzen. Temperatur 37,0 und 87,4. Oedem des
linken Lides und der Stirn besteht fort. Hat seit der Aufnahme um 17 Pfand
an Gewicht zugenommen.

15. 6. Abfluss von Liquor durch die Stirnpunktionsoffnung. Fiihlt sich
wohl, hat seit der Punktion keine Kopfschmerzen mehr.

16. 6. Kein merklicher Liquorabfluss. Nachmittags Kopfschmerz.

17. 6. Zunehmender Kopfschmerz und Uebelkeit. Klagen tiber Frostge-
fiihl, Temperatur 38,5. Punktionsstelle an der Stirn infiltriert. Inzision ergibt
nichts Besonderes. Abends Temperatur 39,4, Stertordse Atmung. Nachts
plotzlicher Exitus. -

Obduktionsbefund: Fettreiche Leiche. An den vegetativen Organen
kein bemerkenswerter Befund, ausser einer Vergrdsserung und Fettinfiltration
der Leber.

Schideldach dinn, ausgeprdgt. Impressiones digitatae. Die Punktions-
lgcher reaktionslos. Dura sehr straff gespannt. Pia trocken, keine Triibungen.
Windungen stark abgeplattet. Rechter Stirnpol mit dem Knochen verklebt.
Hier lockere fibrose Verdickung der Pia. Das Infundibulum in Kirschgrosse
vorgewdlbt, dringt das Chiasma vor sich her. Starker gleichmassiger Hydro-
cephalus der beiden Seitenventrikel und des III, Ventrikels. Aquéddukt erwei-
tert. Durchmesser etwa 5 mm. Am Ependym in der Nihe der Hirnpole und
auch am Occipitalpol kleinste ITimorrhagien. Ependym im allgemeinen leicht
und unregelmissig verdickt, keine Granulierung, Nirgends Neubildungen. Der
IV. Ventrikel erweitert, frei von Neubildungen und Verwachsungen. Tela und
Plexus choroideus auch mikroskopiseh ohne pathologischen Befund.

Mikroskopisch frischeste Meningitis von dem Stichkanal am Stirnhirn
ausgehend.

3. 8jihriger Knabe P, F. War stets gesund gewesen. Keine Kinder-
krankheiten. Erkrankte Mitte November 1907 mit Uebelkeit, Schwindelgefihl.
War misslaunig, wenigeTage spater plotzlich vollstindige Nacken-und Riicken-
starre ohne Fieber und Kopfschmerz. Wurde vom Arzt als Caput obstipum
rheumaticum mit Aspirin behandelt. Auf Aspirin Besserung und wieder sub-
jektives Wohlbefinden, ausser Bett und vergniigt. Hiufige Wiederholung solcher
Anfille bis zu zehn an einem Tage wihrend vier Wochen. Zunehmende Ver-
schlechterung des Gehens, Am 26. 12. 07 ins Bezirkskrankenhaus eingelisfert
wegen plétzlich eingetretener schlaffer Lihmung., Dort Nystagmus festgestellt,
keine Kopfschmerzen und kein Fieber, die Lihmung bildete sich schnell zu-
riick. Erblindung trat im Laufe von 8 Tagen ein. Krbrechen und Kopfschmerz
waren niemals aufgetreten.

Aufnahme am 24, 1. 08.
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Kopl rund, etwas vergrossert. Beim Beklopfen deutliches Schettern,
Keine Klopfempfindlichkeit, obere Halswirbel etwas schmerzhaft, Nacken nicht
steif. Druckempfindliche Quintus- und Ocecipitalisaustrittsstellen. Pupillen
mydriatisch, geringe, aber deutliche Licht- und Konvergenzreaktion, leichte
Abduzensschwiche rechts.

Augenhintergrund: Beiderseits in Atrophie ibergegangene Staunungs-
papille, links Rest von Lichtschein, rechts nichts. Nach ophthalmologischem
Urteil keine Restitution durch Trepanation zu erwarten.

Kornealreflex beiderseits vorhanden.

Patellarreflex beiderseits normal. Achillesreflex lebhaft. Andeutung von
Klonus, Xein Babinski. Bauchdeckenreflex in Ordnung. Motorische Kraft gut.
Geringe Unsicherheit der oberen Extremitdten. Starke Ataxie der unteren bx-
tremititen in Rickenlage. Stehen fiir einen Momenti moglich, gerit bald ins
Schwanken. Gang nur mit Unterstiitzung mdglich, ataktisch und taumelnd.
Sensibilitit fir alle Qualititen gut, auch Lokalisation und Bewegungsempfin-
dung gut.

Psychisch lebhaft, intelligent, vergniigt. Schmierkur und Jod.

31. 1. Keine Aenderung, keine subjektiven Klagen. Gelegentlich Ba-
binski rechts. ]

10. 2. Lumbalpunktion: Druck etwas erhoht. Fliissigkeit klar. Tm Zen-
trifugat etwa 7 Lymphozyten im Gesichtsfeld, also eine geringe Vermehrung.
Kein Fibrinnetz, geringe Eiweissvermehrung.

13. 2. Beim Gehen und Stehen fillt Pat. nach vorwirts und riickwirts.

26. 3. Angina follicularis. Kopfschmerzen, mehrfach Erbrechen. Etwas
benommen.

29. 3. Angina geheilt. Anfall heftigster Kopfschmerzen mit lautem
Schreien, im Hinterkopf und Nacken lokalisiert.

Leitweise Steifigkeit der Nackenmuskulatur und opisthotonische Haltung,
Puls etwa 100, nicht ganz regelmissig.

Im Anfall vorgenommene Punktion. Die Flissigkeit spritzt unter starkem
Druck hervor. 10 com abgelassen. Bald Beruhigung und Schlaf.

30. 3. Ophthalmoskopisch etwas mehr Stauung.

1. 4. Kopfschmerzen abends zunehmend. Kopf nach hinten in die Kissen
gebohrt.  Blickbewegung nach rechts behindert, nach links gut. Beiderseits
Patellar- und Fussklonus und Babinslki. Siohnt und #chzt. Beschleunigte
Atmung und beschleunigter Puls. Sensorium leidlich frei. Lumbalpunktion
(10 com entnommen) bringt keine Besserung.

2. 4. Viel Nackenschmerz. Benommen, beschleunigte Atmung, schwitzt.

Zunehmendes Koma. Zyanose. Reflexe verschwinden. 4 Uhr Exitus.
_ Obduktionsbefund: Schidel rund, Nihte klaffen etwa 1 em breit.
Schideldach in toto verdiinnt, der Knochen entsprechend den Windungen
usuriert, Die Nahilicken sind durch eine stark vaskularisierte, weiche weiss-
rotliche, osteoide Substanz ausgefilllt. An den Fontanellen kein stirkeres Aus-
einanderstehen der Schadelknochen.

Dura diinn, zart, durchsichtig, Subduralraum leer.
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Pia troocken, zart, keine Verdickungen. Windungen stark abgeplattet,
Gyri verstrichen. Beim Durchschneiden des Hypophysenstiels fliesst aus dem
vorgewdlbten Infundibulum eine grosse Menge Liquor ab. Hochgradiger Hydro-
cephalus internus. Hinterhorner reichen bis 1 cm vor den Hinterhauptpol.
Unterhérner fiir zwei Finger bequem durchgéngig, Seitenventrikel-Querdurch-
messer 2—3 cm, Hohe 3—4 cm. Aquidukt stark erweitert, ebenso IV. Ven-
trikel, die Recessus dringen bis tief ins Kleinhirn. Erhebliche ampulldre Dila-
tation des Zentralkanals im Riickenmark, nach unten allméhlich abnehmend.

Keine herdfsrmigen Verinderungen am Gehirn, keine Atrophien, keine
Neubildungen. Keine Verdnderung des Ependyms, der Plexus und der Tela
choroidea. '

Somatisch: Gut gendhrteLeiche, Hyperémie der Leber, sonst ohne Befund.

In beiden Fillen ergab der Obduktionsbefund Hydrocephalus, ohne
dass sich anatomisch eine Erklirung fiir seine Entwicklung gab.

Klinisch zeigten die Fille in Verlauf und Symptomatologie unter
sich und mit den vorigen Fillen in wesentlichen Punkten Ueberein-
stimmung. Die Entwicklung war in beiden Fillen anscheinend ziemlich
akut ohne ersichtliche Veranlassung, im zweiten Fall mit charakteristi-
schen opisthotonischen Anféillen ohne Bewusstseinsverlust, im ersten mit
Schwindel, Kopfschmerzen und Erbrechen und vereinzelten Krampfan-
fallen, iber deren niheren Charakter die Angaben fehlen. In beiden
Fillen wird etwa 6 Wochen nach dem Krankheitsbeginn durch die
plotzlich eingetretene Erblindung der ernsthafte zentrale Charakter der
Erkrankung deutlich und die Ueberfihrung in die Klinik veranlasst.
Nach dem kurz darauf erhobenen Befund der schon in Atrophie fiber-
gegangenen Stanungspapille muss ein sehr friihzeitiger Beginn der Stauungs-
papille angenommen werden. Darin ein differentiell diagnostisches
Kriterium gegeniiber den sekundéiren Hydrocephalien in den vorigen
Fallen zu erblicken, ist, wenn man die Kasuistik des idiopathischen
Hydrocephalus iiberblickt, kaum angingig. Bemerkenswert ist die Plotz-
lichkeit der Erblindung, die auch sonst bei diesen Fillen gelegentlich
beobachtet wird. Es scheint, dass der Widerstand der optischen Leitung
gegen den Druck des Hydrocephalus und des Infundibulums, um deren
Summation es sich wohl vorwiegend handelt, sich unter Umstinden
plotzlich erschopft (vergl. Henneberg). Es liegt darin ein praktisch
wichtiger Punkt fiir die Behandlung dieser an sich heilbaren Prozesse.
Man wird sich bei der Frage der Eventualitit der Palliativtrepanation
nicht zu sehr auf den vorhandenen Visus verlassen diirfen, weil dieser
anscheinend innerhalb gewisser Grenzen von 111d1v1duellen Resistenz-
verhaltnissen abhiingig ist, sondern man wird vor allem den objektiven
Befund an der Papille fir die Frage des operativen Eingriffs zu beob-
achten haben. In beiden Fillen war beim Eintritt in die Behandlung



Zur Diagnose der Tumoren des IV. Ventrikels usw. 17

von der Trepanation fiir die Erhaltung des Sehens nichts mehr zu
erwarten. Frithzeitige Trepanation ist in diesen Fillen akuter Hydro-
cephalusentwicklung, wenn die andere Behandlung versagt, dringend
geboten.

Das Bild bei der Aufnahme wies in anscheinend unzweideutiger
Weise auf die hintere Schidelgrube, speziell das Zerebellum hin. Es
dominierte unter den Lokalsymptomen hochgradige statische Ataxie, im
ersten Fall unter der speziellen Form der Asynergie cérébelleuse. In
beiden Fallen traten hinzu ataktische Storungen der Extremititen, im
ersten Fall halbseitiger Art in den oberen Extremitiiten, im zweiten
ausgesprochene Ataxie der Beine in Riickenlage. Da sie in beiden Fillen
ohne Storung der Tiefenempfindung einhergingen, durften auch sie auf
das Zerebellum beziehungsweise auf zerebellare Bahnen bezogen werden.

Dazu kommt in beiden Fillen assoziierte Beschrinkung der Blick-
bewegung im zweiten Fall allerdings nur_ voriibergehend, leichte Abdu-
zensparesen im zweiten Falle auch voriibergehend Nystagmus.

Wechselnde Storungen des Kornealreflexes bestanden im ersten Fall.

Wir sehen also einen mit den Kleinhirn- und unseren Ventrikel-
tumoren recht ibereinstimmenden Symptomenkomplex. Dazu kommt,
dass bei der ersten Patientin das Brunssche Symptom des IV. Ventri-
kels angedeutet war, insofern sie bei Kopfbewegungen ausgesprochenen
Schwindel bekam. Bei den Ventrikeltumoren selbst hatten wir das
Symptom vermisst. Eine entscheidende Bedeutung nach der einen oder
anderen Richtung konnte ich ihm um so weniger beilegen, als ich zwei
Fille von Kleinhirntumoren beobachtet habe, in denen es in ausge-
sprochener Weise vorhanden war. In einem Fall handelt es sich um
einen im rechten Lobus quadrangularis sitzenden Tumor, der von An-
schiitz operiert worden und geheilt ist, im anderen um einen im linken
Kleinhjrn sitzenden grossen, in eine Cyste verwandelten Tumor. Uebri-
gens weist Bruns neuerdings darauf hin, dass die Ventrikelnihe eines
Prozesses der hinteren Schidelgrube genfige, um die Schwindel- und
Nauseaerscheinungen bei Lokomotionen hervorzurufen.

Fir die Entscheidung der Frage, ob idiopathischer Hydrocephalus,
ob Tumor des IV. Ventrikels, ob Kleinhirntumor bestanden im zweiten
Falle eine Reihe von Wahrscheinlichkeitsgriinden, den ersteren anzu-
nehmen, die weniger in den Herderscheinungen als in den Allgemein-
symptomen und im Verlaufe gelegen waren. Beziiglich der Herd-
erscheinungen konnte vielleicht darauf hingewiesen werden, dass sie
abgesehen von der ataktischen Storung, wenig ausgesprochen und fliich-
tiger Art waren (Nystagmus, konjugierte Blickschwiche). Im Verlauf

war bemerkenswert die schnell auftretende und wieder verschwindende
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 49. Heft 1. 2



18 K. Bonhoeffer,

Paraplegie, eine Beobachtung, auf die auch Oppenheim beim idio-
pathischen Hydrocepbalus hinweist. Fir den genuinen Hydrocephalus
konnte auch angefiihrt werden das Alter des Patienten, um so mehr,
da Lues und Tuberkulose ausgeschlossen werden konnten, dann die
interkurrente deutliche Verschlimmerung aller Symptome anschliessend
an die leichte Angina, die der Patient in der Klinik durchmachte. Die
Beziehungen des idiopathischen Hydrocephalus zu Infektionskrankheiten
sind bekannt.

Die Beobachtung, dass Kopfschmerzen im zweiten Falle selbst wih-
rend der opisthotonischen Anfille keine Rolle spielten, ist ungewdhnlich
und kann vielleicht seine Erklirung in der Nachgiebigkeit des kind-
lichen Schiidels gegen den steigenden Druck finden, vielleicht auch, dass
ein latenter Hydrocephalus congenitus die Volumverhiltnisse in einer
fiir eine akute Dehnung giinstigen Weise vorbereitet hatte. Unsere in
diesem Falle mit Wahrscheinlichkeit gestellte Diagnose anf idiopathischen
Hydrocephalus hat sich bestitigt. Man wird sich aber nicht verhehlen
diirfen, dass es eben nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose war. Der
Obduktionsbefund eines Tumors wiirde nicht ilberrascht haben. Es ist
darauf geachtet worden, ob die Zusammensetzung der Spinalfliissigkeit
differentiell diagnostische Anhaltspunkte geben konnte. Es hat sich aber
ergeben, dass das Verhalten der Ventrikelfliissigkeit sich beim sekun-
diren Hydrocephalus nicht anders verhielt, wie beim priméren. Hier
wie dort fand sich in einzelnen Fillen eine leichte Lymphozytose und
Eiweissvermehrung und ebenso auch in anderen Fillen normale Liquor-
beschaffenheit.

Man wird sich nach ail dem zurzeit dariiber klar sein miissen, dass
noch immer in einer ganzen Anzahl von Fillen die Differentialdiagnose
zwischen Kleinhirntumor, Tumor des IV. Ventrikels und idiopathischem
Hydrocephalus nicht mit Sicherheit zu stellen ist.

Im Hinblick auf das oben {ber den Einfluss des Hirndrucks auf
die Hypophyse Gesagte sei auf die bei der schweren Erkrankung unge-
wohnliche Gewichtszunahme der Kranken 4 hingewiesen. Ihr Kérper-
gewicht nahm in -etwa 9 Wochen wahrend des Aufenthalts in der Klinik
danernd bis zum Exitus zu und zwar im ganzen um 17 Pfund. Die
Analogie mit dem Fall 8 liegt auf der Hand. Anatomisch zeigte auch
hier sich das Infandibulum in Kirschgrosse vorgewolbt. Bei der Ob-
duktion ist leider auf das Verhalten der Hypophyse damals nicht besonders
geachtet worden. Man wird aber berechtigt sein, auch hier eine Druck-
wirkung auf diese anzunehmen und die abnorme Fettbildung auf die
Hypophyse zu beziehen.

Zum Schluss noch ein Wort zu den Hirnpunktionen.
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Dass Tumoren von der Art der hier geschilderten inoperabel sind,
bedarf kaum der Erwihnung!). Wir haben versucht, symptomatisch gegen
den Hydrocephalus durch Hirnpunktion vorzugehen und dachten dabei
zugleich durch Beseitigung des Hydrocephalus vielleicht ein klareres
Symptomenbild der eigentlichen Lokalsymptome zu bekommen. Bekannt-
lich hat Anton neuerdings seinen Balkenstich gerade auch von dem
Gesichtspunkt aus empfohlen, weil durch ihn ermdéglicht werde, die
eigentlichen direkten Tumorherdsymptome von den sekundiren durch
den Hydrocephalus bezdingten zu unterscheiden. Wie weit sich durch
den Balkenstich die lokalisatorischen Verhiltnisse klar gestalten lassen,
kann ich aus eigener Erfahrung nicht sagen. Die Hirnpunktion hat
sich uns jedenfalls fiir die Férderung dieser Frage weder in den vor-
liegenden, noch in anderen Fillen erfolgreich gezeigt.

Auch in therapeutischer Hinsicht kann man nicht sagen, dass die
Erfolge ermutigend gewesen sind. Im ersten Falle wurde, als die
Nackenschmerzen sehr heftiz waren, als Pulsbeschleunigung und Singultus
auftrat, doppelseitige Ventrikelpunktion gemacht. Der unmittelbare Er-
folg war eine Linderung der Beschwerden, aber der Exitus erfolgte
7 Stunden nach der Punktion. Wenn man auch nicht mit volliger
Sicherheit sagen kann, dass der Exitus vielleicht auch ohne den Ein-
griff eingetreten wire, da der Erkrankungsprozess offenbar im Zunehmen
und seiner Natur nach letal war, so ist doch der zeitliche Zusammen-
hang so, dass eine urséichliche Mitwirkung der Punktion an dem letalen
Ausgang wahrscheinlich ist. Wir wissen, dass auch sonst der Zeitraum
von 6—12 Stunden nach der Punktion ein kritischer ist.

Im zweiten Fall wurde die Punktion im komatdsen Zustand ge-
macht. Ob die nachher eintretende Besserung mit der Punktion in Zu-
sammenhang steht, ist fraglich, da die Punktion keine nennenswerte
Liquormenge forderte. Dass der tags darauf erfolgende Exitus in diesem
Falle mit der Punktion im ursichlichen Zusammenhang steht, ist nicht
wahrscheinlich, da ein akuter komatdser Zustand sich auch schon vor
der Punktion ganz in derselben Weise tags zuvor eingefunden hatte.

1) Selbst Anton, der in einer nach Abschluss dieser Arbeit erschienenen
Publikation (Dieses Archiv 48. Bd. S. 529) die Operationsmoglichkeit der Tu-
moren des IV, Ventrikels bejaht, wiirde in unseren Fillen, da Verwachsungen
mit dem Ventrikelboden vorlagen, die Operation ablehnen. Praktisch wird,
glaube ich, vorliufig auch in anders liegenden Fillen bei der meist vorliegen-
den Unmoglichkeit in vivo die Ausdehnung des Tumors im Ventrikel zu iiber-
sehen und der Schwierigkeit, die Blutung in der Tiefe zu beherrschen, die Be-
schrinkung auf die Palliativtrepanation vorzuziehen sein.

9%
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Man konnte hier hichstens an eine durch die Punktion herahgesetzte
Widerstandskraft denken.

Im 3. Falle wurde 4 mal der Ventrikel punktiert im Laufe von
18 Tagen. Voriibergehend schien es, als ob die Punktion eine Besse-
rung des subjektiven Befindens veranlasst hiitte, Aber ein wesentlicher
und nachhaltiger Einfluss auf das Ergehen und auf das Verhalten der
Stauungspapille warde nicht beobachtet. Bemerkenswert ist in diesem
Falle die Entwicklung einer Liquorfistel, offenbar bedingt durch den
starken Ventrikeldruck. Die Gefabren der Liquorfistel fiir die sekundire
Iufektion sind bekannt. Im vorliegenden Falle starb der Kranke, ehe
es zu einer solchen gekommen war.

Im 4. Falle wurde die Panktion lediglich zu diagnostischen Zwecken
gemacht. Bei der Stirnhirnpunktion gelangte man in der Tiefe in den
erweiterten Ventrikel. Auch hier kam es zu einer Liquorfistel, die sich
infizierte und 10 Tage nach der Punktion zum Exitus fithrte. Die Moglich-
keit, dass die Bildung der Liquorfistel schon den Beginn der Meningitis
bildete, kann nicht ganz in Abrede gestellt werden, obgleich dabei bemer-
kenswert wire, dass bei der Obduktion, die drei Tage nach dem Auf-
treten der Liquorfistel sich einstellte, makroskopisch noch nichts von
Meningitis zu sehen war.

Ich kann mieh nach diesen Frfolgen nicht mehr sehr fir die Ven-
trikelpunktion zur Beseitigung des Hydrocephalus erwirmen. Es muss
aber hinzugefiigt werden, dass wir in anderen Fillen nicht ganz so
ungiinstige Resultate bei der Panktion gesehen haben. In einem Falle
von sekundirem Hydrocephalus hatten wir einen fiir lingere Zeit vor-
haltenden Erfolg. Im ganzen wird aber, wie mir scheint, der Hirn-
punktion als therapeutischem Mittel gegen den Hydrocephalus keine
grosse Zukunft beschieden sein. Ihre Wirkung ist von zu geringer
Nachhaltigkeit und offenbar meist nicht imstande, die Entlastung bis
zum Rickgang der Stauungspapille zu bringen. Kausch hat beil ange-
borenem Hydrocephalus mit der Hirnpunktion anscheinend bessere Er-
folge gehabt. In Fiallen schweren hydrocephalen Hirndrucks bei starker
Verdiinoung des Hirnmantels, der Dura und des Schidels ist offenbar
die Gefahr der Bildung einer Liquorfistel nicht ganz gering.

Harmloser ist die Lumbalpunktion. Sie hat uns im 5. Fall einmal
voriibergehend Besserung der Opisthonusanfiille gebracht, spiterhin sich
aber erfolglos gezeigi. Einen Dauererfolg durch Lumbalpunktion habe
ich auch sonst nie bei hydrocephalem Hirndruck gesehen, im Gegen-
satz zu anderen Beobachtern (Quinke, Lenhartz, Riebold u. a.).
Bei Prozessen, .wie den drei erst geschilderten, wo das in das
Foramen magnum gedringte Kleinhirn, die Kommunikation zwischen
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Spinalsack und Ventrikel verhindert, ist von ihr ohnehin nichts zu er-
warten. Man wird, um Dauerentlastung zu erzielen, in der Mehrzahl
zu eingreifenderen Methoden, zur Palliativtrepanation, event. zum Balken-
stich oder zur Payrschen Drainage zu greifen haben. Ich mochte nach
unseren Erfahrungen vielleicht sogar soweit gehen, zu sagen, dass man
am besten die Ventrikelpunktion zur Beseitigung des Hydrocephalus
iiberhaupt nicht oder jedenfalls nicht hiufiger anwendet, da vielleicht
dadurch, worauf auch Oppenheim hinweist, die Chancen fiir eine
spatere Operation durch Verminderung der Widerstandskrafi des Gehirns
vermindert werden. Ihr Anwendungsgebiet wird vorliufig am besten
auf die Diagnostik unklarer Falle beschriinkt bleiben, bei denen man
aus irgend welchen Griinden nicht gleich zur Trepanation schreiten will.

Nachtrag bei der Korrektur.

Den hier geschilderten Erfahrungen mochte ich eine neue Beob-
achtung aus letzter Zeit anfiigen, welche die differentiell-diagnostische
Schwierigkeit zwischen Neubildung der hinteren Schidelgrube speziell
Kleinhirntumor und idiopathischem Hydrocephalus weiterhin bestitigt.

Ein 24jshriger Lehrer klagt, ohne dass Vorboten bestanden hatten, in
den ersten Junitagen Gber Unwohlsein, Uebelkeit. Tags darauf treten Kopf-
schmerzen und Erbrechen auf. Er fiihlt sich teilnahmlos und unlustig und
hatte von Anfang an das Gefiihl eines unsicheren Ganges. Die Beschwer-
den waren zunéichst ertriglich, so dass er seinen Dienst wieder aufnahm, doch
fiel ihm dabei auf, dass er nicht stehen konnte, ohne sich anzulehnen. Br
tat aber noch Dienst bis zum 21., dann suchte er das Krankenhaus auf. Es
fiel ihm auf, dass die Sprache schlechter wurde und dass die Feder beim
Schreiben ausfahrende Bewegungen machte. Auch der Mutter fiel das langsame
Sprechen auf, Die Kopfschmerzen bestanden fort und sassen anfangs in der
Stirn, spiter im Hinterkopf und der rechten Schlife. Temperatursieigerungen
hatten nicht bestanden. Die starke Zunahme der Kopfschmerzen veranlasste
ihn, die Klinik aufzusuchen.

Hier wurde er’am 27. Juni aufgenommen und machte noch folgende An-
gaben: Er sei abgesehen von einer 4wichigen ficberhafien Lungenerkrankung
vor 7 Jahren immer gesund gewesen. Beziiglich der jetzt vorliegenden Er-
krankung gab er an, dass die Augen in den letzten Tagen schlechter geworden
seien, er sehe weniger deutlich wie durch einen Schleier. Kopfschmerzen und
Erbrechen seien fast unertriiglich geworden.

Die Sprache ist langsam, gelegentlich skandierend.

Die objektive Untersuchung ergibt an den inneren Organen normalen Be-
fund. Puls 52, voll, ziemlich gespannt,
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Der Kopf ist nicht klopfempfindlich, Trigeminus- und Occipitalisaustritts-
stellen beiderseits druckempfindlich. Der XKopf wird steif gehalten. Beschrin-
kung der Kopfbewegungen in sdmtlichen Dimensionen. Nackenmuskulatur nicht
druckempfindlich. Zunehmende Kopfschmerzen bei passiven Bewegungen. Auch
bei dem Aufrichten aus dem Liegen zunehmende Schmerzen.

Die Augenbewegungen sind frei, kein Nystagmus, Konvergenzbewegung
schlecht. Keine Doppelbilder. Die Pupillen mittelweit und von guter Licht-
reaktion. Am Augenhintergrund am ersten Tage kein sicher pathologischer
Befund, am zweiten unscharfe Begrenzung temporalwirts und verstirkte Ge-
fasstillung.

Kornealreflex ist rechts lebhaft, links sehr schwach, links wird die Be-
riihrung der Kornea weniger deatlich empfunden. Fiir feine Beriibrung scheint
im Gebiet des II. Quintusastes Herabsetzung zu bestehen, Motorischer Quintus
gut. Masseterreflex lebhaft. Der linke Mundfazialis ist schlechter innerviert,
als der rechte. Die Zunge ist belegt, weicht nicht ab,

Grobe Kraft an Armen und Beinen sehr gut. Etwas Ataxie an den Beinen
und beim Nasenfingerversuch beiderseits, aber links deutlicher. Keine Storung
der Bewegungsempfindung. Taumelnder Gang ohne Vorliebe fiir eine Rich-
tung. Pat. kann nicht ohne Unterstiitzung stehen. Taumeln wird bei Augen-
schluss nicht stirker.

Patellar- und Achillesreflexe beiderseits gleich, Babinski unsicher, mit-
unter links angedeutet.

Hiufiges Erbrechen, anfallsweise Steigerung der Kopfschmerzen.

In den folgenden Tagen zunehmende Kopfschmerzen. Beim Aufhehen
lautes Jammern, erbricht viel. Zeitweise ganz unregelmissige Atmung. Pat.
bittet um Operation wegen der Schmerzen.

Psychisch ist Pat. zeitweise euphorisch, er wird mehr und mehr schlaf-
stichtig und schwer erweckbar.

Somatischer Befund im wesentlichen derselbe. Die Augenhintergrund-
verinderungen nehmen zu, Die Begrenzung der Papille wird noch unscharfer.
Der Gang wird noch schlechter.

Babinskischer Reflex links deutlicher. Lokale Druckempfindlichkeit des
4.—7. Proc. spin. dorsal.

Lumbalpunktat: Liquor Lklar. Keine Druckvermehrung. Fuchs-Rosen-
thal 5 Lymphozyten, im Nisslpréparat keine Vermehrung. Keine Eiweissver-
mehrung. Serologisch: Blut und Liquor negativ.

Pat. wird wegen der Zunahme der Kopfschmerzen, des Erbrechens, be-
ginnender Somnolenz und der Stauungspapille zur Entlastungsoperation in die
chirurgische Klinik verlegt. Es wird an Kleinhirntumor gedacht. Dort Erdff-
nung iiber dem Kleinhirn. Starke Vorwolbung der Dura. Kleinhirn quillt nach
Eroffnung der Dura sehr stark vor. Hin Tumor ist nicht zu sehen. Schluss
des Hautlappens.

Exitus etwa 24 Stunden nach der Operation im Koma.

Obduktion: Hydrocephalus idiopath. mittleren Grades, vor allem des
I, und der Seitenventrikel, sonst kein abnormer Befund am Gehirn.
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Der Fall bestitigt wieder die Erfahrung, dass es kliniseh nicht mit
Sicherheit moglich ist, den idiopathischen Hydrocephalus von Tumoren
der hinteren Schiidelgrube zu unterscheiden. Vorangegangene Traumen,
akute Infektionen, tiberhaupt jeder #tiologische Hinweis fehlten. Ge-
wiss konnte die schnelle Entwicklung verdichtig erscheinen. Aber
wie hiufig ist auch beim Tumor eine rapide Entwicklung der Hirn-
symptome. Man sieht das besonders dann, wenn Hydrocephalusentwick-
lung hinzufritl, wenn es sich um cystdse Bildungen oder um Blutungen
in den Tumor handelt. Gerade von den besprochenen Neubildungen
im IV. Ventrikel ist bebauptet worden, dass sie zuniichst symptomlos
bleiben und dann eine akuteste Steigerung zeigen konnen. Auch auf
die Druckempfindlichkeit der Processus spinosi, die am 3. Tage nach der
Aufnahme beobachtet wurden, soll im Hinblick auf die Bedeutung, die
ibr Oppenheim fir die Hydrocephalusdiagnose zusprieht, hingewiesen
werden. Entscheidende Bedeutung wird wman auch diesem Symptom
nicht beilegen, da es wohl kaum anders denn als Ausdruck der Liquor-
spannung aufzufassen ist. Auch der Liquorbefund selbst batte nichts
Eindentiges. Immerhin kann man wohl sagen, dass das Fehlen der
Globulinreaktion und der Eiweissvermehrung vielleicht bei Tumor unge-
wohnlicher ist, als beim idiopathischen Hydrocephalus. Aber schon
unsere wenigen Fille zeigen, dass ein sicheres Kriterium auch hierin
nicht liegt. '

Die Lokalsymptome sprachen deutlich fiir die hintere Schiidelgrube
speziell fiir das Kleinhirn. Von Anfang an, schon ehe Benommenheit
bestand, stand die statische Ataxie im Vordergrund; die Ataxie der
Extremitaten ohne Lageempfindungsstrungen, die Herabsetzung des Kor-
nealreflexes, die Zunahme der Kopfschmerzen bei Lokomotionen, insbe-
sondere beim Sicherheben waren in diesem Sinne zu deuten. Auffallend
war das Fehlen des Nystagmus. Auch hier fand sich wieder die Halb-
seitigkeit einzelner Symptome, ohne dass der Befund bei der Obduktion
etwa in der stirkeren Ausbildung des Hydrocephalus auf einer Seite
eine Erklirung gab.

" Die praktische Bedeutung der Unsicherheit dieser Differentialdiagnose
zu illustrieren, ist dieser Fall besonders geeignet. Denn wére die Dia-
gnose Hydrocephalus idiopathicus sicher zu stellen gewesen, so hitte
ich zunichst doch noch den Versuch einer energischen internen Therapie
gemacht und mich im Falle der Ergebnislosigkeit einer solchen wahr-
scheinlich mit der Ventrikeldrainage begniigt. Freilich wire man auch
dann vor der Ueberrasehung des plétzlichen Todes nieht sicher gewesen.

Aber nach dem Stande unserer Kenntnisse wird man in so bedroh-
lich aussehenden Fillen sich an die grossere Wahrscheinlichkeit zu
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halten und seine Indikationen darnach zu gestalten haben. Die gréssere
Wahrscheinlichkeit hatte aber der Tumor und da war bei der gefahr-
drohenden Symptomenentwicklung das rasche chirurgische Eingehen
indiziert.
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