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Aus der K5nigl. Nervenklinik zu Breslau. 

Zur Diagnose der Tumoren des IV. Ventrikels 
und des idiopathischen Hydrocephalus nebst einer 

Bemerkung zur Hirnpunktion. 
yon 

K. nonhoeffer .  
(Hierzu Tafel I.) 

D ie  Schwierigkeiten, die sich bei der Diagnose der Neabildungen 
des Kleinhirns gelegentlich ergeben: liegen vor allem darin: dass inner- 
halb des subtentorialen Raumes jede Art der Raumbeengufig zerebellare 
Symptome mit sich bringen kann. Jeder ausgesprochene Hydrocephalus 
internus, der sich auf den IV. Ventrikel erstreckt, macht, wie wir wissen, 
Symptome~ welehe oft die weitestgehende Aehnlichkeit mit dem zerebellaren 
Tumor haben. Insbesondere zerebellare Ataxie finder sich, auch ohne 
dass allgemein 9 Benommenheit besteht~ auch beim Hydrocephalus. Ab- 
duzensparesen, konjugierte Bliekschw'~ch% Kornealreflexst6rungen, nystak- 
tische Zuekungen, Herabsetzung und Fehlen der Kniereflexe finden sieh 
hier wie dort. Hat man die ganze Krankheitsenwieklung mit der Sym- 
ptomaufeinanderfolge vor Augen, so ist man unt;er Umst~tnden in der 
Lage: die lokalen Tumorsymptome yon denen des sekund~ren und idio- 
pathisehen Hydrocephalus zu unterseheiden. Hitufig genug is* das abet 
nicht der Fall und man ist lediglieh aug das augenblickliche Zustands- 
bild angewiesen, das keine sieheren differentiellen Xriterien bietet. Diese 
Dinge sind durch die Arbeiten Oppenheims~ F i n k e l n b u r g s  u. a. 
hinlfmglieh bekannt. 

Dass aueh die vom IV. Ventrikel selbst ausgehenden Neubildungen 
dieselben Sehwierigkeiten der Differentialdiagnose maehen k6nnen, ist 
anatomiseh einleuehtend; doeh geht bier die allgemeine Meinung mehr 
damn, dass die Diagnose dieser Neubildungen mit ziemlicher Sieherheit 
gestellt werden kSnnte (Stern).  

Es sollen hier einige Beobaehtungen mitgeteilt werden~ die geeignet 
sind, die Schwierigkeit dieser Differentialdiagnose zu zeigen. Es sind 
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3 Fiille yon Tumoren des IV. Ventrikels, die unter sich in wesentlichen 
Punkten symptomatologische Uebereinstimmung zeigtcn, yon der Lehr- 
buchsymptomatologie der Neubildungen des IV. Ventrikels abet ab- 
wichen. Ihnen habe ich zwei 1) Fiille idiopathischen Hydrocephalus an- 
gereiht~ die ihrerseits wieder grosse Aehnlichkeit mit den vorgenannten 
zeigten. Es ' is t  in einem Teil dieser Fiille durch Hirnpunktion versucht 
worden~ die dem Hydrocephalus entstammenden Symptome durch Liquor. 
entleerung yon den eigentlichen direkten Tumorsymptomen zu trennen. 
In wie geringem Masse des gelungen ist, zeigen die naehfolgenden 
Krankengescifichten. 

l .  Aug. Sehm, 20 Jahro alt. Fing an Ostern 1907 ,magenkrank" zu 
werden. H~ufiges Erbrechen nach dem Essen~ bitteres Aufstossen~ Versehlim- 
merung im September desselben Jahres. 

Wurde droi Monate in einem Krankenhause auf Gastroektasie behandelt. 
Hier trotz strenger Di~t hfiufiges Erbrechen. Nahm um ann~hernd 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 soien rechts in der Stirn oft sear heflig 
gewesen~ so dass sie laut aufschreien musste. Das Erbrechen kam anfangs 
haupts~ichlieh nach dem Essen~ sp~iter auch unabhiingig devon selbst in der 
Naeht. Im Jnni 1907 kamen Schwindelanfiille hinzu~ sie musste sich festhalten~ 
wurde halb ohnm~iehtig~ naeh wenigen Minuten war es vorfiber. Sotche An- 
fiille kamen etwa ein- bis zweimal wSehentlieh. 

Anfallsweise traten sehr heftige Schmerzen im Genick auf. Zuweilen be- 
standen Sehmerzen zwischen den Sehulterbl~ttern and auch im Leibe. 

Yon August 1907 ab blieben die Menses aus. Von November 1907 ab 
wurde des Sehen schlechter~ zuniichst nur auf dem reehten Auge. Des linke 
Auge wurde erst 5 Tage vor der Aufnahme schleeht. Des GehSr war gut. 
Etwa 8 Tage vor der Autnahme trat ein Anfall auf~ in dem es sic ,wie im 
Seh/ittelfrost ergriff. Es trat ein furchtbares Sausen in den Ohren auf~ als 
sollte der Kopf platzen, alles war steif"; sic konnte sieh nieht bewegen~ den 
Kopf nicht riihren. Das Bewusstsein war aber nieht ganz weg. 

Sehon seit September 1907 lag sio meist~ fiihlte sich schwaeh~ wenn sie 
aufstand. 

Des Gewieht nahm innerhalb des Jahros naeh der oben erwi~hnten inter- 
kurronten Zunahme um 30 Pfund ab. 

Luetisehe Infektion wird in Abrede gostellt. 
Befund:  Der Kopf wird steif~ etwas nach vornfiber geneigt gehalten. 

Nackenmuskulatur ist angespannt, nicht druekempfindlieh. Widerstand bei 

1) Ein drifter Fall ist als Nachtrag bei der Korrektur geschildert. 
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passiven Bewegungen, zuweilen ein zuekender Schmerz. Klopfempfindliehe 
Punkte reehts an Seheitel- und Stirngegend and am Proeessus mastoideus. 

Die Trigeminusaustrittsstellen I. und II. druekempfindlieh. 
Beiderseits Stauungspapille rechts st~irker als links mit Blutungen und 

beginnender Atrophie. 
Beim Bliok hash links nystagmusartige Zuekungen in den Endstellunge% 

reehts Abduzensparese. Leiehte Parese des rechten Mundfazialis. Korneal- 
reflex ist reehts sehr sehwaeh~ links in Ordnung. DieZunge wird etwas zitternd 
u-nd unsieher herausgestreekt~ keine Deviation. Rachenreflex schwaeh. 

GehSr ist gut. Otoskopischer Befund in Ordnung. 
Geruch und Gesehmaek naeh Angabe der Pat. in Ordnung. 
Leiehter Tremor der Extremitiiten. Diffuse Sehwg, ehe der Extremitiiten 

ohne Pr~idilektionstypus. I(eine Ataxie in giiekenlage. Keine Yergnderung der 
passiven Bewegliehkeit. Lebhafte Patellar- und Aehillesreflexe. Kein Babinski. 
Sehwaehe Fusssohlen-, normale Bauehdeekenreflexe. Die Pat. geht miC vorn- 
abergebeugtem Kopf, taumelt gelegentlieh. Beim Stehen mit geschlossenen 
Augen Taumeln mi~ weehselnder Intensit5~. Temperatur 37~3. Keine Verlang- 
samung and abnorme Spannung des Pulses. 

Psyehiseh ist die Pat. etwas verlangsamt in den Reakti~nen~ doeh nieht 
eigentlieh benommen; wenig Klagen. 

In den folgenden Tagen anfallsweise auftretende starke I;opfsehmerzen~ 
Breehreiz~ Nackensehmerz und Sehwindel. Blur and Spinalfliissigkeit: nega- 
tive Wassermannsohe Reaktion. Bei der Spinalpunktion am 29. 3. starker 
Druek~ keine Lymphozytose. 3 ccm entleert. 

30. 3. Schwierigkeit beim Wasserlassen. 
31. 3. Sehr starke gopfsohmerzen. Erbrechen. Pals verlangsamt~ ca.60. 
1. 4. Sehr starke Kopfsehmerze% stShnt viel~ liegt auf der linken Seit% 

den I{opf hash links und hinten gebeug~. Starkes Sehlueken. 
Parese des reehten Abduzens~ reehter unterer Fazialis wie fr]her. Beide 

Kornealreflexe schwach: links noeh schw~ieher als reehts, glickbewegungen 
naeh links mangelhaft. 

Unsieherer Gang~ Neigung naeh links abzuweiehen. Singultus. Pals- 
besehleunigung. 

Hirnpunktion des linken Seitenventrikels. Entleerung wasserheller klarer 
Ventrikelfliissigkeit. ImZentrifugat wenigeLymphozyten, Punktion des reehten 
Ventrikels. Entleerung yon blutig gefS, rbter Plfissigkeit im ganzen etwa 
50 cem. Keine Tumorsubstanz. 

Naeh tier Punktion werden die Naekensehmerzen geringer~ Pat. f(ihtt sieh 
aueh sonst freier~ weniger Kopfsehmerz. Gegen Abend wieder Klagen usw. Kopf- 
schmerzen. Abends 10Uhr: 7 Stunden naeh der Hirnpunktion, plStzlieherExitus. 

0 b d u k tio n s b e fun d : An den vegetativen Organen niehts Wesentliches, 
Sehiideldaeh schwer, sklerosiert, geringe Diploe. Dura verdiinnt, lgsst Win- 
dungen durehseheinen~ mg~ssig gespannt. Sinus longitudinalis frei, Infundi- 
bulum stark vorgewSlbt. Kleinhirn triehterfSrmig in das Foramen magnum 
eingepresst. 

1" 
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Es entleert sieh reiehlieh Liquor. Starker Hydrocephalus internus des 
III. und des Seitenventrikels. Abgesehen yon der hydroeephalen Erweiterung 
iiusserlieh keine Formveriinderung an Gehirn und Kleinhirn erkennbar. Gehirn- 
gewicht 1090. 

Bei Abhebung des Kleinhirns von derMedulla erseheint eine Tumormasse. 
Naeh Durehschneidung des Wurms zeigt sieh der IV. Ventrikel erweitert und 
ein gut wallnussgrosser, an der Oberfl~%he schmutzig grauer Tumor frei in den 
Ventrikel hineingewaehsen mit hSekerigerOberflg.she. Er ist mit dem Ependym 
yon derSpitze des Calamus seriptorius bis zum Aquaeduotus verwaehsen. Dieser 
ist erweitert und durohgSngig. Naeh reehts bleibt der untere I{leinhirnstiel 
frei~ naeh links wgehst der Tumor weiter und erstreekt sich bis zum Flooeulus. 
Des :Kerngebiet der Medulla ist veto Tumor nieht durehwachsen. 

Mikroskopiseh: Zollreiches Gliom (Taf. I, Fig. I). 

2. C. Mor, 20jii.hrigerStreekenarbeiter. VaterwarTrinker. Selbst gut ent- 
wiekelt. In der Sehule gut gelernt. Naeh der Sehule Fabrikarbeiter. Seit einem 
Jahre Streokenarbeiler. Seit Februar 1910 mit Kopfsehmerzen erkrankt. Die 
Sehmerzen sollen in den Sehlgfen am st~irksten gewesen sein. Die Sehmerzen 
waren zungehst morgens am heftigsten~ liessen mjttags naeh, ganz verschwan- 
den sie nie. Nit den Sehmerzen im Kopf traten Naekensehmerzen auf, Pat. 
musste den Naeken steif halten. Die Naekensehmorzen weehselten an Inten- 
sit,it. In der ersten Zeit ouch viol Erbreehen insbesondere morgens: mitunter 
mehrere Stunden hintereinander. Aueh GShnen und Aufstossen waren h~iufig. 
Das Erbreehen wurde besser~ die Kopfsehmerzen sohlimmer. Mit den Naeken- 
schmerzen zusammen spfirte Pat. auch solehe in beiden Sehultern 7 die vom 
Naeken ausstrahlten. Die Schmerzen in den Schultern nahmen etwa eine 
Woehe vor der Aufnahme in die Klinik zu. 

Pat. wurde zunehmend sohwiieher und taumelte beim Gehen. 

Aufnahme 22.4. 10. Sehw~iehlieher Mensoh~ raehitiseher Thorax. Innere 
Organe ohne pathologisehen Befund. Urin frei yon Zueker und Eiweiss. Puls 
78 pro Minute. Temperatur 36,4. Genitalien yon normaler Entwieklung. Hef- 
tige Klagen fiber Sehl~ifenkopfsehmerz und Naekensehmerz und gelegentliehen 
Schwindel. Gibt fiber seine Beschwerden gut Auskunft~ ist nioht benommen. 

Pat. h~ilt den Kopf naeh hinten und links geneigt, bewegt ihn mSgliohst 
wenig. Die passive Beweglichkeit des Kopfes ist naeh allen Seiten besehriinkt. 

Die Austrittsstellen der Ooeipitales sind stark druekempfindiieh. Kopf 
nieht klopfempfindlioh. Trigeminusaustrittsstellen druekempfindlieh. 

Das linke Sohulterblatt steht etwas hSher als das reehte. Es besteht kein 
Unterschied in der Kraftleistung zwisehen links und reehts im Cueullaris. 
Aueh elektriseh keineDifferenz. Der linkeSternokleidomastoideus ist schwgeher 
als der recht% ouch hier kein Untersehied in tier elel{trisehen Erregbarkeit~ die 
beiderseits gut ist. 

Hirnnerven: Der Gerueh ist in Ordnung~ beginnende Optikusatrophie 
linl% Stauungspapille im gfiekgang; rechts neuritisehe Atrophie. Visns in 
Ordnung (Dr. Lenz).  Links besteht ein leiehter Exophthalmus. 



Zur Diagnose der Tumoren des IV.Ventrikels usw. 

Die Augenbewegungen sind rechts und links beschr~nkt~ naoh reehts 
mehr als naoh links. 

Der I(ornealreflex ist links herabgesetzt. Zeitweise warden Stiohe links 
woniger deutlioh empfunden als rechts. 

Der Fazialis zeigt weehselndes Verhalten~ im ganzen ist der linke Mund- 
fazialis etwas sohleohter innerviert als der reahte. Gelegentlich tritt dasselbe 
Yerhalten am Stirnast hervor. 

Untersuchung yon Ohr und I(ehlkopf ergibt keinen abnormen Befund. 
Der Gesehmaek ist nicht gestSrt. 
Die Zungenbeweglichkeit ist in Ordnung. 
Die Sehnen. und Hautreflexe zeigen zu Anfang keinen abnormen Befund. 

Es besteht kein Babinskisoher Reflex~ kein Oppenheimscher  Reflex usw. 
Kein Pyramidenpr~dilektionstypus. Im Gang f~tlt zu Anfang Noigung naeh 
reGhts zu taumeln auf, sparer wird beim Taumeln keine Seite besonders bevor- 
zugt. Boim Stehen mit  gesohlossenen Augen tritt Sehwanken auf. In Rficken- 
lage besteht etwas Ataxie der Beine und Hypotonie. Keine Lageempfindungs- 
stSrung. Lumbalpunktat ergibt m~issige u der Lymphozyte% starke 
Eiweissvermebrung nach Niss l ,  ~onne~ Opaloszenz. 

3. 5. 10. Frfih plStzliGher I~en0mmenheitszustand ~ zyanotiscL Sprieht 
verwaschen. Puls frequent~ gespannt, Speichelfluss. 

~aohmittags komatSser Zustand. Schwere Zyanos% rSohelnde Atmung~ 
TraGhoalrasseln. Puls wie am vormittag. Auf Kampher Besserung. Naah- 
mittags Wiederholung des Zustandes. 

Abends Hirnpunktion bei der Benommenheit ohne Lokalan~sthesie mSg- 
lich. Punktion beider Ventrikel ohne Erfolg. Kleinhirnpunktion links. Uuter- 
suohung des entnommenen Gewebes ergibt nichts Pathologisches. 

In der Naeht sehnelle Besserung des Zustandes. 
4. 5. Befund wie bei der Aufnahme. Doeh sind die Patellarreflexe jetzt 

different und links besteht Babinskiseher  l~eflex. 
Abends wieder plStzliches Einsetzen desselben Zustandes tiefer Benom- 

menheit. Starke Zyanose, Traehealrasseln, Speiohelfluss, besohleunigter und 
stark gespannter Pals. Exitus naeh 3 Stunden. 

O b d u k t i o n s b e f u n d :  An den vegetativen Organen kein wesentlicher 
Bofund. Sehr diinnes Sch~deldach, an vielen Stellen durehscheinend. Dura 
mit dem Seh~deldaeh nach vorn stellenweise verwaohsen~ gespaunt. Im Sinus 
longitudinalis wenig fliissiges Blur. Gehirn abgeplattet~ Pin zart~ prall und 
trocken. Fluktuation des Yentrikels zu f~ihlen. Infundibulum an der Basis 
m~ssig vorgedr~ngt. Gehirngewicht mit Liquor 1480 g. Kleinhirn ist in das 
Foremen magnum eingepresst. 

Untor der verdfinnten Vierh~igelplatto sieht man einen blaugrauen Tumor 
durchscheinen. 

~aoh Durohtrennung des Wurmes zeigt sich~ class der IV. u von 
einem Tumor ausgef/illt ist. Der unterste Tell des Calamus scriptorius ist frei. 
Hier liegt auoh etwas Tela ehoroidea fr@ sie geht in dan Tumor fiber. Der 
Tumor ist mit dem Ependym des IV. Ventrikels verwachsen~ geh~ aber nicht~ 
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tiefer in die Substanz der Medulla oblongata und des Brfickengrau fiber. Die 
Gesehwulst hat den IV. Ventrikel vet allem naoh vorn und oben gedehnt, hat 
den AqugAukt erweitert und hebt alas Dash des IV. Ventrikels und die Vier- 
hiigelplatte stupor, etwas in sis hineinwachsend, aber sis nirgends dursh- 
brechend. Die ganzo Vierhfigelplatte ist in die Liingo gezogen~ aber noch deut- 
lich in den Konturen der vorderen und hinteren Zweihiigel srkennbar. Die 
Gesshwulst sshliesst vorn rundlich gewSlbt etwas hinter der hinteren Kom- 
missur ab. Nash hinten oben geht die Gesehwulst etwas in den Unterwurm 
des Kleinhirns fiber. Histologisoh kennzeiehnet sish der Tumor als Gliom mit 
umfangreichen Bhtungen~ als deren Folge wohl die an einzelnen Stellen auf- 
tretenden Nekrosen der Neubildung anfzufassen sind (Prof. Winkler ) .  Der 
Aquiidukt 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 dursh sine enorme Erweiterung des Zentral- 
kanals auf mindestens das 3fashs Vohm ausgedehnt. Die gesamte Kfieken- 
markssubstanz bildet nur einen sohmalen King. 

Die Degeneration in den Kfickenmarksstriingen ist weder mit den Mark- 
seheiden-, noah mit der Marohimethode erheblish. 

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

Von Mitts Januar d esselben Jahres war aufgefallen, dass Pat. fast jeden 
Morgen hash dem Friihstiiek erbraoh. Aueh in der Sohulo kam dies gelegent- 
lich vor. Mi~te Pebruar fiel er in der Sohule dursh Zerfahrenheit auf, w~ihrend 
or sonst einer dot boston Schfiler gewesen war. Er hSrte oft mitten im Diktat 
zu sehreiben auf, sohien ,~geistesabwesend". 

Es bestanden stiindig Klagen fiber Kopfschmerzen~ er fasste sich mit 
beiden H~nden oft an den Kopf. Es fiel auf, dass sein Gesisht gedunsen war. 

Der Gang wurde yon Ends Februar sshwankend nnd taumelnd. Er konnte 
nieht stehen, ohne yon vorne naeh hinten zu fallen. Beim Gehen Neigung naoh 
links zu fallen. 

In letzter Zeit vor der Aufnahme musste Pat. zu Bert liegen. 
Von Anfang M~irz an g inger  nieht mehr zur Sehul% fund den Weg nieht 

nash Hause infolge yon voriibergehenden Absenzen. 
Bei der Aufnahme in die Klinik am 2. Juni 1910 zeigte Pat. kein si;arkes 

Krankheitsgeffihl~ or fiihle sich jetzt ganz wobl. :Nur morgens beim Aufstehen 
habe or immer Kopfsehmerzen. Die Sehmerzen sg.ssen fiber der Stir% seien 
steehend. Gegen Mittag liessen sis nach. Morgens mfisse er immer breehen. 
Manchmal werde es ihm sehwind!ig , so dass er umfalle. Beim Stehen sei 
er sehr unsicher~ es werde ibm sshwindlig. Das Wasserlassen gehe nur 
langsam. 

S t at u s : Guter Ern~hrungszustand, etwas gedunsenes~ nieht 5dematSses 
Gesisbt. Verdisktes Unterhautgewebe. Aueh die Haut an den Beinen derb~ 
fettig infiltriert. 

Innere Organs in Ordnung. Urin ist frei yon Eiweiss und Zusker. Der 
SchgAelumfang betrg~gt 52 cm~ links Sehgtdelhg.lfte erscheint etwas grSsser. 
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Perkussion des Sch~dols ergibt deutlicbos Schettern. Druckempfindlich- 
keit dor ~ h t e .  Kopf diffus klopfempfindlich. 

Der Kopf wird noah hinten etwas steif goha]ten. 
Die ~ael~enmuskeln sind etwas gespannt. I)ruaksohmcrz der Oc~ipitalis- 

und Quintusaustrittsstellen. 
Der Gang ist breitbeinig, Pat. taumelt bald nach reahts , bald naoh liDks. 

Starkes Sohwanken bei gesohlossenen Augen, kann nur mit gespreizteu Be~nen 
stehen. 

Marie der Beine in Rfickenlage, auoh Ataxie des I~umpfes bei Erheben 
aus der l~fiekenlage. Geringe Ataxie der Fingerbewegungen. 

Isohiasph~nomen. Die Muskulatur ist druekempfindlieh. Die Patellar- 
und Achillessehnenrefloxe sind vorhanden, letztero gesteigert. Links B a b i n s k i- 
s~her Reflex. 

Die passive Beweglichkeit derExtremit~ten ist erhSht. Es besteht doppel- 
seitige Stauungspapille. Der Visus ist gut. Die Lichtreaktion ist herabgesetzt. 
Konvergenzreaktion in Ordnung. Assoziierte Blieksehw~che nach rechts und links. 

I)er Kornealroflex zeigt sieh gelegentlieh links sehleehter als reehts. Dor 
linke Mundfazialis ist zeitweise sehleehter als der reehte~ nieht konstant. 

Dos GehSr ist gut. Gaumensegel, Zungenbeweglichkeit ist in Ordnung. 
Liquor eerebrospinalis: geringe Lymphozytose. ~ o n n e  negativ, ~ i s s l  

Teilstriahe, serologiseh negativ. 
Psychiseh zeigt Pat. dauernd herabgesetzto Aufmerksamkeit, doeh be- 

stohen starke Intensit~tssahwankungen. Eine genaue Sensibilit~tsprfifung ist 
wegen der Aufmorksamkeitsst5rung nieht mSgliGh. I)er Kranke selh~ft viol, ist 
im gauzen euphoriseh trotz starker Klagen fiber Kopfsehmerz. 

Am 9.6. wird eine Ventrikelpunktion gemacht, und zwar zun~chst linl~s. 
Dos Seh~deldaeh ist verdfinnt. Es werden 30 eem leicht rStlieh gef~rbtor 
Flfissigkeit entleert. Die Kopfschmerzen werden ffir einige Tage geringer. 

Der Augenhintergrund und der objektivo Befund ver~ndern sich nicht. 
Die Hirnnorvenparesen sind sehr weehselnd, konstant bleibt die Sehw~ehe der 
Bliekbewegungen naeh rechts und links. Die zerebollare Ataxie nimmt zu. 

Am 17. 6. StSrung der Blickbewegung auch nach obon. Mehrfach An- 
f~lle von pl5tzliehem Erbrechen und s~hleohtem kleinen Puls. 

Am ~9.6. zwei Anf~lle yon Streekkrampf mit starker Benommenheit und 
Deviation der Augen nach oben. Noah dora Anfall bloibt die Benommonheit. 

Naohmittags Hirnpunktion. Der Liquor fliesst unter starkom Druek ab. 
N~ch der Punktion Streckkrampf in den Boinen und den Bauehmuskeln. 

Beiderseits Bab insk i ,  Opponhe im,  Fuss- und Patollarkionus. Weite starre 
Pupillen. I)eliranto Greifbewegungen mit den Armen. Vereinzelto ZuGkungon 
im rechten unteren Fazialis. 

Am 30. 6. naeh guter Nacbt munter~ keine Kopfsehmerzen. Liquor tropft 
etwas naeh. 

In dan folgenden Tagen wieder schlafsiiehtig, stark gestSrto Anffassung. 
Somatis~hor Status unver~ndert. Starke StSrung der Bliekbewegung naoh links 
mehr nls naeh rechts. 
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Dann etwa vom 5. bis 15. 7. freieres Wesen~ keine Kopfsohmerzen 7 kein 
Erbreehen. Auffassung erheblieh besser. 

In der Naeht vom 15. bis 16. 7. Anfall yon Benommenheit~ kleiner 
schleoMer Puls und Streckkr~mpfe in den Extremi~ten. 

Ventrikelpunktion. Entleerung yon 40 corn ohne Aspiration. 
Nach der Punktion und aueh tags darauf die Patellar- und Achilles- 

sohnenreflexo nicht auslSsbar. Veto 17. 7. abends wieder Wohlbefinden his 
zum 29. 7. abgesehen yon Kopfsehmerzenatt~ken und starken PMsschwan- 
kungen am 25. 7. 

Stauungspapillo beiderseits 2--3 D~ reohts eino halbe Dioptrie mehr 
als links. 

In derFolgezeitKopfsehmerzen~ starkschwankenderPuI% zeitweise starkes 
Hungergefiihl~ euphofiseh-soherzhaftesWesen. Anf~lle vonErbreehen undPuls: 
verlangsamung. 

Am 13. 8. u Ventrikelpunktion. Abends froies Aussehen~ ungeniert 
dreistes Wesen~ guter Sehlaf, Keine naehbaltige Besserung. Am 16. 8. frfih 
Verband und Kissen mit Liqnor durehn~isst. Temp. 36~4. Anfall yon Streek- 
krampf an Arm und Bein. Bewusstlosigkeit~ zweimalige Wiederholung dieser 
Anf~lle. Naehmittags ffinfte Ventrikelpunktion. Starker Druek. Spontaner 
Ausfluss yon etwa 80--100 cem klarer Flfissigkeit. Abends Temp. 37,4. 

In den folgenden Tagen wieder normale Temperaturen. Geringer Liquor- 
ausfluss im Verband. Anfiille yon Streckkr~mpfen veto 20.ab~ am 21.8. Exitus 
unter H~iufung der Anf~lle. 

O b d u k t i o n s b e f u n d :  Sehgdeldaeh mgssig dfinn~ Diploe fast ganz ge- 
schwunden. N~ihte stark injizier% deutlich sichtbar. Dura d~inn~ straff ge- 
spannt; Gehirnwindungen stark abgeplattet. Caewicht vor Liquorabfluss 1500. 
Pia troeken. Stichkan~le reaktionslos. 

Hoohgradiger Hydrocephalus beider Seitenventrikel und dos III. Ven- 
trikels. Das Infundibulum ist stark vorgowSlbt. Starker Druok auf die Hypo- 
physe~ die platt und tief in die Sella eingedrfiekt ist. 

Grosser Tumor des IV. Ventrikels~ der ihn ausgedehnt hat und prall aus- 
ftillt. Mit dem Dacha des Ventrikels ist er nirgends verwachsen. Er zeigt 
derbe Konsistenz und hSekerige Oberflgohe. Der Tumor sitzt dem Ependym 
des Ventrikels fest auf. Er erstroekt sieh nicht in das Grau der Medulla ob- 
longata~ dagegen geht er etwa 1/2 cm oberhalb dos Abduzens in das Briicken- 
grau etwas fiber. Im Raum des IV. Ventrikels ist der Tumor mit dem hin- 
tel'on und seitlichen Toil des linken Kloinhirnrezessus verwachsen. Reehts 
besteht nur eine geringe Verklebung mit dem Rezessus. Ein Zapfon des Ta- 
mers w~chst unten aus dem Ventrikel I den Calamus scriptorius fl'eilassend~ 
heraus~ dr~ingt den Unterwurm auseinander und presst sich in das Foramen 
magnum hinein~ das dadurch vSllig verlegt wird. Dor basalo Toil der Medulla 
ist veto Tumor nieht beriihrt. 

Histologiseh kennzeiohnet sich der Tumor als zellreiches Gliom mit sp~r- 
lichen Fibrillen. Die Gef~ssw~inde zoigen vielfaeh ausgedehnte hyaline Ent- 
artung~ hier und da finder sich auch Thrombenbildung (Taft 17 Fig. IiI). 
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Die Vierhtigel sind abgeplattet. Dot Aqug~dukt ist in die Breite gezogen 
und erweitert. 

In allen drei Fallen[hatte sieh die Erkrankung unter ausgesprochenen 
zerebralen Allgemeinsymptomen, Kopfschmerzen~ Erbrcehen, G~hnen, 
Schlucken entwickelt. Im ersteren Falle hatte das Erbreehen z,machst 
Veranlasstmg 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 zunachst in der Stirn die st~rksten Schmerzen, sparer in 
Stirn und Seheitelgegend, auch der dritte Kranke klagte fiber stechende 
Sehmerzen in der Stirn, der zweite Kranke hatte die heftigsten Schmerzen 
in der Schlafe. Auch in anderen Fallen yon Tumoren des IV. Ven- 
trikels~ so z.B. in VSlschs Fall, findet sich die Beobachtung~ dass die 
Kopfschmerzen nicht lediglich in den Hinterkopf lokalisiert waren. Es 
scheint, dass gerade der Stirnkopfschmerz nicht selten ist. Man wird 
ihn auf die begleitende Hydroeephalie zu beziehen haben und ibm 
ebensowenig wie der Klopfempfindlichkeit an Stirn~ Scheitel oder Pro- 
cessus mastoidens bei bestehendem Hydrocephalus eine lokalisatorische 
Bedeutung beilegen. Ausser den Kopfschmerzen bestanden in den beiden 
ersten Beobachtungen Anfglle yon Nackenschmerz und ausstrahlenden 
Schmerzen zwischen den 8chultern. Die Intensitat der ]etzteren im 
zweiten Fall erklart sich ohne Schwierigkeit aus der exzessiven Hydro- 
myelie des Zervikalmarks dutch Druck auf die Zervikalwm'zeln. Die 
Druckempfindlichkeit der Quintusaustrittsste]len - eine, wie mir scheint~ 
fast regelmassige Erscheinung bei hydrocephalem Hirndruck - -  ist in 
allen drei F~llen deutlich, in Fall 2 und 3 sind auch die Occipitales 
druckempfind]ich. Auch alas in Fall 3 bestehende Ischiasphanomen dtirfte 
anf den gesteigerten Druck im Arachnoidealraum zu beziehen sein. 

Von S te rn  wird als charakteristisch fiir die Tumoren des IV. Ven- 
trikels (lie Kopfstellung nach vorne angesehen. Es soll dutch diese 
Stellung das Volum des Schadelinneren vergriissert und dadurch der 
Druck vermindert werden (Henneberg) .  Nur im ersten Fall land sich 
diese Vorwartsneigang~ in den anderen bestand die entgegengesetzte 
Neigung des Kopfes nach hinten. Man kann diesem Symptom der Kopf- 
stellung nach vorn eine entscheidende Bedeutung auch dann nicht bei- 
]egen~ wenn sie vorhanden ist, well sie auch bei anders lokalisierten 
Hirntumoren allerdings vor allen denen der hintereu Sch~delgrube be0b- 
achtet wird. 

Ueber den Zeitpunkt des Auftretens der Stauungspapille lasst sich 
Sicheres nicht sagen. Sie war aur Zeit der Aufnahme in allen Fiillea 
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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 aufgetreten~ im zweiten bestand 2 Monate nach den ersten 
zerebralen Erkrankungssymptomen schon in Atrophie iibergehende 
Stauungspapille. In Fall 3 war 5 Monate nach Beginn die 8tauung 
uasgesprochen. Die Bemerkung yon B r u n s~ dass das Fehlen yon Stauungs- 
papille ffir Tumoren des IV. Ventrikels eharakteristisch sei, ist dem- 
nach nicht aufrecht zu halten oder jedenfalls auf die F~lle einzusehr~n- 
ken~ die sehr frfihzeitig zum Exitus kommen und nicht zum [-Iydroce- 
phalus ffihren. 

Psychische Symptome waren im ersten und zweiten Falle kaum 
nachzuweisen. Nur der d,'itte Kranke zeigte deutlieh herabgesetzte Auf- 
merksamkeit mit starken Intensit~tsschwankungen und bei ihm bestand 
deutliche Euphorie, eine, wie ieh glaub% ausserordent]ieh h~ufige Be- 
gleiterseheinung leiehter Benommenheit. 

Besonders bemerkenswert sind die in allen drei Fallen nachgewie- 
senen anfallsartigen Exazerbationen. Sie hatten verschiedenen Charakter. 
Es waren Anf~lle yon Breehreiz~ Erbrechen~ Nackenschmerz~ Sehwindel 
mit schleehtem Puls~ sch~ittelfrostartige Zuf~lle mit nachfolgender 8teifig- 
keit tier Glieder unter starkem Ohrensausen~ tonische Krampfe mit Be- 
nommenheit~ komatSse Zuf~lle mit starker Zyanose und Trachealrasse]n 
bei gespanntem Puls. 

ttinsicht]ich der Herdsymptome bestand eine bemerkenswerte Ueber- 
einstimmung. 

Die Symptome der Medulla oblongata, soweit sie in Taubhdt, 
Schlingl~'Lhmung~ Dysarthrie, Aphonie, Glykosurie, Paraparesen, doppel- 
seitiger zentripetaler Ataxie bestehen~ fehlten. Es liegt das wohl daran~ 
class alle drei Tumoren keine Tendenz zeigten~ sich in die Substanz der 
Medulla oblongata hineinzuverbreiten. Alle drei Kranken zeigten dagegen 
eine ausgesprochene zerebellare Ataxie, assoziierte Biicksehw~che~ herab- 
gesetzte Kornealreflexe, zwei aueh leiehte Paresen des unteren Fazialis~ 
einer eine Abduzensparese. 

Gegenfiber den F~llen yon prim~rem Kleinhirntumor ist vielleieht 
bemerkenswert~ dass alas Taumeln sich erst im Ver]auf tier Erkrankung 
entwickelte. 

Der Befund der assoziierten Blicksehw~che in allen drei F~illen ist 
bemerkenswert im Binbliek auf die Angabe Uhthof f s ,  dass sich die 
assoziierte Bickl~hmung bei Tumoren des IV. Ventrikels verh~ltnism~tssig 
se]tener finde. Es wird yon der Art des Wachstums tier Tumoren~ die in un- 
seren Fgllen eine ausgesproeheneTendenz hatten aqu~duktw~rts zu wachsen 
uud yon der Intensitat des Druckes~ den der Pon~ durch die Dehnung 



Zur Diagnose dot Tumoren des IV.Ventrikels usw. l l  

des Ventrike]s erf~hrt, abhangen, ob assoziierte Blickst6rungen sich 
entwickeln. 

Dass wir in allen drei Fallen eine Herabsetzung des Kornealreflexes 
auf einer Seite beabaehteten~ ist bemerkenswert, da das Wachstum des 
Tumors und gleiehm~ssige Ausdehnung des Ventrikels die Bevarzugung 
der einen Seite nieht erklarte. Es kammt darin die Erseheinung zum 
Ausdruck, die uns bei dem Var]iegen van Hirndruck in der hinteren 
Schadelgrube immer wieder begegnet und auf die hingewiesen werden 
muss, well aueh halbseitige Symptame, namentlieh~ wenn sie nicht ganz 
kanstant und Sehr stark ausgesproehen sind, fiir die Lakalisation auf 
einer Seite nut sehr varsichtig verwertet werden dtirfen. Wir sehen 
immer wieder~ dass ein anseheinend gleiehmassiger Druek die eiazelnen 
Hirnterritarien, Nerven, Kerne und Reflexe in ganz verschieden starker 
Weise alterieren kann, ein Punkt, der fiir die Frage des operativen 
Eingehens van grhsster Bedeutung ist und "der reich veranlasst, bei 
Tumoren der Kleinhirnsubstanz, wenn g]eichzeitig ausgesprochener Hydra- 
cephalus vorliegt und die Lokalisatian ob reehts oder links yon ein- 
seitigen Hirnnervenparesen abhangig gemacht werden muss~ stets die 
Freilegung dew ganzen Kleinhirns zu befiirworten. 

Auf eine Erseheinung, die der 3. Kranke darbot, sell nach hin- 
gewiesen werden. Es fiel bei diesem Kranken der Umgebung bald im 
Beginn der Erkrankung auf, dass sein Gesicht dicker wurde und bei 
der Untersuehung war das gedunsene, nieht (idemathse Gesicht und die 
starke Fettinfiltration des Unterhautgewebes hhehst auff~llig. Aehnliche 
Beobaehtungen sind bei Hirndruck mehrfach gemaeht warden (Schus te r  
u.a.). Ga lds te in  hat neuerdings yon lokalisatorisehen, wie mir scheint 
zutreffenden, Gesiehtspunkten aus, diese Erseheinung naher studiert und 
kommt zu dem Resultat~ dass es sich dabei wahl um eine dutch das 
vorgesttilpte Infundibulum verursaehte Einwirkung auf die Hypaphyse 
handelt. Unser Fail gibt einen anatomisehen Beleg ftir diese Auffassung, 
insafern die Hypaphyse sich bei der Obduktian tatsachlich ganz platt 
gedriiekt erwiesen hat. Es seheint demnaeh die Annahme gerechtfertigt, 
dasses sigh bei der abnarmen Fettentwieklung um eine hypophys~re 
Reiz- oder Ausfallserscheinung gehandelt hat. Wit werdeu bei einem 
der folgenden Fiille eine ahnliche Wirkung sehen. 

Die Erkrankungsdauer schwankte zwischen 4 Manaten und einem 
Jahr. Der Exitus erfalgte in keinem der Fiille ganz pliitzlieh, was zu 
bemerken ist im Hinblick auf die Erfahrungeu bei Zystizerken des 
IV. Ventrikels und aueh bei Tumoren des IV. Ventrikels, bei denen sonst 
ein p]htz]ieher Ted sehr hi~utlg ist. 

Wenn ich die wesentlichen~ allen drei Fallen gemeinsamen Symptome 
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zusammen fiberblicke, so sind es neben den zerebralen Allgemein- 
erscheinungen die Anf'~lle yon tonischen Kr~mpfen, pl6tzliche Benom- 
menheits- und Kollapszust~tnde~ die zerebellare Ataxie, die St6rung der 
assoziierteu Bliekbewegung und die Kornealrefiexst6rung. Es ergibt sich 
daraus, dass die Tumoren des IV. Yentrikels sich sympt0mat01ogisch mit 
irgend welcher entscheidenden Sicherheit yon den Tumoren des Klein- 
hirns nicht differenzieren lassen. All diese Symptom% auch die anfalls- 
artigen Exazerbationeu finden wir auch bei zerebellaren Geschwfilsten. 
Auch der Verlauf gibt keine sicheren differentiellen Kriterien. Ausge- 
sproehene Schwankungen des Befindens, wie sic ffir die Zystizerken des 
IV. Ventrikels als charakteristisch gelten, sind nut insofern hervorge- 
treten~ als anfallsartige Steigerungen der Symptome beobachtet wurden. 
Vielleicht wird man das eine sagen k6nnen~ wenn bei einem Symptom- 
komplex, der auf die hinter Schadelgrube, speziell auf das Zerebellum 
hinweist~ sich h~ufigere kdllapsartige Zuf~tlle, plStzliche tonisehe Krampf- 
zust~inde zeigen, dass dann eine Beteiligung des IV. Ventrikels wahr- 
scheinlich ist~ ob durch Hydrocephalus oder durch Gesehwulst wird 
man haufig often lassen mfissen. 

Ich ffige nun zwei Falle yon idiopathischem Hydrocephalus an. 
Aueh hier war die'Differentialdiagnose des Kleinhirntumors erwogen 
worden~ im zweiten Fa]le hatten wir uns allerdings mit Wahrscheinlieh- 
keit ffir den idiopathischen Hydrocephalus ansgesprochen und ich habe 
den Kranken auch mit dieser Diagnose vorgestelltl). 

4. 21j~ihriges M~dchen M.M. Erkrankte Mitre Mi~rz 1908 mit K~iItege- 
ffihl~ Schwindel, Uebelkeit und h~ufigem Erbreehen. War bis damn, abgesehen 
yon sl~rophulSsem Augenbindehautkatarrh, als Kind im wesenttiehen gesund~ 
galt aber stets ffir blutarm. Ging am letzten M~irz 1908 ins Bezirkskranken- 
ha.us e hatte dort aft Kopfschmerzen, zweimal traten Kr~impfe mit Bewusstseins- 
verlust auf, sic fiihlto sieh sehr mfide. Etwa Mitre April wurde das Sehen 
schlochter, dann plStzlieher Eintritt yon Blindheit~ der die Ueberffihrung nach 
Breslau veranlasste. 

Aufnahme am 25. 4. 08. Status:  Mittelgrosses~ krg~ftig gebautes Mi~d- 
chen~ mgsssiges Fettpolster~ Kiirpergewieht 55 kg. Innere Organe ohne patho- 
logisehen Befund. Pals 6~t~ gelegentlich einen Schlag aussetzend. Temperatur 
normal. Urin frei. Blutdruck (GS~rtner) 80--90 mm. 

Doppelseitige Stauungspapille mit Uebergang in Atrophic, rechts fortge- 
schrittener als links, giillige Amaurose. Die Pupillen sind weit~ reaktionslos 
(Atropinwirkung). Die Augenbewegungen sind nach reehts besehriinkt~ SehwS~che 
des rechten Abduzcns. Linksbewegangen der Augen besser~ abet auch nicht 
ganz gut. 

1) Verhandlungen der reed. Sektion der vaterl~nd, Gesells~haft. 1908. 
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Kornealreflex beidersoits schwaoh. 
Beim Sprochcn bleibt der rechte Mundfazialis otwas zurfick. Zunge go- 

fade. l~achenreflex in Ordnung. 
Kraft des rechten Arms geringer als links~ leiohte unwillkfirliche Bewe- 

gungen tier rechten Hand. Feinere Fingerbewegungen reohts sehr ungeschiokt r 
Daumenopposition sehr sohlooht. Linke Oberextremit~it gut. An den Beinen 
guto Kraftleistung ~ keino Ataxie~ kein Unterschied zwisehon reehts und links: 
passive Bewegliehkeit in Ordnung. Patellar- und Aehillesreflexe in 0rdnung. 
Beidorseits Babiuski. Bauehdeckenreflex boiderseits gleieh. 

Beim Gehon taumelig. Beim Stehen mit geschlossenen Ffissen Neigung 
nach hinton zu fallen. 

Keino Klopf- und Druckempfindliohkeit des Kopfes. Bei Kopfbowegungen 
Klagen fiber Schwindol. 

In den folgendon Tagen viol Klagen fiber Kopfschmerzen, dabei aber 
euphorisch, nicht benommen. Passt gut auf, kennt die Personen der Umge- 
bung an tier Stimme: gate 5rtliche und zeitliche Oriontierung. Der objektivo 
Befund woebselt~ insofern Babinskischer Reflex baid vorhanden ist, bald fehlt. 
Die Kornealreflexe sind different, rechts schloehter als links. 

Am 19. 5. folgender Befund: :Nicht benommon~ gute Beebachtung der 
Umgebung. H~ufig Anf~ille yon Kopfschmerzen, Nackenscbmerz and Sohwindel. 
Klagt fiber Kgltegeffihl and Schmerzenin der ganzen reehten Seite. Die Opposition 
des rechten Daumens ist geschiokter als fr(iher, auch die linko Hand jetzt etwas 
ungeschiokt.- Tasten gut. Bewegungsempfindung anseheinend gut. Frfifung 
dureh AufmerksamkeitsstSrung ersehwert. Kraft der Hande ziemlich schwaeh. 
Kraft der Beine gut~ kein PrgAilektionstypus. Kein Babinski. Patellar- und 
Aehillesrefiexe in Ot'dnung. Beim Gehen hat sic das Geffiht: als ob as ihr die 
Beino unter dem KSrper wegziohe~ os sei als ob sic denVeitstanz in den Beinen 
h~tte. Beim Stehen hat sic ausgesproehene Neigung nach hinten zu fallen. 
Des Taumeln hat zugenommen. Keine Ataxio in Kfickenlage. Kornealreflex ist 
beiderseits gleioh, Fazialis in Ordnung. StSrung dot Bliekbewegung unvcr- 
~ndert. Kopf klopfempfindlich. OcGipitalis- and Trigeminusaustrittsstellen 
beiderseits druekempfindlich. 

Abends Anfall yon Kopfschmerzen mit Steifigkeit im rechten Bein~ K~lte- 
geffihl reehts. W~lzt sich dann herum: krfimmt sich im Bert. 

20. 5. Klagen fiber Sehwgchegefiihl der rechten Hand. 
1. 6. Trotz vSltiger Amaurose behauptet sic gelegentlich zu sehen 7 often- 

bar halluzinatorisch. Viel Kopfschmerzen, Steohen in den Augen, oft Sehwindel. 
Objektiv: Differenz der Kornealreflexe yon weehselnder Deutlichkeit. Ge- 

schiekliehkeit der Fingerbewegungen kaum mohr versehioden zwisohen reehts 
und links, l~echts Babinski 7 gelegentlieh aueh links. Fatellar- und Achilles- 
reflex lebhaft. Blutdruck (G~rtner) 70--80 ram. 

Yerlangt wegen der Kepfsohmerzen operiert zu worden: 
6. 6. Gehirnpunktion: rechtes Kleinhirn und Stirnhirn doppelseitig. In 

der Tiefe yon 5 cm im linken Stirnhirn kommt Liquor heraus. Entleerung yen 
4--5 com. Untersuchung des entnommenen Kieinhirngewebes ergibt normale 
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Struktur. Der Liquor zeigt ganz geringe Vermehrung des Lymphozytengehalts 
(5--6 nach Nissl)~ und ist naeh Wasse rmann  negativ. 

7. 6. Gibt an weniger Kopfschmerzen zu haben. 

Temperatur 37,7~ abends 38~1, leichtes Oedem des linken AugenIides und 
der Stirn links. Am 8. 6. Temperatur 37~ abends 37~6~ am 9. 8. Am 9. klagt 
sie nicht mehr fiber Kopfschmerzen. Temperatur 37~0 und 37~4. Oedem des 
linken Lidos nnd der Stirn besteht fort. Hat seit der Aufnahme um 17 Pfund 
an Gewicbt zugenommen. 

15. 6. Abfluss yon Liquor durch die Stirnpunktions5ffnung. Ffihlt sich 
wohl~ hat seit der Punktion keine Kopfschmerzen mehr. 

16. 6. Kein merklioher Liquorabfluss. Naehmittags Kopfschmerz. 
17. 6. Zunehmender Kopfschmerz und Uebelkeit. Klagen fiber Frostge- 

fiihl~ Temperatur 38~5. Punktionsstelle an der Stirn infiltriert. Inzision ergibt 
niehts Besonderes. Abends Temperatur 3974. Stertor5se Atmung. Naehts 
plStzlieher Exi tus . .  

O b d u k t i o n s b e f u n d :  FettreieheLeiehe. An dan vegetativen Organen 
kein bemerkenswerter Befund~ ausser einer VergrSsserung und Fettinfiltration 
der Leber. 

SehgAeldaeh dfinn, ausgepr~igt. Impressiones digitatae. Die Punktions- 
15eher reaktionslos. Dura sehr straff gespannt. Pie troeke% keine Trfibungen. 
Windungen stark abgeplattet, gechter Stirnpol mit dam l(noehen verldebt. 
Hier ]ockere fibrSse Verdiekung der Pie. Des Infundibulum in KirschgrSsse 
vorgewSlbt~ dr~ngt des Chiasma vor sieh her. Starker gleichmgssiger Hydro- 
cephalus der beiden Seitenventrikel und des III. Ventrikels. AqugAukt erwei- 
tort. Durehmesser etwa 5 mm. Am Ependym in der NS~he der girnpole und 
aueh am Oceipitalpol kleinste IIgmorrhagien. Ependym im allgemeinen leiebt 
und unregelmg~ssig verdiekt~ keine Granulierung. Nirgends Neubildungen. Der 
IV. Ventrikel erweitert~ frei yon Neubildungen und Verwaehsungen. Tela nnd 
Plexus ehoroideus aueh mikroskopiseh ohne pathologisehen Befund. 

Mikroskopiseh frischeste Meningitis yon dem Stichkanal am Stirnhirn 
aasgehend. 

5. 8jg~hriger Knabe P . F .  War stets gesund gewesen. Keine Kinder- 
krankheiten. Erkrankte Mitre November 1907 mit Uebelkeit~ Sehwindelgefiihl. 
War misslaunig~ wenige Tage SP~iter plStzlich vollstSndige Naeken-und gfieken- 
starre ohne Fieber und Kopfsehmerz. Wurde vom Arzt als Caput obstipum 
rheumatieum mit Aspirin behandelt. Auf Aspirin Besserung und wieder sub- 
jektives Wohlbefinden, ausser Bert und vergnfigt. HgufigeWiederholang soleher 
Anfiille bis zu zehn an einem Tage wiihrend vier Woehen. Zunehmende Ver- 
sehtechterung des Gehens. Am 26. 12. 07 ins Bezirkskrankenhaus eingeliefert 
wegen plStzlich eingetretener sehlaffer Lgbmung. Dort Nystagmus festgestellt, 
keine Kopfsehmerzen und kein Fieber~ die LShmung bildete sieh schnell zu- 
r~ek. Erblindung trat im Laufe yon 8 Tagen ein. Erbreehen und Kopfsehmerz 
waren niemals aufgetreten. 

Aufnahme am 2zI. 1. 08, 
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Kopf rund~ etwas vergrSssert. Beim Beklopfan dautliches Schettern. 
Keine Klopfempfindlichkeit~ obera Halswirbel etwas sehmerzhaft~ Naakan niaht 
steif. Druekempfindliehe Quintus- und Oeeipitalisaustrittsstellen. Pupillan 
mydriatisah, geringe, abet dautlicha Licht- und Konvergenzreaktion: leiehta 
Abduzansschw~che rechts. 

Augenhintergrund: Beiderseits in Atrophic fibergegangena Stauungs- 
papill% links Rest yon Lichtschein, reahts niahts. Nach ophthalmologisehem 
Urteil keina !~estitution dureh Trepanation zu erwarten. 

Kornealreflex beiderseits vorhanden. 
Patellarreflex beiderseits normal. Aahillesreflex lebhaft. Andeutung yon 

Klonus. Kein Babinski. Bauohdeokenreflex in Ordnung. Motorisoha Kraft gut. 
Geringe Unsiaherheit der oberan Extremit~iten. Starke Ataxie der unteren Ex- 
tremit~tan in R~iokenlage. Stehen ffir ainen Moment mSglieh: ger~t bald ins 
Sahwanken. Gang nur mit Unterstfitzung mSglioh: ataktiseh und taumelnd. 
Sensibilitiit fiir alla QualitRten gut~ auoh Lakalisatian und Bewegungsempfin- 
dung gut. 

Psyohisah lebhaft~ intelligent~ vergniigt. Sohmierkur und Jod. 
31. 1. Keine Aenderung, keina subjektiven Klagen. Gelegentliah Ba- 

binski rechts. 
10. 2. Lumbalpunktion: Druek etwas erhSht. Fliissigkeit Mar. Im Zen- 

trifugat etwa 7 Lymphozytan im Gesiehtsfeld: also eina geringe Vermehrung. 
Kain Fibrinnetz: geringe Eiweissvermehrung. 

13. 2. Beim Gehen nnd Stehen fiillt Pat. naeh vorw~i~rts und riickwiixts. 
26. 3. Angina follicularis. Kopfschmerzen~ mehrfach Erbraehen. Etwas 

benommen. 
29. 3. Angina geheilt, hnfall heftigster Kopfsehmerzen mi~ lautem 

Schreien, im HinLerkopf und Naeken lakalisierg. 
Zeitweise Steifigkeit der Nackenmuskulatur und opisthotonischa Haltung. 

Puls etwa 100~ nicht ganz regelmSssig. 
Im Anfall vorgenommene Punktion. Die Flttssigkeit spritzt unter starkem 

Druck hervor. 10 cam abgelassan. Bald Baruhigung und Sehlaf. 
30. 3. Ophthalmoskopisch etwas mehr Stauung. 
1.4.  Kopfsahmerzen abends zunehmend. Kopf naeh hinten in die Kissen 

gebohrt. Bliokbewegung nach reahts behindert: nach links gut. Beiderseits 
Patellar- und Fussklonus und Babinski. StShnt und 5~chzt. Besahleanigta 
Atmung und beschleunigter Puls. Sensorium leidliah fret. Lumbalpunktion 
(10 cam antnommen) bringt keina Besserung. 

2. 4. Viel Nackenschmerz. Benommen, beschleunigte Atmung, sahwitzt. 
Zunehmendes Korea. Zyanose. Rafiexe verschwinden. 4 Uhr Exitus. 

O b d u k t i o n s b e f u n d :  Sch~del rund~ Nghte klaffen etwa l c m  breit. 
Sch~ideldaeh in tote verdiinnt~ der Knochen entspreehend den Windungen 
usuriart. Die Nahtlfieken sind dureh eine stark vaskularisiert% weiche waiss- 
r5tlich% osteoide Substanz ausgefiillt. ~n den Fontanallan kein stgrkeresAus- 
einanderstahen der Schiidelknochan. 

Dura dfinn: zart: durahsichtig~ Subduralraum leer. 
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Pie trocken, zart~ keino Verdickungen. Windungen stark abgeplattet~ 
Gyri verstrichen. Beim Durchschneiden des Hypophysenstiels fliesst aus dem 
vorgewSlbten Infundibulum eine grosse Menge Liquor ab. Hochgradiger Hydro- 
cephalus internus. HinterhSrner reichen bis 1 cm vor den Hinterhauptpol. 
UnterhSrner ffir zwei Finger bequem durehgg, ngig. Seitenventrikel-Querdurch- 
messer 2--3 cm~ g5he 3--4 cm. Aqugdukt stark erweitert, ebenso IV. Ven- 
trikel~ die Recessus dringen bis fief ins Kleinhirn. Erhebliche ampullSze Dila- 
tation des Zentralkanals im Rfiekenmark~ naeh unten allmiihlich abnehmend. 

Keine herdfSrmigen Vergnderungen am Gehirn, keine Atrophien, keine 
Neubildungen. Keine Veriinderung des Ependyms~ der Plexus und der Tela 
choroidea. 

Somatiseh : Gut gen~ihrteLeieh% HyperS~mie derLeber: sonst ohne Befund. 
In beiden Fallen ergab der Obduktionsbefund Hydrocephalus, ohne 

class sieh anatomiseh eine ErklSxung ffir seine Entwieklung gab. 
Kliniseh zeigten die F~ille in Verlauf und Symptomatologie unter 

sieh und mit den vorigen F~llen in wesentliehen Punkten Ueberein- 
stimmung. Die Entwieklung war in beiden F~llen anseheinend ziemlieh 
akut ohne ersiehtliche Veranlassung~ im zweiten Fall mit eharakteristi- 
schen opisthotonisehen An fallen ohne l%wusstseinsverlust~ im ersten mit 
Sehwindel~ Kopfsehmerzen und Erbreehen und vereinzelten Krampfan- 
fallen, fiber deren n~theren Charakter die Angaben fehlen. In beiden 
F~llen wird etwa 6 Woehen naeh dem Krankheitsbeginn dureh die 
pl6tzlich eingetretene Erblindung der ernsthafte zentrale Charakter der 
Erkrankung deutlieh und die Uebefffihmng in die Klinik veranlasst. 
Naeh dem kurz darauf erhobenen Befund der schon in Atrophie fiber- 
gegangenen Stauungspapille muss ein sehr frfihzeitiger Beginn der Stauungs- 
papille angenommen werden. Darin ein differentiell diagnostisches 
Kriterium gegenfiber den sekundSxen Hydroeephalien in den vorigen 
F~llen zu erblieken~ ist, wenn man die Kasuistik des idiopathisehen 
Hydrocephalus iiberbliekt~ kaum angangig. Bemerkenswert ist die Pl6tz- 
liehkeit der Erblindung, die aueh sonst bei diesen F~tllen gelegentlieh 
beobaehtet wird. Es scheint, dass tier Widerstand der optisehen Leitung 
gegen den Druek des Hydrocephalus und des Infundibulums, um deren 
Summation es sich wohl vorwiegend handelt, sieh unter Umstandeu 
plStzlieh ersch6pft (vergl. Henneberg) .  Es liegt darin ein praktiseh 
wiehtiger Punkt ffir die Behandlung dieser an sieh heilbaren Prozesse. 
Man wird sieh bei der Frage der Eventualit~it der Palliativtrepanation 
nieht zu sehr auf den vorhandenen Visus verlassen dfirfen, weil dieser 
anseheinend innerhalb gewisser Grenzen yon individuellen Resistenz- 
verhNtnissen abh~ngig ist, sondern man wird vor allem den objektiven 
Befund an der Papille ffir die Frage des operativen Eingriffs zu beob- 
aehten haben. In beiden FS~llen war beim gintritt in die Behandlung 
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yon der Trepanation fiir die Erhaltung des Sehens nichts mehr zu 
erwarten. Friihzeitige Trepanation ist in diesen Fallen akuter Hydro- 
cephalusentwicklung, wenn die andere Behandlung versagt, dringend 
geboten. 

Das Bild bei der Aufnahme wies in anscheinend unzweideutiger 
Weise auf die hintere Schlidelgrube, speziell das Zerebellum hin. Es 
dominierte unter den Lokalsymptomen hochgradige statische Ataxie, im 
ersten Fall unter tier speziellen Form der Asynergie e6r6belleuse. In 
beiden Fiillen traten hinzu ataktisehe StSrungen der Extremitaten, im 
ersten Fall halbseitiger Art in den oberen Extremitaten, im zweiten 
ausgesproehene Ataxie der Beine in Rtiekenlage. Da sie in beiden Fallen 
ohne StSrung der Tiefenempfindung einhergingen, durften aneh sie auf 
das Zerebellum beziehungsweise auf zerebellare Bahnen bezogen werden. 

Dazu kommt in beiden Fallen assoziierte Besehrankung der Bliek- 
bewegung im zweiten Fall allerdings nur vor~ibergehend, leichte Abdu- 
zensparesen im zweiten Falle auch vorfibergehend Nystagmus. 

Weehselnde St5rungen des Kornealreflexes bestanden im ersten Fall. 
Wir sehen also einen mit den Kleinhirn- und unseren Ventrikel- 

tumoren recht tibereinstimmenden Symptomenkomplex. Dazu kommt~ 
dass bei der ersten Patientin das Brunssche Symptom des IV. Ventri- 
kels angedeutet war, insofern sie bei Kopfbewegungen ausgesproehenen 
Sehwindel bekam. Bei den Ventrike]tumoren se]bst hatten wir das 
Symptom vermisst. Eine entseheidende Bedeutung nach der einen oder 
anderen Richtung konnte ich ibm um so weniger beilegen, als ieh zwei 
Falle yon Kleinhirntumoren beobachtet habe, in denen es in ausge- 
sproehener Weise vorhanden war. In einem Fall handelt es sieh um 
einen im rechten Lobus quadrangularis sitzenden Tumor, tier yon An- 
schf i tz  operiert worden und geheilt ist: im anderen um einen im linken 
Kleinhirn sitzenden grossen, in eine Cyste verwandelten Tumor. Uebri- 
gens weist Bruns  neuerdings darauf bin: dass die Ventrikeln~he eines 
Prozesses der hinteren SeMdelgrube genfige, um die Schwindel-und 
Nauseaerscheinungen bei Lokomotionen hervorzurufen. 

Ftir die Entseheidung der Frage, ob idiopathischer Hydrocephalus: 
ob Tumor des IV. Ventrikels, ob Kleinhirntumor bestanden im zweiten 
Falle r Reihe yon Wahrscheinlichkeitsgrfinden, den ersteren anzu- 
nehmen, die weniger in den Herderscheinungen als in den Allgemein- 
symptomen und im Verlaufe gelegen waren. Beztiglich der Herd- 
erscheinungen konnte vielleicht darauf hingewiesen werden: dass sie 
abgesehen yon der ataktischen StSrung, wenig ausgesproehen und flfich- 
tiger Art waren (Nystagmus: konjugierte Bliekschwaehe). Im Verlauf 
war bemerkenswert die schnell auftretende und wieder verschwindende 

Archiv f. Psychiatrie. nd. 49. Hef~ 5. 



18 I(. Bonho+ff+r, 

Paraplegie, eine Beobaehtung~ auf die aueh O p p e n h e i m  beim idio- 
pathisehen Hydrocephalus hinweist. Far den genninen Hydrocephalus 
konnte auch angeffihrt werden das Alter des Patienten, um so mehr~ 
da Lues und Tuberkulose ausgesehlossen werden konnten, dann die 
interkurrente deutliehe Versehlimmerung aller Symptome ansehliessend 
an die leiehte Angina: die der Patient in der Klinik durehmaehte. Die 
Beziehungen des idiopathisehen Itydroeephalus zu Infektionskrankheiten 
sind bekannt. 

Die Beobaehtung, dass Kopfsehmerzen im zweiten Falle selbst wS~h- 
rend der opisthotonisehen Anf~lle keine Rolle spielten~ ist ungew6hnlich 
und kann viclleieht seine Erklgrung in der Naehgiebigkeit des kind- 
lichen Schgdels gegen den steigenden Druek finden, vielleicht aueh~ dass 
ein latenter Hydrocephalus eongenitus die Volumverhiiltnisse in einer 
ffir eine akute Dehnung giinstigen Weise vorbereitet hatte. Unsere in 
diesem Falle mit Wahrscheinliehkeit gestellte Diagnose auf idiopathisehen 
Hydrocephalus hat sieh best~itigt. Man wird sieh abet nieht verhehlen 
diirfen, dass es eben nut eine Wahrseheinliehkeitsdiagnose war. Der 
Obduktionsbefund eines Tumors wfirde nieht fiberrar haben. Es ist 
darauf geaehtet worden, ob die Zusammensetzung der Spinalflfissigkeit 
differentiell diagnostisehe Anhaltspunkte geben konnte. Es hat sieh abet 
ergeben~ dass das Verhalten der Ventrikelfliissigkeit sieh beim sekun- 
diiren Hydrocephalus niebt anders verhielt: wie beim primSren. Hier 
wie dort fund sieh in einzelnen Fallen eine leiehte Lymphozytose und 
Eiweissvermehrung und ebenso aueh in anderen FNlen normale Liquor- 
besehaffenheit. 

Man wird sieh naeh all dem zurzeit dariiber Mar sein mfissen~ dass 
noeh immer in einer ganzen Anzahl yon FSollen die Differentialdiagnose 
zwisehen Kleinhirntumor~ Tumor des IV. Ventrikels und idiopathisehem 
Hydrocephalus nieht mit Sicherheit zu stellen ist. 

Im Hinbliek auf das oben fiber den Einfluss des Hirndrueks auf 
die Hypopllyse Gesagte sei auf die bei der sehweren Erkrankung unge- 
w6hnliehe Gewiehtszunahme tier Kranken 4: hingewiesen. Ihr KOrper- 
gewieht nahm in etwa 9 Wochen wS~hrend des Aufenthalts in der Klinik 
dauernd bis zum Exitus zu und zwar im ganzen um 17 Pfund. Die 
Analogie mit dem Fall 3 liegt auf tier Hand. Anatomiseh zeigte aueh 
bier sich das Infundibulum in KirschgrSsse vorgew61bt. Bei der Ob- 
duktion ist leider auf dasVerhalten der Hypophyse damals nieht besonders 
geaehtet worden. Man wird abet bereehtigt sein~ aueh hier eine Druek- 
wirkung auf diese anzunehmen und die abnorme Fettbildung auf die 
Hypophyse zu beziehen. 

Zum Schluss noeh ein Wort zu den Hirnpunktionen. 
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Dass Tamoren yon dot Art der hier gesehilderten inoperabel sind, 
bedarf kaum der Erw~hnungl). Wit haben versueht~ symptomatiseh gegen 
den ttydroeephalus durch Hirnpunktion vorzuget~en und daehten dabei 
zugleieh dutch Beseitigung des Hydrocephalus ~ielleieht ein klareres 
Symptomenbild der eigentliehen Lokalsymptome zu bekommen. Bekannt- 
lieh hat Anton neuerdings seinen Balkenstieh gerade aueh yon dem 
Gesiehtspunkt aus empfohlen~ well dureh ihn ermOglieht werde, die 
eigentliehen direkten Tumorherdsymptome yon den sekund~ren dutch 
den tIydroeephMus bDdingten zu unterseheiden. Wie weit sieh din'oh 
den Balkenstieh die lokalisatorisehen Verh~ltnisse klar gestalten lassen~ 
kann ieh aus eigener Erfahrung nieht sagen. Die Hirnpunktion hat 
sieh uns jedenfalls ftir die F0r@rung dieser Frage weder in den vor- 
liegenden~ noeh in anderen F~llen erfolgreieh gezeigt. 

Aueh in therapeutiseher Itinsieht kann man nieht sagen~ class die 
Erfolge ermutigend gewesen sind. Im ersten Falle ward% als die 
Naekensehmerzen sehr heftig waren~ als Pulsbesehleunigung und Singultus 
auftrat~ doppelseitige Ventrikelpunktion gemaeht. Der unmittelbare Er- 
folg war eine Linderung dot Besehwerden, aber der Exitus erfolgte 
7 Stunden naeh der Punktion. Wenn man aueh nieht mit vSlliger 
Sieherheit sagen kann, dass der Exitus vielleieht aueh ohne den Ein- 
griff eingetreten w~re~ da der Erkrankungsprozess offenbar im Zunehmen 
und seiner Natur naeh letal war, so ist doeh der zeitliehe Zusammen- 
hang s% dass eine urs~ehliehe Mitwirkung der Punktion an dem letalen 
Ausgang wahrseheinlieh ist. Wit w!ssen, dass aueh sonst der Zeitraum 
yon 6--12 Stunden naeh der Punktion ein kritiseher ist. 

Im zweiten Fall wurde die Punktion im komatOsen Zustand ge- 
maeht. Ob die naehher eintretende Besserung mit der Punktion in Zu- 
sammenhang steh L ist fraglieh, da die Punktion keine nennenswerte 
Liquormenge fOrderte. Dass der tags darauf erfolgende Exitus in diesem 
Falle mit der Punktion im urs~ehliehen Zusammenhang steh~ ist nieht 
wahrseheinlieh~ da ein akuter komatSser Zustand sieh aueh sehon vor 
der Punktion ganz in derselben Weise tags zuvor eingefunden hatte. 

1) Selbst A n t o n ~ der in einer naeh Abschluss dieser Arbeit ersohienenen 
Publikation (Noses Arehiv 48. Bd. S. 529) die OperationsmSgliehkeit der Tu- 
moron des IV. Ventrikels bejaht~ wiirde in unseren FSllen~ da Verwaehsungen 
mit dem Ventrikelboden vorlagen~ die Operation ablehnen. Praktisch wird, 
glaube ioh~ vorlS~ufig aueh in anders liegenden Fiillen boi der moist vorliegen- 
den UnmSgliohkeit in vivo die Ausdehnung des Tumors im Ventrikel zu tiber= 
sehen und der Sehwierigkeit, die Blutung in der Tiefe zu beherrschen~ die Be- 
sehr~inkung auf die Palliativtrepanation vorzuziehen sein. 

2* 
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Man k6nnte hier hOehstens an eine durch die Panktion herabgesetzte 
Widerstandskraft denken. 

Im 3. Falle wurde 4real der Veatrikel punktiert im Laufe yon 
18 Tagen. Vortibergehend schien es, als ob die Punktion eine Besse- 
rung des subjektiven Befindens veranlasst Mtte. Aber ein wesentlieher 
und nachhaltiger Einfluss auf das Ergehen uud auf das Verhalten der 
Stauungspapille wurde nicht beobachtek Bemerkenswert ist in diesem 
Falle die Entwicklung einer Liquorfistel, offenbar bedingt dutch den 
starken Ventrikeldruek. Die Gefahren der Liquorfistel ftir die sekund~tre 
hdektion sind bekanut. Im vorliegenden Falle starb der Kranke, ehe 
es zu einer solchen gekommen war. 

Im 4. Falle wurde die Punktion 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 
iufizierte und 10 Tage naeh der Punktion zum Exitus ffihrte. Die MOglich- 
keit, class die Bildung der Liquorfistel schon den Beginn der Meningitis 
biidete, kann nicht ganz in Abrede gestellt werden, obgleich dabei bemer- 
kenswert wgme, dass bei tier Obduktion, die drei Tage nach dem Auf- 
treten der Liquorfistel sich einstel]t% makroskopisch noch nichts von 
.tleningitis zu sehen war. 

Ich kann reich nach diesen Erfolgen nicht mehr sehr ffir die Ven- 
trikelpunktion zur Beseitigung des Hydrocephalus erwgrmeu. Es muss 
aber hinzugeffigt werden~ dass wit in anderen Fallen nicht ganz so 
ungfinstige Resultate bei der Punktion gesehen haben. In einem Falle 
von sekund~rem Hydrocephalus batten wir einen ffir lgngere Zeit vor- 
haltenden Erfolg. Im ganzen wird abet, wie mir scheint, der Hirn- 
punktion als therapeutischem Mittel gegen den Hydrocephalus keine 
grosse Zukunft besehieden sein. Ihre Wirkung ist yon zu geringer 
Nachhaltigkeit and offenbar meist nicht imstande, die Entlastung his 
zum Rtickgang der Stauungspapille zu bringen. Kausch  hat bei ange- 
borenem Hydrocephalus mit tier Hirnpunktion anscheinend bessere Er- 
folge gehabt. In F~l]en schweren hydrocephalen Hirndrucks bei starker 
Verdtinnung des Hirnmantels, der Dura and des Schgdels ist offenbar 
die Gefahr der Bildung einer Liquorfistel nicht ganz gering. 

Harmloser ist die Lumbalpunktion. Sie hat uns im 5. Fall einmal 
vorfibergehend Besserung der OpisthonusanfMle gebracht~ spgterhin sich 
aber erfolglos gezeigt. Einen Dauererfolg durch Lmnbalpdnktion habe 
ich auch sonst nie bei hydrocephalem Hirndruck gesehen, ira Gegen- 
satz zu anderen Beobaehtern (Quinke~ L e n h a r t z ,  R i ebo ld  u. a.). 
Bei Prozessen, .wie den drei erst geschilderten, wo das in  das 
Foramen magnum gedrgngte Kleinhirn~ die gommunikation zwischen 
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Spinalsack und Ventrikel verhindert, ist yon ihr ohnehin nichts zu er- 
warten. Man wird~ um Dauerentlastung zu erzielen 7 in tier Mehrzahl 
zu eingreifenderen Methoden7 zur Palliativtrepanation~ event, zum Ba]ken- 
stich oder zur Payrschen  Drainage zu greifen haben. [ch m6chte nach 
unseren Erfahrungeu vielleieht sogar soweit gehen 7 zu sagen 7 dass man 
am besten die Yentrike]punktion zur Beseitigung des Hydrocephalus 
fiberhaupt nicht oder jedenfa]ls nieht h~ufiger anwendet 7 da vielleicht 
dadurch, worauf auch O p p e n h e i m  hinweist, die Chaneen ffir eine 
spS, tere Operation durch Verminderung der Widerstandskraft des Gehirns 
vermindert werden. Ihr Anwendungsgebiet wird vorli~ufig am besten 
auf die Diagnostik unklarer Fiille beschrlinkt bleiben~ bei denen man 
aus irgend welchen Grfinden nieht gleJch zur Trepanation schreiten will, 

Nachtrag bei der Korrektur. 

Den hier geschilderten Erfahrungen mSchte ich eine neue Beob- 
achtung aus letzter Zeit anfiigen, welehe die differentiell-diagnostische 
Schwierigkeit zwischen Neubildung der hinteren Sch~tdelgrube speziell 
Kleinhirntumor und idiopathischem Hydrocephalus weiterhin best~ttigt. 

Ein 24j~hriger Lehl'er klagt 7 ohno dass Verboten bestanden hatten~ in 
den ersten Junitagen fiber Unwohlsein, Uebelkeit. Tags darauf treten Kopf- 
schmerzen und Erbrechen auf. Er f~hlt sich teilnahmlos and unlustig und 
hatte yon Anfang an das Geffihl eines nnsicheren Ganges. Die Beschwer- 
den waren zuniichst ertr[iglieh~ so class er seinen Dienst wieder aufnahm, doch 
fie] ihm dabei auf~ dass er nieht stehen konnt% ohne sieh anzulehnen. Er 
tat abet noch Dienst bis zum 21.~ dann suohte er das Krankenhaus auf. Es 
fiet ihm auf 7 dass die Sprache schlechter wurde und dass die Feder beim 
Schreiben ausfahrende Bewegungen machte. Auch der Mutter fiel das langsame 
Sprechen auf. Die Kopfsehmerzen bestanden fort und sassen anfangs in der 
Stirn~ spgter im Hinterkopf and der reehten Sehlgfe, Temperatursteigerungen 
hatten nicht bestanden. Die starke Zunahme der Kopfschmerzen veranlasste 
ihn 7 die Klinik aufzusuchen. 

Bier wurde er'am 27. Jani aufgenommen und machte noch folgende An- 
gaben: Er sei abgesehen yon einer 4wSehigen fieberhaften Lungenerkrankung 
vor 7 Jahren immer gesund gewesen. Beziiglieh der jetzt vorliegenden Er- 
krankung gab er an 7 dass die Augen in den letzten Tagen sehleehter geworden 
seien 7 er sehe weniger dent]ich wie durch einen Schleier. Kopfsehmel~zen und 
Erbrechen seien fast unertr~iglieh geworden. 

Die Spraehe ist langsam, gelegentlich skandierend. 
Die objektive Untersuchung ergibt an den inneren Organen normalen Be- 

fund. Puls 527 votl~ ziemlieh gospannt. 
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Der Kopf ist nicht klopfempfindlioh~ Trigeminus- und Oceipitalisaustritts- 
stellen beidcrseits druckcmpfindlich. Der Kopf wird steif gehalten. Besehriin- 
kung der Kopfbewegungen in s~mtlichenDimensionen. Na&enmuskulatur nicht 
druckempfindiich. ZunehmendeKopfsehmerzen bei passivenBewegungen. Aucb 
bei dem Aufrichten aus dcm Liegen zunehmende Schmerzen. 

Die Augenbewegungen sind frei, kein Nystagmus~ Konvergenzbewegung 
schleeht. Keine Doppelbilder. Die Pupillen mittelweit und yon guter Licht- 
reaktion. Am Augenhintergrund am ersten Tage kein sichor pathologiseher 
Bofund, am zweiten unscharfe Begrenzung temporalw~irts und verstarkte Ge- 
f~,ssffilIung. 

Kornealretlex ist rechts lebhaft, links sehr schwach~ links wird die Be- 
r~ihrung dor Kornea weniger deutlich empfunden. Ffir feine Bertihrung scheint 
im Gebiet des II. Quintusastes Herabsetzung zu bestehen. Motorischer Quintus 
gut. Masseterreflex lebhaft. Der linke Mundfazialis ist sohlcehter innerviert~ 
als der rechte. Die Zunge ist belegt, weicht nieht ab. 

Grebe Kraft an Armen und Beinen sehr gut. Etwas Ataxie an den Beinen 
und beim Nasenfingerversuch beiderseits~ aber links deutlieher. Keine StSrung 
der Bewegnngsempfindung. Taume]nder Gang ohne Vorliebe ffir eine gioh- 
tung. Pat. kann nicht ohne Unterstfitzung stehen. Taumeln wird bei Augen- 
schluss nicht starker. 

Patellar-und Achillesrefiexe beiderseits gleich~ Babinski unsieher~ mit- 
unter links angedeutet. 

Hgufiges Erbrechen~ anfallsweise Steigerung der Kopfsohmerzen. 
In den fo]genden Tagen zunehmende gophchmerzen. Beim Aufheben 

]autos gammern~ erbricht vieh Zeitweise ganz unrege]miissige Atmung. Pat. 
bittet am Operation wegen der Schmerzen. 

Psychisch ist Pat. zeitweise euphorisch~ er wird mehr und mehr sehlaf- 
siichtig und schwer erweckbar. 

Somatischer Befund im wesentl[ehen derselbe. Die Augenhintergrund- 
verS.nderungen nehmen zu. Die Begrenzung der Papille wird noch unseharfer. 
Der Gang wird nooh sehlechter. 

Babinskischer Reflex links deutlicher. Lokale Druokempfindliehkeit des 
4.--7. Prec. spin. dorsal. 

Lumbalpunktat: Liquor klar. Keine Druckvermehrung. Fuchs-gosen- 
thal 5 Lymphozyten~ im Nisslpdiparat keine Vermehrung. Keine Eiweissver- 
mehrung. Serologisch: Blur und Liquor negativ. 

Pat. wird wegen der Zunahme tier Kopfschmerzen~ des Erbrechens~ be- 
ginnender Somnolenz und der Stauungspapille zur Entlastungsoperation in die 
ehirurgische Klinik verlegt. Es wird an Kleinhirntumor gedaeht. Dort ErSff- 
nung fiber dem Kleinhirn. Starke VorwSlbung der Dura. Kleinhirn quillt naeh 
ErSffnung tier Dura sehr stark vor. Ein Tumor ist nichl zu sehen. Schluss 
des Hautlappens. 

Exitus etwa 24 Stunden naeh der Operation im Korea. 
Obdukt ion :  Hydrocephalus idiopath, mittleren Grades~ vet allem des 

I[I. und der Seitenventrikel; sonst kein abnormer Befund am Gehirn. 
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Der Fall bestfitigt wieder die Erfahrung~ dass es k]inisch nicht mit 
Sicherheit mSglich ist~ den idiopathischen Hydrocephalus yon Tumoren 
der hinteren Schadelgrube zu unterscheiden. u Traumen, 
akute Infektionen, tiberhaupt jeder atiologische Hinweis fehlten. Ge- 
wiss konnte die schnelle Entwicklung verdfiehtig erscheinen. Aber 
wie h~ufig ist auch beim T~lmor eine rapide Entwieklung der Hirn- 
symptome. Man sieht das besonders dann, wenn Hydrocephalusentwick- 
lung hinzutritt~ wenn es sich um cystSse Bildungen oder um Blutungen 
in den Tumor handelt. Gerade yon den besprochenen Neubildungen 
im IV. u ist behauptet worden~ dass sie z(m'~chst symptomlos 
bleiben und dann eine akuteste Steigeruug zeigen kSnnen. Auch auf 
die Druckempfindlichkeit der Proeessus spinosi~ die am 3. Tage nach der 
Aufnah~he beobachtet wurden, soll im Hinblick auf die Bedeutung, die 
ihr Oppenhe i  m flit die HydrocepMlusdiagnose zuspricht, hingewiesen 
Werden. Entscheidende Bedeutung wird man auch diesem Symptom 
nicht beilegeo~ da es wohl kaum anders denn als Ausdruck der Liquor- 
spannung aufzufassen ist. Auch der Liquorbefund selbst hatte nichts 
Eindeutiges. Immerhin kann man wohl sagen, dass das Fehlen der 
Globulinreaktion und der Eiweissvermehrung vielleicht bei Tumor unge- 
wShnlicher ist, als beim idiopathischen Hydrocephalus. Aber schon 
unsere wenigen F~lle zeigcn, dass ein sicheres Kriterium auch hierin 
nicht liegt. 

Die Lokalsymptome sprachen deutlich ffir die hintere Sch~delgrube 
speziell fiir das Kleinhirn. Yon Anfang an~ schon ehe Benommenheit 
bestand~ stand die statische Ataxie im Yordergrund; dig Ataxie der 
Extremitaten ohne LageempfindungsstSrungen~ die Herabsetzung des Kor- 
neah'eflexes, die Zunahme der Kopfschmerzen bei Lokomotionen~ insbe- 
sondere beim Sicherheben waren in diesem Sinne zu deuten. Auffaliend 
war das Fehlen des 1Nystagmus. Auch hier fand sich wieder die Halb- 
seitigkeit einzelner Symptom% ohne dass tier Befund bei der Obduktion 
etwa in der starkeren Ausbildung des Hydrocephalus auf einer Seite 
eine Erkl~rung gab. 

Die praktische Bedeutung der Unsicherheit dieser Differentialdiagnose 
zu illustrieren~ ist dieser Fall besonders geeignet. Denn ware dig Dia- 
gnose Hydrocephalus idiopathicus sicher zu stellen gewesen, so hatte 
ich zunachst doch noch den u einer energischen internen Therapie 
gemacht und mich im Falle tier Ergebnislosigkeit eiuer solchen wahr- 
scheinlich mit der Yentrikeldrainage begniigt. Freilich w~re man auch 
dann vor der Ueberraschung des plStzlichen Todes nicht sicher gewesen. 

Abet nach dem Stande unserer Kenntnisse wird man in so bedroh- 
lich aussehenden Fallen sich an die grSssere Wahrscheinlichkeit zu 
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halten und seine Indikationen darnach zu gestalten haben. Die gr6ssere 
Wahrscheinlichkeit hatte aber der Tumor und da war bei der gefahr- 
drohenden Symptomenentwicklung das rasche chirurgische Eingehen 
indiziert. 
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