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~dberblickt man ein grebes lV[aterial yon I t i rn tumorea  aus den Jahren  
vor der Einffihrung der Ventriculographie, so finder man eine ganze 
Reihe yon Fehllokalisationen, die auch bei sorgfi~ltigster klinischer 
Untersuchung nicht zu vermeiden waren. Am h/~ufigsten betrafen diese 
Fehllokalisationen, wie jedem Chirurgen und Neurologen bekannt  ist, 
raumbeengende Prozesse in der hinteren Sch~delgrube, und es muB auch 
heute noeh zugegeben werden, dug diese in vielen F/illen mit  rein Mini- 
schen ~e thoden  nicht sicher lokalisiert werden k6nnen. 

Wir sind uns fiber die physiologischen Grundlagen dieser Schwierig- 
keiten durchaus im ldaren. Wird einem Menschen eine Kleinhirnhemi- 
sph/~re ohne Nucleus dentatus operativ enffernt, so sind im allgemeinen 
naeh 4- -6  Monaten keinerlei auff/~llige Kleinhirnsymptome mehr naeh- 
weisbar. ~enschen mit  angeborenen Kleinhirndefekten bieten in der 
Regel ebenfalls keinerlei Ausfallserscheinungen. Bei Erkrankungen des 
Kleinhirns pflegen hgufig im Anfang kompakte  Kleinhirnsymptome auf- 
zutreten, die dann nach verh~ltnism/~Big kurzer Zeit wieder versehwinden. 
Wenn es sich aber urn sehr langsam wachsende Tumoren handelt, darm 
bekommen wir gelegentlieh fiberhaupt keine entsloreehenden St6rungen 
zu sehen. Diese Erscheinungen sind nur so zu erkl&ren, dab das Grog- 
h im kompensatorisch fiir die ausfallenden Kleinhirnfunktionen eintritt  
Die Ers~tzfunktionen stellen sich ziemlich raseh ein und bei sehr l~ngsam 
fortschreitenden Prozessen des Kleinhirns k6nnen sie offenbar mit  dem 
Ausfall der Funktionen ann/~hernd Schritt halten, so dal~ siehere Klein- 
hirnsymptome fiberhaupt nieht auftreten. Fiir diese Kompensat ion 
seitens des Groghirns kommen wohl im wesentliehen nur das Stirnhirn 
und der Sehl~fenlappen in ~rage, die bekanntlieh in engen anatomisehen 
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Beziehungen zum Kleinhirn stehen. Dieses arbeitet zweifellos aueh 
normMerweise viel weniger autonom als gemeinhin angenommen wird, 
sondern steht funktionell in weitgehender Abh/~ngigkeit vom GroBhirn 
und Hirnstamm. Die Klinik der ~etencephalit is hat  uns auch wert- 
volle Erkenntnisse fiber die Funktion des Kleinhirns vermittelt,  so dab 
uns heute die Einordnung desselben in den grogen Koordinations: 
meehanismus viel klarer geworden ist. Wir verstehen es heute aus der 
Abh/tngigkeit des Kleinhirns yore Groghirn, dab wir so h/~ufig bei Tu- 
moren der hinteren Sch/~delgrube trotz ausgedehnter ZerstSrungen yon 
Teilen des Kleinhirns keinerlei cerebellare Symptome im klinischen 
Bild finden. 

Durch diese engen anatomischen und funktionelten Beziehungen 
zwischen Stirnhirn, Sehliifenlappen und Kleinhirn werden nun weitere 
Schwierigkeiten hervorgerufen, die eine exakte Lokalisation eines Tumors 
in einem dieser 3 Hirnteile gelegentlich unmSglich machen. Es ist jedem 
K]iniker gel/s dab alle die tonischen St6rungen der Muskulatur, 
alle Abweiehungen der propriozeptiven KSrperreaktionen 1, die am 
h~ufigsten bei KMnhirnerkrankungen beobachtet werden, ebenso auch 
bei Groghirn-, insbesondere Stirnhirnerkrankungen vorkommen. Ein 
sehr konstantes eerebellares Symptom ist naeh meinen Erfahrungen das 
Imitationsphgnomen mit der Hypermetrie auf der homolateralen Seite, 
aber Wei]3 hat es auch sehr ausgesprochen bei Stirnhirnverletzungen 
gefunden. Es wird sogar behauptet, dab bei Stirnhirnerkrankungen 
echter Nystagmus vorkomme. Unser Tumormaterial  best/itigt diese Be- 
hauptung nicht. Aueh aus anatomisch-physiologisehen ~berlegungen 
- - d i e  gewi{] bei solehen ~ragen nicht ausschlaggebend sein sollen - -  
scheint mir ein Stirnhirnnystagmus wenig wahrseheinlieh zu sein, da 
wir die corticale Vertretung des Ves~ibularapparates im Schl/ifenlappen 
zu suehen haben. Dureh diese Gemeinsamkeit der Symptome bei Sch~di- 
gungen der drei genannten Hirnteile muB naturgem/iB eine neue Schwierig- 
keit f/ir die Lokahsation entstehen. 

Umgekehrt finden wir aber auch bei Kleinhirntumoren nieht selten 
Erscheinungen, die zwingend auf das Groghirn, bzw. den Hirnstamm 
hinweisen. Pyramidenzeichen sind ja bei Kleinhirngeschwfilsten sehr 
h/iufig. Meist treten sie doppelseitig auf, oft aber auch streng einseitig. 
Seitendiagnostisch ist erfahrungsgem/~B mit ihnen niehts anzufangen, 
de; sie sowohl dureh direkten Druek des Tumors auf den gleichseitigen 
Yyramidenstrang als aueh dureh Anpressen der gegenfiberliegenden 
Yyramide gegen den Rand des l~'oramen magnum hervorgerufen werden 
k61men. Ffir die Lokalisation yon Tumoren in der hinteren Seh/s 
haben einseitige Pyramidensymptome fiberhaupt keinen Wert,  eher 
sehon doppelseitige. Ferner sahen wir wiederholt jaeksonartige Anf~lle, 

1 Wei[3, Stephan: Z. Neur. 118 (1928). 
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die yon E. Heimlich 1 naher beschrieben worden sind und die, soweit ich 
die Literatur  fiberblicke, bisher in der Pathologie des menschlichen 
Xleinhirns unbekannt  waren, die aber in ganz analoger Art  im Tier- 
experiment beobachtet  wurden. Es handelt sich um St5rungen, die 
zweifellos den Hals- und den Labyrinthstellreflexen nahestehen. Weiter 
haben wir in 2 Fallen anfallsweise auftretendes Zittern des ganzen 
KSrpers beobachtet,  welches in einem Falle stets in einem Bein begann 
und sich yon da auf den ganzen KSrper ausdehnte. Solche Zustande 
kennen wir sonst nur bei Tumoren des Hirnstamms, und wit hat ten 
uns guch in beiden Fallen irreffihren lassen, zumal aueh noch einseitige 
Pyramidenzeichen, aber keine grSberen Kleinhirnsymptome vorhanden 
waren. Ob es sich bei diescn ,,basalen" Symptomen nun tatsachlich um 
Kleinhirnsymptome handelt oder um Druckerscheinungen, die dureh 
den Occlusivhydrocephalus hervorgerufen worden waren, das mul~ vor- 
laufig dahingestellt bleiben. 

Damit  komme ich zu der Komplikation, der die meistcn Fehllokali- 
sationen bei Prozessen in der hinteren Schadclgrube zur Last  gelegt 
werden mtissen, zum sek~und~iren Hydrocephalus. Wir wissen, dab bei 
raumbeengenden Prozessen der hinteren gchadelgrube sehr leicht die 
Kommunikat ion  zwischen Ventrikel- und Subarachnoidealsystem durch 
Verlegung des l~oramen Magendii und der Foramina Luschkae unter- 
brochen wird, so dal~ der standig in den Ventrikeln neugebildete Liquor 
keinen Abflul] mehr nach den Subarachnoidealraumen hat, wo er fast  allein 
resorbiert werden kann. Auf diese Weise k o m m t  es zu einem rasch an 
Umfang zunehmenden Occlusivhydrocephalus, der nunmehr schwerste 
cerebrale StSrungen hervorrufen kann. Diesem Occlusivhydrocephalus 
ist auch das friihzeitige Auftreten der Stauungspapille bei Tumoren der 
hinteren Schadelgrube zu danken. Dieser Hydrocephalus ist, entgegen 
der iiblichen Annahme, in den seltensten Fallen ein symmetrischer. 
Ich babe an meinem Material festgestellt, dai~ meist der linke Ventrikel 
ganz unabhangig vom Sitz des Tumors der starker erweiterte ist. Daher 
erklart  es sich auch, dab die Stauungspapille bei Tumoren der hinteren 
Schadelgrube sehr oft unsymmetrisch ist. Ich werde dann fiber einen 
Fall berichten, in dem die Stauungspapille auf dem eineu Auge bereits 
zur Erblindung, auf dem anderen iiberhaupt noch nieht zu einer Beein- 
trachtigung des Sehverm~Sgens geitihrt hatte.  Dazu bestand eine ein- 
seitige Protrusio bulbi, was lehrbuchmal~ig als sicheres Zeichen ffir einen 
Grofihirntumor gilt, und eine Dystrophia adiposogenitalis, wahrend 
Kleinhirnsymptome kaum vorhanden waren. Hier wurde also das Xrank-  
heitsbild beherrscht yon Erscheinungen, die restlos auf den Hydrocephalus 
zuriickzuffihren waren. Dutch den Druck des Hydrocephalus wird auch 
nicht selten der Knochen der Sella stark in Mitleidenschaft gezogen, und 
wir sehen gelegentlich schwere ZerstSrungen der Se]la im RSntgenbild, 

1 Heimlich, E.: Arch. f. Psychiatr. 9]. 
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die fibrigens in dem eben erws Falle nicht vorhanden war. Basale 
Symptome werden besonders Mcht  durch den Druck des Hydrocephalus 
hervorgerufen. Am wichtigsten sind aber die psychischen StSrungen, 
die er nach meinen Erfahrungen recht haufig bewirkt. Ffir sie gilt ]a 
ganz besonders die l~ege], dab sie bei Kleinhirntumoren nieht vorkommen, 
was natfirlich in gewissem Sinne richtig ist. Es handelt sich eben stets 
um sekundarc Erseheinungen a]s Folge des Hydrocephalus. Die Euphorie 
als Begleitsymptom des Kleinhirntumors ist uns schon lange ge]aufig. 
In  neuerer Zeit haben wir aber wiederholt schwerste psychische St6rungen 
dieser Genese beobachtet, wie man sie sonst nur bei groben Stirnhirn- 
prozessen findet. Ich werde fiber einen dieser Falle berichten. 

Diese Umstande - -  Kompensation der ausgefallenen Kleinhirnfunk- 
tionen dutch das GroBhirn, ~hnlichkeit, bzw. Gleichheit der Symptoma- 
tologie bei Kleinhirn- und Groghirnprozessen und die Auswirkungen des 
Oeelusivhydroeephalus - -  erschweren die Lokalisation yon Tumoren, 
insbesondere der hinteren Schadelgrube haufig ganz ungemein. Die 
klassisehen Kleinhirnsymptome haben sich jedenfalls als h6chst unzu- 
verlassig erwiesen, soweit es sich nicht um kompakte Wurmsymptome 
handelt. Selbst die Kleinhirn-Brfickenwinkeltumoren, die im allgemeinen 
]a als am leichtesten lokalisierbar gelten, verlaufen recht oft ganz un- 
vorsehriftsmaBig. Ich verffige fiber eine ganze l~eihe yon FAllen, in denen 
bei typisehem Brfickenwinkeltumor keinerlei H6rstSrungen und vereinzelt 
aueh keine Vestibularisst6rungen vorhanden  waren. Ich habe in den 
letzten Jahren bei einem ziemlieh umfangreichen Material aueh keine 
periphere Facialisl/~hmung mehr gesehen. 

Bevor ich auf die ])berwindung dieser Schwierigkeiten dutch die 
direkte Ventrieulographie eingehe, mSchte ich auf einige wenig beachtete 
Symptome hinweisen, die bei sonst fehlenden Kleinhirnsymptomen den 
Verdacht auf einen ProzeB in der hinteren Schadelgrube nahe legen. 
Das ist 1. die Herabsetzung der Vestibulariserregbarkeit, die in den 
Lehrbfiehern als Symptom intrakranieller Drucksteigerung iiberhaupt, 
also unabhangig yore Sitz des Tumors dargestellt wird. Ich habe ein 
grol3es Tumormaterial daraufhin durchgesehen und babe nie bei Grog- 
hirntumoren eine Herabsetzung der Vestibulariserregbarkeit, 6fter abet 
Steigerungen gefunden. Immer handelte es sich bei Herabsetzungen 
oder gar Aufhebung der Erregbarkeit des Vestibularis um Tumoren der 
hinteren Sehadelgrube. Es kommen abet auch Steigerungen' der Erreg- 
barkeit bei solchen Geschwiilsten Vor. 2. Sind es bestimmte Zwangs- 
haltungen des Kopfes, die stets auI die hintere Sehadelgrube hinweisen. 
DaB Zwangshaltungen des Kopfes recht verschiedener Genese sein k6nnen, 
ist bekannt. E. Heimlich hat  in tier obenerwahnten Arbeit die ver- 
schiedenen M6gliehkeiten eingehend dargestellt. Auf die hintere Schadel- 
grube weisen mit Sicherheit jene Zwangshaltungen hin, deren passiver 
AusgMch Schmerzen hervorruft.  Auf deren Entstehung brauehe ieh 
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unter Hinweis auf die genannte Arbeit nicht welter einzugehen. 3. Wenig 
beachtet  ist bisher worden, dab man im Liquor bei grSBeren Tumoren 
des Kleinhirns fast stets ein partielles Stauungssyndrom findet, welches 
sich ~uBert durch positiven Nonne-Apel t ,  Pandy und Weichbrodt, 
sowie einer 3Iastixkurve vom Serumtyp oder yore Typ der Lueszacke 
bei normaler Ze]lzahl. Nicht selten fanden wir aueh einseitig oder doppel- 
seitig mangelhaften oder fehlenden Druckanstieg bei Jugulariskom- 
pression. DaB der Liquordruck bei Tumoren der hinteren Seh/~delgrube 
oft nicht dem vorhandenen hohen intrakraniellen Druck entspricht, 
sondern sich in normalen Grenzen h~lt, ist eine bekannte Tatsache. 
4. Ebensowenig hat  bisher Beachtung gefunden, dab bei raumbeengenden 
Prozessen in der hinteren Seh~delgrube trotz hoher Stauungspapille, 
Kopfsehmerz und Erbrechen kein Druckpuls sondern eine Taehykardie,  
zweifellos als Ausdruck eines Vagusblocks, vorhanden ist. Pulsfrequenzen 
von 120--160 sind keine Seltenheit. 

Bringen die iiblichen klinischen Untersuchungsmethoden lokali- 
satoriseh keine Sieherheit und zeigen aueh die gewShnlichen RSntgen- 
aufnahmen oder Spezialaufnahmen der Felsenbeine keine auf den Sitz 
des Tumors hinweisenden Knochenprozesse, so bleibt nur die Hirn- 
punktion und die Ventriculographie als letzte Zuflucht. Die Hirnpunktion 
des Kleinhirns ist vor allem bei Tumoren nicht ungef/~hrlich. Der Sinus 
transversus kann an sich leicht verletzt werden, besonders aber dann, 
wenn durch den Tumor Verschiebungen stattgefunden haben. Besonders 
schwierig ist die Punktion des Wurms, der am h/tufigsten Sitz der Tu- 
moren ist. SchlieBlich bietet die Hirnpunktion zu wenig M6gliehkeiten 
fiir eine Lokalisation, da immer nur ein eng begrenzter Teil des Gehirns, 
insbesondere des Kleinhirns auf diese Weise untersucht werden kann, 
es sei denn, daB man an den verschiedensten Stellen punktiert .  /)as 
bietet beim GroBhirn wenig Schwierigkeiten, erhSht aber die Gefahren 
bei Kleinhirntumoren ganz erheblich. Nicht unerw/~hnt soll auch bleiben, 
dab der Chirurg wenig Freude daran hat, wenn in seinem Operations- 
feld bereits mehrfach herumpunktier t  worden ist. Wir kSnnen aber auf 
die Hirnpunktion vSllig verzichten, seit wir in der direkten Ventrieulo- 
graphie eine ~e thode  zur Lokalisation yon Tumoren in der hinteren 
Sch/idelgrube haben, die selten versagt und die den weiteren Vorteil hat, 
dab sie auch Tumoren anderen Sitzes meist Ieststellen ls Da man 
die bei der Punktion der Ventrikel erhaltenen HirnzyHnder stets unter- 
sucht, wird man gleichzeitig das Vorhandensein eines Stirnhirntumors 
mit  einiger Wahrscheinlichkeit ausschliel~en kSnnen. Meist handelt es 
sich ja um die Differentialdiagnose zwischen Kleinhirn- und Stirnhirn- 
tumor.  SchlieBlieh bringt aueh die direkte Ventriculographie die wenigsten 
Gelahren mit  sich. Die tibliche indirekte Encephalographie vom Lumbal-  
sack oder yon der Zysterne aus ist dagegen bei Tumoren der hinteren 
Schgdelgrube erfahrungsgems s e h r  gefghrlich. Wir verzichten bei 
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Verdacht auf Kleinhirntumor grundsatzlieh auf derartige Versuche. 
AuBerdem leistet die Methode weniger, da sic bei VerschluI] der Foramina 
des IV. Ventrikels bestenfalls eine Subaraehnoidalffillung ergibt. Die 
stets doppelseitig auszuf/ihrende direkte Punktion der Seitenventrikel 
gibt uns dagegen AufschluB, ob die Kommunikat ion der Seitenventrikel 
dutch Foramina Monroi nnd I I I .  Ventrikel und die zwischen Ventrikel- 
system und SubarachnoidalsYstem frei ist. Wir geben zum Zwecke 
dieser Feststellungen nach dem Vorschlag von Jiingling in den zuerst 
punktierten Ventrikel 1--2 ccm Indigocarmin und schlie•en der Ven- 
triculographie eine Spinalpunktion an. Ferner zeigen uns die RSntgen- 
bilder, ob ein Tumor in einer GroBhirnhemisphare, im Hirns tamm oder 
im Kleinhirn, bzw. in der hinteren Schadelgrube sitzt, und nicht selten 
gestat ten sie auch eine Seitendiagnose im letzteren Fallc. Welche MSg- 
lichkeiten die Methode tatsachlich bietet, mSge eine ]~eihe yon Fallen 
aus dem Material unscrer Klinik darstellen. 

Ieh habe in den letzten 18 Monaten 26 direkte Ventrieulographien aus- 
gefiihrt. In  4 Fallen wurden die Ventrikel nicht erreicht. Bei einem 
dieser Falle zeigte der Zylinder aus dem rechten Sth'nhirn reines G]iom- 
gewebe. Bei der Operation fand sich ein ausgedehntes diffuses Gliom 
des reehten Stirnhirns. I)er Kranke kam ad exitum, und bei der Sektion 
iand sich ein zweites ausgedehntes Gliom des linken Schlafenlappens, 
welches histologiseh ganz anderen Bau zeigte als das rechtsseitige Stirn- 
hirngliom. Bemerkenswert war das vSllige Fehlen yon aphatischen 
Symptomen.  Die vorderen und zentralen Abschnitte beider Seiten- 
ventrikel waren komprimiert .  Bei einem weiteren Fall - -  offenbar 
traumatiseher Epilepsie - -  wurden weder die VorderhSrner noch die 
Ventrikeldreiecke erreicht, nnd ebensowenig gelang die Ffillung yon der 
Zysterne aus. Der Kranke hat te  keine Stauungspapille. Bei 2 miB- 
lungenen Fallen ohne Stauungspapille, aber mit  Verdacht auf ProzeB 
in der hinteren Schadelgrube konnten die Ventrikel naehtraghch yon 
der Zysterne aus gef/illt werden. Es ergaben sieh keine verwertbaren 
BeYunde. 

3 Fa]le ohne Stauungspapille ergaben uncharakteristisehe Ventrikel- 
bilder und naeh jeder Riehtung freie Kommunikationswege. Sie sind 
diagnostiseh unklar geblieben. In  einem Falle handelte es sieh um einen 
einfachen Hydrocephalus.  

In  5 Fallen wurden Tumoren der Hemispharen festgestellt. Alle 
5 Diagnosen wurden operativ bestatigt. ~ b e r  3 dieser Falle werde ich 
naher beriehten. In  einem Falle wurde eine sehr groBe Cyste in der 
lirflCen Hemisphare punktiert  und mit  Luft  gef/illt. In  2 Fallen erweekte 
das Ventrikelbild zusammen mit  dem klinischen ]3efund den Verdacht 
auf einen 2. Tumor in der hinteren Sehadelgrube. Davon wurde 1 Fall 
durch Sektion bestatigt. Beim 2. Fall wurde ein groBes Hamangiom 
der linken Hemisphare gefunden. Eine 2. Operation wurde abgelehnt. 

Archly f~ir Psychiatr ie .  Bd. 98. 26 



394 P. tIilpert: Die Bedeutung der direkten Ventrieulographie 

In 13 Fgl len  gestattete die Ventrieulographie die Diagnose eines 
Tumors der binteren Schgdelgrube. Unter diesen 13 Fgllen hatte ich 
2 Todesfglle, fiber die ich ngher beriehten werde, l Kranker kam noch 
vor der Operation an einer Pneumonie ad exitum. Die Sektion bestgtigte 
den Tumor der binteren Sch/idelgrube. 9 Fglle wurden operativ veri- 
fiziert. In einem Falle wurde die Operation verweigert. 

I m  folgenden werde ich fiber 12 Fglle,  die durch die direkte  Ventrieulo- 
graphie  ]oka]isatorisch geklgrt  werden konnten,  berichten.  Krankhei t s -  
ver lauf  und  Befund sollen dabei so kurz wie m6glieh angegeben werden. 

Zum SehluB werde ieh fiber 
einen klinisch sehr in teressanten 
Fal l  yon P lexus tumor  berichten,  
bei dem ausnahmsweise einmal  
die indirekte  Ventr ieulographie  
gelang. 

Fall 1. Martha Oe., 47 Jahre. 
Aufgenommen am 18.9.31. Friiher 
gesund. Seit 1/4 Jahr Kopfschmerz, 
Erbrechen und tIaarausfall an der 
linken Schlgfe. 

Wurde schwer benommen und 
desorientiert in die Klinik aufge- 
nommen. Befund: Beiderseits begin- 
nende Stauungspapille. Gesteigerte 
Vestibulariserregbarkeit. Sehnenre- 
flexe links > reehts. Beiderseits sgmt- 
liche Pyramiderbzeichen. Parese des 

Abb. 1. Fall 1..W[artha Oe. Dir. VG. 10 ccm Luft linken Mundfacialis. Zungenabwei- 
im linken Ventrikel. Verdrgngung des linken chung nach links. Encephalographie 
Seitenven~rikels lmd III. Ventrikels nach links, yon der Zisterne aus ergab keine 
Tumor des rechten Schlgfen- Scheitellappens. Luftfiillung der Ventrikel. Liquor 

o.B. 
gentriculographie. Der reehte Ventrikel wurde nicht erreicht. Der linke Ven- 

trikel wurde in normaler Tiefe gefunden, es konnten aber nur 15 ccm Liquor durch 
10 ccm Luft ersetzt werden. Die RSntgenaufnahmen ergaben eine starke Ver- 
sehiebung des linken und des III.  Ventrikels naeh links (s. Abb. 1). Nach der Ventri- 
eulographie sehr bedrohlicher Zus~and mit plStzlichem Temperaturanstieg auf 39,4, 
AtemstSrungen und schwerer Cyanose. Dieser Zustand hielt 8 Tage an, dann trat 
unter Temperaturabfall Besserung bis zum alten Zustand ein. Psychisch war 
Patientin etwas freier geworden. 

l~ach dem Encepha log ramm muBte es sich um einen Tumor  in der 
Tiefe der rech ten  Hemisphgre  handeln.  Dureh  das offenbare W a e h s t u m  
fiber die Mittell inie erklgr ten sich die doppelsei t igen Py ramidensymptome ,  
die rein kliniseh eine exakte  Lokal isa t ion nicht  ges ta t te ten .  

Die Opera t ion  1 ergab ein diffuses Gliom des rechten Sehlgfen-Seheitel-  
lappens.  Eine  vSllige En t f e rnung  war, wie zu erwar ten  gewesen, n ich t  

1 Sgmtliehe Operationen sind yon Herrn Prof. Guteke, Jena, ausgefiihrt worden. 
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mSg l i ch .  D ie  K r a n k e  k o n n t e  v o l l k o m m e n  b e s c h w e r d e f r e i  a u s  d e r  K l i n i k  

e n t l ~ s s e n  w e r d e n .  

Fall 2. Lueie F., 24 Jahre .  1. Aufnahme am 11. l l .  30. Bis 1926 gesund. Dann  
angeblich Kopfgrippe mi t  Kopfschmerzen und  h~tufigem Erbreehen.  I~T~ch 1/4 J a h r  
wieder v61lig gesund. Im Sommer 1930 wieder Kopfschmerzen und  Erbreehen.  
Dazu stellte sieh eine Verlangsamung der Sprache ein. 

Be]und im November 1930. Schwerer peripherer Recklinghausen. Leiehte 
Prominenz der Papillen ohne sonstige Stauungszeichen. Belanglose, n icht  einheit- 
liehe Reflexdifferenzen. Reehts  Ptosis. Sons~ an  Augen und  Hirnnerven kein 

Abb. 2. F~I1 2. Lucie F. Dir. VG. 35 tom Luft Abb. 3. Wie Abb. 2. Occipit~l-frontale Auf- 
im rechten Ventrikel, 120 ecru in tier C~rste der nahme.  Der linke Seitenventrikel ist mit Luft 
linken Hemisph/ire. Reehter Seitenventrike] nach geffillt. 
rechts verdr~ngfi. !~ommunikation mit linkem 
Seitenventrikel often (s. Abb. 3). Cystiseh ent- 

arteter Tumor bei l~iorbus Recklinghausen. 

krankhaf ter  Befund. Sprache unauff~llig. - -  Acusticus o .B .  --  Liquordruck bei 
zwei Messungen stets fiber 500 m m  Wasser. Liquorbefund o. B. RSntgenaufnahmen 
des Sch/idels ergaben ausgepragte Impressionen im Bereiehe der S tirnbeine, sonst 
niehts  Besonderes. 

Von einem Eingriff wurde zunachst  abgesehen. Nachuntersuehung im Februar  
1931 ergab unver/ inderten Befund, abgesehen yon einer deutl ieheren Sehw/~ehe des 
rechten Mundfacialis. Pa t ien t in  but te  im J a n u a r  14 Tage lung wieder starke Kopf- 
schmerzen gehabt,  dann  ha t t e  sieh ihr  Zus tand  wieder gebessert. 

Am 26.5.  31 wurde sie wieder aufgenommen, well sich ihr Befinden sehr ver- 
sehlechtert  hat te .  Die Kopfschmerzen ha t t en  sich verschlimmert,  und sie erbrach 
mehrmals  t~glich. Es fund sieh jetzt  eine ausgesprochene Stauungspapitte und  eine 
~Jbererregbarkeit des rechten Labyrinths .  Ferner  f~nden sieh. deutliehe Reflex- 
differenzen zugunsten der reehten Seite mi t  Babinski  und  eine P~rese des rechten 
Mundfacialis. Aueh die Zunge wieh s tark  nach  rechts ab. Sprachstbrungen fanden 
sich aueh je tz t  nicht.  

E i n e  g e n a u e r e  L o k a l i s a t i o n  des  in  d e r  ] i n k e n  I - I emisph~re  v e r m u t e t e n  
r a u m b e e n g e n d e n  P r o z e s s e s  w a r  k ~ u m  m 6 g l i c h .  D e s h a l b  Ventriculo- 

26* 
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graphie. Der  rechte  Vent r ike l  wurde  sofort  gefunden und  naeh  Zugabe  
yon  2 ecru Ind igoca rmin  mi t  35 ccm Luf t  geftillt.  L inks  wurde  in ger inger  
Tiefe eine Cyste p u n k t i e r t  und  es wurden  120 ccm dunke lge lber  Cysten- 
f l i issigkeit  durch  Ln f t  ersetzt .  Die angeschlossene L u m b a l p u n k t i o n  ergab 
v61]ig k laren,  ungef/~rbten Liquor .  Es mul3te also ein Abseh lug  der  Sub- 
arachnoidalr i~ume gegen das  Ven t r ike l sys tem vorliegen. 

Die l~6ntgenaufnahmen zeigten eine groBe Cyste der  l inken g e m i -  
sphgre,  die fiber die Mit te l l inie  auf  die reehte  Seite hinf iberreiehte .  Der  
luftgeffi l l te reehte  Vent r ike l  war  in seinen vorderen  a n d  zent ra len  Ab-  
sehn i t t en  s t a r k  k o m p r i m i e r t  und  im Bereiche des Ventr ike ldre ieeks  hoeh- 
gradig  erwei ter t .  E ine  K o m m u n i k a t i o n  zwisehen den Se i t enven t r ike ln  
war  vorhanden ,  denn  die zu le tz t  hergeste l l te  S t i rnau fnahme  ergab aueh 
eine Luftff i l lung des l inken Ventr ike ls  (Abb. 2 u. 3). Naeh  19 Tagen 
zeigten die RSntgenb i lde r  noch deut l ieh  die etwas verk le iner te  Cyste, 
w/~hrend die Lu f t  aus don Ventr ikein ,  wie zu erwar ten ,  resorb ie r t  war.  
Die K r a n k e  ha t t e  den Eingr i f f  sehr gu t  ver t ragen .  Die Kopfsehmerzen  
waren  erhebl ieh zurfiekgegangen,  abe t  die S tauungspapi l l e  n a h m  t rotz-  
dem zu. Desha lb  sehlugen wir  Opera t ion  vor.  

I n  der  Tiefe der  Cyste sehien der  Vent r ike l  als grfinliehe Blase 
vor,  und  naeh  oben a n d  sei t l ieh yon  ihm fanden  sieh Tumormassen .  
Die h is topato logisehe  Unte r suehung  kleiner  Tumor te i le  ges t a t t e t e  keine  
siehere Ar td iagnose .  

A m  1 5 . 8 . 3 1  wurde  P a t i e n t i n  besehwerdefrei  aus  der  X l in ik  ent-  
lassen. Die S tauungspapi l l e  war  zurt iekgegangen.  

Fall 3. Marie 1~., 54 Jahre. Aufgenommen am 19.1.31. Oktober 1926 Mamma- 
amputation rechts wegen Gesehwulst. Histopathologiseh handelte es sieh um ein 
Adenom. In den folgenden Jahren kein Rezidiv. Im September 1930 plStzliehes 
Auftreten yon Kopfsehmerzen im Hinterkopf und Geniek. Im Oktober Erbreehen. 
Patientin win'de apathiseh, nnd es stellten sieh Gehst6rungen ein. Im Dezember 
begab sie sich in eine Privatklinik in Behandlung. Sie konnte nieht gehen and 
stehen und erbraeh mehrfach. Ein Augenarzt stellte arteriosklerotisehe Gef/~g- 
vergnderungen am Fundus test. Ein Nervenarzt diagnostizierte eine ~elancholie. 
Anfang Januar 1931 wurde sie wieder naeh I-Ianse genommen. Sie konnte jetzt 
nieht mehr sitzen, gehen nnd stehen und liel3 ab nnd zu nnter sieh. 

Be/und. Kein Anhaltspunkt fiir Gesehwulstrezidiv an der alten Operations- 
stelle. Keine Driiseninfiltrate. Hoehgradige Staunngspapille mit Blutungen beider- 
seits. Gesiehtsfeldpriifung nieht m6glieh; ebensowenig genaue I-I6rprtifnng. Geh6r 
anseheinend reehts herabgesetzt. Spontannystagmus naeh links. Herabsetzung 
der Erregbarkeit des reehten Labyrinths. Zwangshaltung des Kopfes naeh reehts 
vorn. Bei passiven Bewegungen Sehmerzen im Geniek. Sehwere statisehe Ataxie. 
Patientin karm weder aufreeht sitzen, noeh gehen nnd stehen. Sie hgngt stets 
naeh ~eehts und vorn. Dagegen warden Zielbewegungen ziemlieh prompt aus- 
geffihrt. Der Reflexbefund weehselte beinahe yon Tag zu Tug. Es fanden sieh 
jedenfalls beiderseits Pyramidenzeiehen, und zwar Gordon, Oppenheim, Striimpell 
and Puusepp, aber nie Babinski. Psychiseh zeigte Patientin eine gewisse Euphorie 
bei einem Mangel an jeglieher Initiative. Es bestand eine sehwere Agraphie. An- 
fi~nglieh konnte sie einzelne Zahlen and Buehstaben noeh leidlieh sehreiben. Worte 
begann sie meist riehtig mit den ersten Buchstaben, die folgenden wurden aber 
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v Sllig unleserlich und durch Sehn6rkel ersetzt. Die SehreibstSrungen nahmen 
rapid zu, und nach einigen T~gen ko~mte sie iiberhaupt keinen Buchstaben mehr 
schreiben. Dagegen war das Lesen kaum beeintr~chtigt. Es bestanden auch sonst 
keinerlei aphatische StSrungen. 

Die Lokaiisation des Tumors war nach diesen Befunden sofern man 
alle Symptome auf einen I-Ierd beziehen wollte sehr schwer. Zun~chst 
schien ein Kleinhirntumor, der yore Wurm sieh auf die rechte Hemisphere 
erstreckte ziemlich sicher, bis die agraphischen StSrungen aufgedeekt 
wurden. Nun war uns berichtet worden, dal~ Patientin Linksh/~nderin 
sei, so dal3 wir an einen Tumor des rechten Tentoriums daehten, der 

2~bb. 8. Fall 3. ~{arie 1%. Dir. VG. 50 eem Luft in beiden Seitenventrikeln. Oeelusiv- 
hydrocephalus .  Das l inke H i n t e r h o r n  is t  naoh un t en  und  me/tiM verd r~ng t .  T u m o r  des 

linken Occipitallappens und des rechten Kleinhirns (groBe Ca-Metastasen). 

sich nach dem Kleinhirn und dem rechten Occipitallappen zu entwickelt 
hatte. Es war natiirlieh sehr sehmerzlieh, dab eine Gesiehtsfeldprtifung 
nieht durchzufiihren war. Ieh versuehte zungehst die Ventrikel yon der 
Zisterne aus zu fiillen, was abet miglang. Die Luft wurde sof0rt wieder 
abgeblasen. Deshalb sehlog ieh sofort die direkte Ventriculogrctt)hie an. 

Beide Ventrikel wurden sofort in geringer Tiefe gefunden, und es 
wurden 50 ccm Liquor dureh Luft ersetzt. Die Kommunikation zwisehen 
den Seitenventrikeln war frei, nach den Subaraehnoidalr/iumen bestand 
ein AbsehluB. 

Das Eneephalogramm ergab einen hoehgradigen, etwa symmetrisehen 
Hydrocephalus. Das rechte l:[interhorn zeigte, abgesehen yon der Er- 
weiterung normale Verh~iltnisse, dagegen war das linke samt Ventrikel- 
dreieek naeh unten und innen gedr~ingt (Abb. 4). Es muBte also ein 
raumbeengender ProzeB im linken Oceipitallappen vorliegen. Dieser 
konnte aber die Kleinhirnsymptome nieht erklgren. Wit nahmen deshalb 
noeh einen zweiten Tumor in der reehten Kleinhirnhemisph/~re an. 
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Es wurde zun~ichst zu einer Trepanation fiber dem linken Occipital- 
lappen geschritten, wobei jedoch der Tumor nicht gefunden wurde. Naeh 
31/2 Nonaten kam die Kranke ad exitum, und es fand sich bei der Sektion 1 
sowohl der Tumor im linken Oceipitallappen als aueh der im rechten 
Kleinhirn. Es handelte sich um zwei grol3e Carcinome mit zentralen 
Erweichungsh6hlen, aber ohne sonstige Metastasen. Auf die patho- 
logisch-anatomisehe Seite des Falles einzugehen, er/ibrigt sich in diesem 
Zusammenhang. 

Fall 4. Franziska W., 17 Jahre. Aufgenoramen am 10.2.31. Beginn der Er- 
krankung vor s/4 Jahren mit zeitweisem Vorstehen des linken Auges. Dann with 
das Auge nach auf?en ab, und das SehverIn6gen verschleehterte sich dauernd. Seit 
2 3 l~Ionaten Amenorrh6e und erhebliche Gewichtszunahme. Die Kranke hatte 
bis zu ihrer Uberweisung in die Klinik gearbeitet und nie subjektive iBeschwerden 
gehabt, insbesondere nie Kopfschmerzen und Erbrechen. Auch ihren Eltern wal 
auger den Augenerscheinungen und der Gewichtszunahme an dem M~idchen nichts 
aufgefallen. 

Es fand sich bei dem adip6sen Mgdchen an den inneren Organen kein krank- 
halter ]~efund. Auch an t~eflexen und I-Iirnnerven nichts Bemerkenswertes. Es 
fand sich beiderseits atrophische Stauungspapille. Das linke Auge war fast er- 
blinder, das rechte hatte noch 5/4 Sehsch~rfe. Am Cochlearis nnd Vestibularis 
v611ig normaler Befund. Sensibilitat und Motilits nicht gest6rt. Der Kopf wurde 
immer leicht nach rechts gebeugt gehalten. Der Gang war bei geschlossenen Augen 
wohl etwas unsicher, nnd es bestand eine Fallneigung nach rechts, aber diese Er- 
scheinnngen waren so gering, dab sie nnm6glich als Ausdruck einer Kleinhirn- 
sch~digung aufgefaBt werden konnten. Auch sonst bestanden keinerlei Kleinhirn- 
symptome. 

Dieser Fall k6nnte nach seinen Symptomen als typischer Hypo- 
physentumor oder Tumor des I I I .  Ventrikels in jedem Lehrbueh Auf- 
nahme linden. Die hypophyss Dystrophie, die Protrusio eines Auges 
mit Erblindung dieses Auges bei anscheinend erst ziemlich sp/~t auf- 
getretener Stauungspapille und der Mangel an sonstigen subjektiven 
Beschwerden wiesen zwingend auf die Zwischenhirngegend bin. Die 
Sella zeigte aber v611ig normale Verh~ltnisse. Ich habe reich deshalb 
zur Ventriculogralol~ie entschlossen. 

Diese ergab einen hochgradigen Hydrocephalus mit Erweiterung des 
I I I .  Ventrikels, freie Kommunikation zwischen den Seitenventrikeln und 
AbschluB des Ventrikelsystems gegenfiber den Subaraehnoidealrs 

Dieser Befund sprach unbedingt daffir, daB ein Tumor der hinteren 
Schs zu einem Occlusivhydrocephalus gefiihrt hatte, der seiner- 
seits fiir die Zwischenhirnsymptome verantwortlich zu machen war. 
Die Operation ergab einen sehr groBen Tumor des KMnhirnwurms, nach 
dessert Entfernung die Kranke einen 2 Min. anhaltenden sehweren epi- 
leptischen Anfall bekam. 4 Tage sp&ter kam sie ad exitum. Der Tumor 
war, wie die Sektion ergab, restlos entfernt worden, und das Operations- 

i Alle Sektionen wurden im Pathologischen Institut Jena (Prof. Berblinger) 
ausgefiihrt. 
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feld sah tade l los  aus.  Als Todesursache  wurde  seitens des pa thologischen 
I n s t i t u t e s  al lgemeines H i rn6dem festgestel l t .  

Der  F a l l  zeigt  sehr e indrueksvol l ,  wie verh~ingnisvoll sich ein Occlusiv- 
hydrocepha lus  fiir die k]inische Diagnose  auswi rken  kann ,  wenn ver-  
wer tba re  K l e i n h i r n s y m p t o m e  fehlen. Der  T u m o r  w~re ohne Ventr iculo-  
g raphic  niemals  r ieht ig  lokal is ier t  worden.  

Fall 5. Marie W., 27 Jahre. Aufgenommen am 9.3.31. Von 4 Kindern deI 
]~r~u sind 3 in den ersten Lebensmonaten gestorben. Vor 1 Jahr nach einer Geburt 
Thrombose im linken Bein. Seitdem heftige Hinterkopfsehmerzen und morgend- 
liehes Erbreehen. Seit 5 Monaten wieder schwanger. Voriibergehend einmal kein 
Geftihl in der linken Gesiehtsh~lfte 
und Sehmerzen im gleiehseitigen 
Auge. Seit 1 Monat zunehmender 
Kopfsehmerz mit h~ufigem Er- 
breehen, Sehwindel brim Gehen 
und Doppelsehen beim Bliek naeh 
links. 

Es land sieh an den inneren 
Organen kein krankhafter Befund. 
Wassermann im Blur und Liquor 
negativ. Beiderseits hohe Stauungs- 
papille mitBlutungen. Ohrenklinisch 
linksseifiges Cholesteatom mit ent- 
sprechender tIerabsetzung des HOr- 
"vermOgens und UnferelTegbarkeit 
des ]inken Vestibularis. Spontan- 
nystagmus naeh reehts. Sehnen- 
reflexe o .B .  Keine Pyramiden- 
zeichen. Bauehdeckenreflexe Q. 
Geringe Unsieherhei~ bei Zielbewe- 
gungen des linken Armes. Gang Abb.  5. Fa l l  5. lXiarie ~V. Dir .  VG.  t~echts 65, 

l inks  40 ccm L~tft. A s y m m e t r i s c h e r  Occlnsiv-  
sehwerfSJlig, aber night eigentlieh hydrocephalus .  Se i tenaufna ,hmen o. B. T u m o r  
eerebellar. Keine Gangabweiehung. des linken ]~:leinhirnbrflckeawinkols. 
Beim l~omberg leiehtes Sehwanken. 
Propriozeptive Kbrperreflexe o. B. Zungenabweiehung naeh rechts. Leichte Parese 
des rechten ~undfaeialis. tlerabsetzung des ]inken Cornealreflexes. Im lumbal 
entnommenen Liquor (Druek 260 mm Wasser) positiver Pandy und Weichbrodt~ 
sowie Mastixkurve 3, 4, 4/5, 4/5, 3, 2/3. tlei Jugulariskompression linlcs nur 
geringer Anstieg. Venfrikelliquor o. B. 

Eine  Loka l i sa t ion  des Tumors  war  bei  diesem Befund  k a u m  m6glieh,  
zumal  das  Choles tea tom die Verh~l tnisse  begreifl ieherweise sehr kom-  
plizierte,  da  seine t~olle bei dem Z u s t a n d e k o m m e n  des Krankhe i t sb i l de s  
gar  n ich t  zu i iberbl ieken war.  Auf  die h in te re  Schgdelgrube wiesen nur  
die Tr igeminusersche inungen  und  das  L iquo r s t auungssynd rom bin. W i r  
haben  d~her zun~chst  die Sehwangerschaf t  un te rb rechen  lassen und  dann  
ventric uIogra ph iert. 

Es ergab sich ein s ta rk  a symmet r i s ehe r  Hydrocepha lu s  mi t  freieI 
K o m m u n i k a t i o n  der  Se i tenvent r ike l  und  AbsehluB gegen die Subarach-  
no idea l r~ume (Abb. 5). Es  war  also ein T u m o r  ]inks in der  h in te ren  
Sehs anzunehmen.  
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Die Operc~tion ergab einen 5 em brei ten,  3 em hohen und  52 g sehweren 
b a t t e n  Tumor  des ] inken Kle inhi rnbr i iekenwinkels ,  der  keinerlei  Be- 
z iehungen zu dem Choles teatom ha t te .  Es  hande l te  sieh u m  ein typ isches  
Neur inom.  Die K r a n k e  h a t  den Eingriff  nur  8 S tunden  f iberlebt .  Die 
Sekt ion  ergab wiederum s t a rke  Hirnsehwel lung und  I~irnSdem. 

Fall 6. Richard B., 45 Jahre. Aufgenommen am 4.5.31. 1924--28 alle 4 bis 
6 Wochen Anf~lle yon Schwindel mi~ Erbrechen und Bewul3tseinsverlust. Seit 

Wegbleiben der Anf~lle Ste- 
chen und Brermen im tIin- 
terkopf und Druck in der 
Stirn. Seit Sommer 1929 
Nachlassen des Sehverm6- 
gens und Unsieherheit beim 
Gchen. 

An den inneren 0rganen 
fand sich kein krankh~fter 
Befund. Wassermann imBlut 
und Liquor negativ. Beider- 
seits hohe Stauungspapille. 
Spontannystagmus nach 
rechts. Beiderseits Herab- 
setzung der Vesgibularis- 
erregbarkeit. H6rvermdgen 
vSllig intalct. Barany: Ab- 
~eichen des linken Armes im 
Schultergelenk naeh aul3en. 
Adiadochokinese und Imita- 

Abb.  6. Fal i  6. I~ich. B. Dir. VG. ReGhts ~[0, links 70 ecru tionsph~nomen links + .  
Luf t .  ALsymmetrischer Occlusivhydroeephalus .  I I I .  Ven- 
t r ikel  naeh  rechts  verdr t tngt .  Linkes I-Iinterhorn und  Ven- S t a r k e  G le i ehgewdch t s s tS -  
tr ikeldxeieck nach  oben gedr~ngt .  I m  rech ten  H in t e rho rn  rungen beim Gehen und beim 

noeh e twas  Luf t .  T u m o r  des l inken Romberg mit Falltendenz 
lg:leinhirnbrfickenwinkels, nach rechts hinten. Sehnen- 

reflexe rechts > links. Reehts 
s~mtliche Pyramidenzeichen. Zungenabweichung naeh reehts. Leichte Parese des 
reehten Mundfaeialis. Psychisch bestand eine hochgradige Euphorie. 

In  diesem Fa l le  lag sehon kl iniseh die Diagnose eines Tumors  der  
] inken Kleinhirnhemisph/~re sehr nahe.  Auffs war  dabei  der  Ver]auf 
des Leidens.  Die j ah re lang  vorangehenden  epi]ept i formen Anf~lle und  
die so spa t  aufge t re tene  S tauungspap i l l e  waren  zum mindes ten  ungewShn- 
lich. Die Euphor i e  h/~tte uns n ich t  mehr  bei r ren  k6nnen,  denn  wi t  h a t t e n  
sie rech t  hgufig bei  K l e i n h i r n t u m o r e n  gesehen. 

Die Ventriculographie ergab einen erhebliehen,  zuguns ten  der  reeh ten  
Seite a symmet r i schen  Hydrocepha lu s  mi t  freier K o m m u n i k a t i o n  der  
Se i tenvent r ike l  und  Absch]uB gegen die Subaraehnoida l r~ume.  Der  
I I I .  Vent r ike l  war  e twas  nach  rechts  verschoben und  das  l inke Hin te r -  
horn  war  s t a rk  naeh oben gedrs  und  yon  un ten  her  e ingebuehte t ,  
ws  das  reehte  H in t e rho rn  no rma l  gelager t  war  (Abb. 6). Es be- 
s tg t ig te  sieh also die Diagnose eines Tumors  der  l inken h in te ren  Sehs 
grube.  
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Die Operat ion muBte zuns abgebrochen werden, well beim Vor- 
ws des Kopfes stets Atemst i t l s tand eintrat .  Ers t  1/4 J ah r  
sp~ter war es mSglich, sie durehzufiihren.  Es l and  sich ein enorm groBes 
Neur inom des l inken Briickenwinkels.  Der K r a n k e  ha t  den Eingriff  
ausgezeiehnet i ibers tanden.  Die Stauungspapi l le  is~ fast ganz zuriiek- 
gegangen. Auch der sonstige objekt ive Befund zeigt n u t  noeh gering- 
fiigige Abweichungen .  Der Erfolg de r  Operat ion ist wohl mi t  der Tatsache 
zu danken,  dab der Tumor  mehr  nach oben als naeh medial  sich ent- 
wiekelt hat te .  

Besonders bemerkenswert  sind in diesem Falle die gs fehlen- 
den Br i ickenwinkelsympt  ome. 

Fall 7. Gustav H., 54 Jahre. 1. Aufnahme am 16.1.29. Seit Geburt abnorm 
groBer Schgdel. Normale geistige Entwicklung. In den Bewegungen immer etwas 
schwerf~llig. Konnte nieht turnen. Trotzdem aktiv gedient und den ganzen Krieg 
an der Front mitgemacht. Erkrankte im Dezember ]928 mit heftigen Kopfschmerzen, 
die im Hinterkopf begannen und naeh vorn ausstrahlten. Konnte vor Sehmerzen 
nicht mehr schlafen und schrie nachts oft auf. Wurde sehr unsicher beim Gehen 
und Stehen. Im Januar 1929 stellte sieh ziemlieh pl6tzlich eine L~hmung beider 
Beine ein, die nach kurzer Zeit zurfiekging. 

Bei der Aufnahme am 16.1.29 fand sich Bin Sch~delumfang yon 63 era. Linke 
Papflle nasal unten etwas verwaschen, rechte o.B. Cochlearis und Vestibularis 
intalst. Puls 120--140. Liquordruek 400ram Wasser. Pandy d-d-, Weiehbrodt d-. 
5/3 Zellen. Sehr sehwerfglliger, aber nieht eerebellarer Gang. Beim Romberg 
Sehwanken naeh reehts. Sehnenreflexe lebhaft, rechts :> links. Babinski und 
Oppenheim reehts @, links angedeutet, ttirnnerven o.B. Psyehiseh bestand eine 
ausgesproehene Affektinkontinenz. 

I n  diesem Falle lag es natfirl ieh am ns an  eine Exacerba t ion  
des a l ten Hydrocephalus  zu denken.  Pa t i en t i n  erhielt deshalb ts 
5 • 1 EB15ffel Magn. sulf. 45/235, und  daraufh in  besserte sich sein Zu- 
s tand  in  kurzer  Zeit  so, dab er am 2 8 . 2 . 2 9  beschwerdefrei ent lassen 
werden konnte .  Die Py ramidensymptome  waren n icht  mehr sicher aus- 
zu]Ssen. 

Am 5 .10 .31  wurde Pa t i en t  erneut  in die Kl in ik  aufgenommen.  

Seit 1 Jahre hatten sich die Kopfschmerzen immer mehr gesteigert. Er lift 
stark unter Schwindel und konnte in den letzten Monaten nur noeh mit Unter- 
stiitzung gehen. Es land sich wieder die friiher schon festgestellte Tachykardie. 
:Beiderseits bestand aber jetzt hohe Staunngspapille, und Patient war rechts 
vSllig ertaubt. Hirnnerven sonst o. B. l~eflexe wie friiher. Nur rechts Pyramiden- 
zeichen. Kann ohne Unterstiitzung nieht gehen und stehen. Im ]umbalen Liquor 
stark positive Pandyreaktion. Mastixkurve 1/2, 3, 3/4, 3/4, 3, 2. Ventrikelliquor 
o.B. Psyehisch gngstlieh, weinerlieh und sehr verlangsamt. 

Naeh dieser En twick lung  der Krankhe i t  muBte m a n  nat i i r l ieh an  einen 
Tumor  der h in teren  Sch~delgrube denken.  Da die Auswirkung eines 
m6glicherweise sehr rasch zunehmenden  a l ten  Hydrocephalus  sieh jedoeh 
nieht  aussehlieBen lieB, schri t ten wir zur Ventriculographie.  

Beide Sei tenventr ikel  wurden  in geringer Tiefe errreicht, und  rechts 
wurden  70, l inks 100 ccm Luf t  eingeblasen. Die K o m m u n i k a t i o n  zwisehen 
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den Se i tenvent r ike ln  erwies sich als frei, aber  es bes t and  ein AbschluB 
gegen die Subarachnoidealr~tume.  Die R6n tgenau fnahmen  zeigten eine 
enorme Erwei t e rung  der  Sei tenvent r ike l .  I eh  fiige die Abb i ldungen  
eines gu t  gelungenen Ventr ikelausgusses  bei, der  vor  a l lem die Ent -  
s tehung der  ha lbmond i6 rmigen  Auf- 
hel lung sehr gu t  zeigt  (Abb. 7 u. 8). 

Abb.  7. Fal l  7. G u s t a v  H.  Dir. VG. I%eehts 70, l inks 
100 ccm Luf t .  E n o r m e r  Ocelusivhydroee!ohalus (mi t  
angeborenem l-lydroeephalus).  T u m o r  4es Unte r -  
wurms mit ausgedehnter, beide J~ileinhirnhemi- 

sphfiren komprimierender Cyste. 

Abb.  8. Fal l  7. Ventrikelausgul3. Aus- 
g-epr~igte Impress iones  s t r ia t i ,  die die hMb- 
mondfi i rmige Aufhel lung bedingen.  I m -  
pressiones tha lami ,  ealearinae,  hi l)poeampi 

e t  comus  Ammonis .  

]3evor der  K r a n k e  zur  Opera t ion  geb rach t  werden konnte ,  g i n g e r  an  
einer  Pneumonie  zugrunde.  

Die Selction ergab einen k o m p a k t e n  Tumor  des Unte rwurms ,  der  ins 
L u m e n  des IV.  Vengrikels h ineinragte ,  und  im Zusammenhang  d a m i t  
eine ausgedehnte ,  mi t  gMlert iger Nasse  angefi i l l te  Cyste,  die beide Klein-  
h i rnhemisph~ren,  besonders  die reehte,  s t a rk  k o m p r i m i e r t  hgt te .  

Fa~l 8. H6dwig K., 42 Jahre. Aufgenommen am 10.10.31. Vor 2 Jahren 
einmal voriibergehend Sehmerzen in der ganzen reehten X6rperseite. Sonst immer 
gesund gewesen. Erkrankungsbeginn ganz akut im September 1931 mit heftigen 
tIinterkopfsehmerzen mit Erbrechen und Tanbheit der linken Zungen- und Gaumen- 
h~lfte. Dabei l~stiges Driieken im Hals. 

Patientin wurde in sehwer somnolentem Zustande aufgenommen. Sie kormte 
nieht gehen und stehen und fiel fitets naeh hinten urn. Beiderseits Stauungspapille. 
Ohrenklir~isch normaler Befund. Liquordruek 250 mm Wasser. Eiweil3gehalt und 
Zellen normal, l~eflexe links stgrker als reehts. Links alle Pyramidenzeiehen. 
Parese des reehten Mundfaeialis; Zungenabweiehung naeh reehts. Auf der ganzen 
reehten J(6rperseite bestand eine Uberempfindliehkeit gegen Sehmerzreize, nut 
im ]3ereieh des reehten Trigeminus fund sieh daneben eine Ilerabsetzung der 
Beriihrungsempfindliehkeit. Sonst s/~mtliehe Empfindungsqualitgten intakt. I-Ioeh- 
gradige Klopfempfindliehkei~ der linken Sehei~el- und Hinterhauptsgegend. Keine 
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sonstigen Kleinhirnerscheinungen. Psychiseh schwer beeintr~ehtigt: Enorm ver- 
langsamt, desorientiert und nieht zu fixieren. 

Hier  bes tand  wegen der in i t ia len Symptome bereits der Verdacht  
auf einen Tumor  der h in te ren  Sch~de]grube. Sehr auffs war aber 
die sehwere psychisehe Beein- 
t r~chtigung.  Wir  entsehlossen 
uns  deswegen zur Ventriculo~ 
graphie. 

Der rechte Ventr ikel  erhielt 
30, der linke 25 ecm Luft .  Es 

'~ ergab sich ein Abschlul~ gegen 
die Subarachnoideal r~ume u n d  
ein hochgradiger Hydrocephalus  
in te rnus  (Abb. 9). Nach derVen-  
tr iculographie wesentliche Besse- 
rung.  Nur  noch leichtes Taumeln  
beim Gehen und  Abweichen nach 
links. Hyperalgesie verschwun-  
den. I m  Trigeminusgebie t  rechts 
noch Hyps Psychisch 
jetzt  sehr euphorisch u n d  zei t -  Abb. 9. Fail 8. He(twig ]~. Dir. VG. t~echts 30, 
weise verwirr t  und  desorientiert ,  links 25 ccm LuSt. Asymmetrischer Occlusiv- 

hy&rocephahls. BIeningitis serosa circumscripta 
Nach Gem Ergebnis  der Ven- i~ber dem hinteren Abschnitt des Wurms. 

tricu]ogr~phie war ein raum- 
beengender  Proze• in  der h in te ren  Sehs sicher. 

Die Operation ergab eine ~usgedehnte circumscripte Meningitis serosa 
fiber den  h in te ren  Abschn i t t en  des Wurms .  Nach 4 Wochen nur  noch 
leichte Unsicherhei t  beim Gehen, sonst alle sub jek t iven  und  objekt iven 
Symptome verschwunden.  Stauungspapi l le  vollsts zurfickgegangen. 
Am 2 9 . 6 . 3 2  keinerlei StSrungen mehr.  

Fall 9. Annelies B., 11 Jahre. Aufgenommen am 29. 12.31. Angeblich sehon 
als kleines Kind sehr viel gefallen. Seit August 1931 Kopfsehmerz und Erbreehen. 
Seit 2 Wochen Naekensehmerzen und Schiefhaltung des Kopfes. Beim Drehen 
des Kopfes naeh ~'echts heftige Naekenschmerzen. Seitdem auch Abnahme des 
SehvermSgens. 

Inhere Organe o.B. Puls immer fiber 100. Beiderseits Stauungspapille. Coch- 
learis intakt. Vestibul~ris beiderseits fibererregbar. Spont~nnystagmus naeh links. 
Fallneigung nach links, abet nieht konstant. Romberg meist negativ. Gang o. B. 
Leiehte Ataxie des linken Armes und Beines. Armtonus links herabgesetzt. Sonst 
keine Kleinhirnerscheinungen. Heine Zwangshaltung des Kopfes mehr. Linker 
Oceipitalnerv sehr druekempfindlich. ]~eiderseits starkes Schettern fiber der 
Schl~fen- Scheitelbeingegend. Links Abdueensschw~che. Sehr sehwache Sehnen- 
reflexe. Linkes Achillesph~tnomen O. Keine Pyramidenzeiehen. Hirnnerven : Zungen- 
abweiehung nach links. 

Die Lokalis~tion des Tumors  war mi t  Sicherheit  n icht  m5glich, 
wenn  auch in erster Linie an  e inen solehen der h in te ren  Sch~delgrube 
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gedaeht wurde, zumal sieh im lumbal gewonnenen Liquor ein partielles 
Stauungssyndrom land : Druek night erhSht, Pandy @ @, Weiehbrodt d-. 
12/3 Zellen. 3/[astixkurve: 1, 1/2 , 2, 3, 2/3, 2. 

]3ei der Ventriculogrc~phie wurden beide Ventrikel sofort erreieht. Es 
ergab sieh ein AbsehluB gegen die Subaraehnoidealr~ume. Die I~6ntgen- 
aufnahmen zeigten eine erhebliehe Erweiterung der Stirnbuehten und 
der Ventrikeldreieeke. Die einfaehen RSntgenaufnahmen hatten tibrigens 
einen starken Druekseh~del und eine Erweiterung der Sella ergeben. 
Aueh sehienen die seitliehen Teile des linken ~'elsenbeins gegeniiber 
reehts unseharf. 

Naeh allen Befunden war ein Tumor der linken Kleinhirnhemisph~re 
anzunehmen. Die Operation ergab einen grogen Tumor des Wurms, der 
in das Foramen magnum und in den IV. Ventrikel hineingewaehsen 
war. Er hatte etwa Pfirsiehgr6Be und war naeh vorn zu nieht seharf 
abzugrenzen, so dab er nur zum Teil entfernt werden konnte. Das All- 
gemeinbefinden des Kindes besserte sieh naeh der Operation ganz wesent- 
lieh, aber die Stauungspapille, die das SehvermSgen noeh nieht bemerkens- 
weft beeintr/tehtigt hatte, ging naeh der Operation in Atrophie fiber mit 
rapidem t~tiekgang des Visus auf reehts 1/100, links 2/50 am 2t. 2.32. 
Am 26.4~. 32 stellte sieh das Kind wieder vor, well sieh sein Zustand 
etwas versehleehtert hatte. Es hatte 6fter Sehwindel und aueh einige 
Male erbroehen. Es fanden sieh abet keinerlei Kleinhirnsymptome, 
und der Visus betrug reehts 1/20, links 2/35. Die Reflexe waren s~mtliehe 
lebhafter geworden. 

Fall 10. Werner K., 8 Jahre alt. Aufgenommen am 31.5.32. Normale Ent- 
wieklung. Nit 6 Jahren Sturz mit Hinterkopf aufs Pilaster. Danaeh erbroehen. 
Keine unmittelbaren Folgen. Seit November 1931 alle 8--14 Tage Erbreehen ohne 
Kop/sehmerz. Weitmaehten 1931 erstmalig Stirnkopfsehmerz. Behandlung mit 
ttbhensonne. 29. 1.32 Untersuehung dutch Ohren- und Augenarzt. Es land sieh 
Stauungspapille und Versehleierung der reehten Stirnh6hle. Patient wurde wieder- 
holt punktiert und sehliel31ieh wurde eine l~adikaloperation der StirnhShle aus- 
geft~hrt. Danaeh angeblieh Naehlassen des Kopfsehmerzes and l~tickgang der 
Stauungspapille. Das Erbreehen blieb bestehen. Deshalb Einweisung in die Klinik. 

Innere Organe o. B. Stauungspapille links wesentlieh starker als reehts. GehSr 
intakt. Vestibularis tibererregbar. Linker Bulbus prominenter als reehter. Rellexe 
o.B. Hirnnerven o.B. Gang unauff/~llig, l~omberg-4-- Beim Tonusversueh 
weieht der reehte Arm naeh unten augen ab. Sonst keinerlei Kleinhirnsymptome. 

Eine Lokaldiagnose war danaeh nieht m6glieh. Eine Luftfiillung 
der Ventrikel yon der Zysterne aus war ergebnislos, da die Luft sofort 
kraftig wieder abgeblasen wurde. Im Zysternenliquor samtliehe Globulin- 
reaktionen positiv. 

Die Ventriculographie (reehts 40, links 60 eem Luft) ergab einen hoeh- 
gradigen Hydrocephalus (Abb. 10) mit Absehluf3 gegen die Subaraeh- 
noidealrs und Verdr/~ngung der unteren Absehnitte des I I I .  Ven- 
trikels naeh links. 



fiir die Lokalisation der tIimSumoren usw. 40~ 

Zweifellos handelte es sieh um einen Tumor tier hinteren Sehs 
der ohne Ventriculographie kaum festzustellen gewesen w/ire. Eine 
Operation wurde yon den Eltern des Jungen nicht gestattet. 

Im folgenden will ich fiber die beiden F/ille berichten, die mir im An- 
schlug an die Ventriculographie zugrunde gegangen sind. 

Fall 11. Helmuth F., 5 Jahre. Aufgenommen am 11.3.31. Bisherige Ent- 
wicklung normal. Seit Januar 1931 jeden 3. Tag anfallsartig Hinterkopfschmerzen 
mit Erbrechen und zunehmend unsicherer Gang. 

Inhere Organe o. ]3. Beiderseits S~auungspapille. Keine H6rstOrungen. Grober 
Spontannystagmus. Vestibularis nicht sicher zu prtifen. Schwere Ataxie der Beine 
beim Gehen, die abet nicht eigent- 
lich cerebellaren Charakter trug. 
Rumpfmuskulatur an der Asynergie 
wenig beteiligt. Atonie der Bein- 
muskulatur. Sehnenreflexe rechts 
> links, l~echts Dorsalklonus. ]~ei- 
derseits Babhlski, Oppenheim und 
Gordon. Zungenabweichung nach 
rechts. Leichte Parese des rechten 
lundfaciahs. Kleinhirnsymptome 
sonst nicht iestzustellen. 

Die Diagnose ,,KMnhirn- 
tumor" lag hier nahe, war aber 
~tcht sieher. Es h/~tte sieh aueh 
um einen Tumor des Hirn- 
stammes handeln k6nnen. Gar 
nicht cerebellar wirkte die 
eigenartige GangstSrung des 
Kindes. Esgingin/ibertriebener _~bb. 10. Fa l l  10. W e r n e r  ~ .  Dir .  VG.  1%chts 40, 

l inks  60 ecru Lu f t .  Oeclusix~hydrocephalns. Un te re  
Weise wie ein Tabiker. Wir Alosehnitte des IlL Veni,rikels nach links 

hielten deshalb die Ventriculo- verdr~ngt. Nicht oporiert. 
graphie fiir angezeigt. 

Es wurde nur der reehte Ventrikel erreicht und 52 ecru Luft gegeben. 
Links traf die Nadel auf einen unfiberwindlichen federnden Widerstand. 
Eine Kommunikation mit den Subaraehnoidealr/iumen war nicht vor- 
h~nden. Die R6ntgenau]nahmen ergaben einen hoehgradigen Hydro- 
cephalus der Seiten- und des I I I .  Ventrikels. Die rOntgenologisehe Dar- 
stellung war infolge der geringen Luftfiilhmg nur unvollkommen, geniigte 
aber zur Diagnosenstellung. Es muBte sieh um einen Tumor des Klein- 
hirns handeln. Das Kind kam 32 Stunden sp/iter unter den Zeiehen der 
Atemls ad exitum. 

Die Sektion ergab einen groBen Tumor, der das ganze lVfarklager des 
Wurms einnahm, in beide Hemisph/iren hineingewachsen war und den 
IV. VentrikeI ausfiitlte. Von da war er tier in den Boden der I~auten- 
grube hineingewachsen. Als Ursaehe des behinderten Durchsteehens der 
Dura bei dem Versuch der Punktion des linken Vorderhorns ergaben sich 
diehte Kalkablagerungen in der Dura, die zweifellos als gesorptions- 
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erscheinungen vom Knochen  her infolge des hohen in t rakranie l len  Drucks 
anzusprechen sind. 

Es ist verstgndlich, dal~ sich Druck/mderungen in  einem solchen Fall ,  
wo der Tumor  in  den Boden der l g a u t e n g r u b e  hineingewaehsen war, 
besonders ungfinstig auswirken miissen. Es wies abet  gar nichts  auf eine 
solche Ausdehnung  des Tumors  klinisch hin.  Zweifellos w/~re tier Fall  
auch operat iv absolut  ungtinst ig gewesen. 

.Fall 12. Helene St., 11 Jahre. Aufgenommen am 17.8.31. Das Kind erkrankte 
im April 1931 mit Kopfschmerzen and Erbrechen. Im Juli erblindete es ganz 

rapid. Ein Arzt wurde yon den 
Pflegeeltern aber erst zugezogen, als 
das Kind im August GehstSrungen 
zeigte nnd schlieglich tiberhaupt 
nicht mehr alMn gehen kormte. 

Beiderseits ziemlich frische Stau- 
ungspapille mit Blutungen und vSl- 
liger Amaurose. Ohrenklinisch kein 
verwertbarer Befund. Sehnenreflexe 
sehr sehwaeh und links > reehts. 
Beiderseits Pyramidenzeiehen. Cere- 
bellarer Gang und l~omberg. Ata- 
xie der Arme. Imitationsphgnomen 
links d-~-. Hypotonie der Bein- 
muskulatur. 

Die Ventriculographie ergab 
einen hochgradigen symmetr i -  
schen Hydrocephalus  (Abb. 11) 
mi t  AbschluB nach den Sub- Abb. 11. Fall 12. ttelene St. Dir. VG. Rechts 

155,1inks 80 cem Luft. Symmetrischer Occlusiv- arachnoidealr/ iumen. Das Kind ,  
hydrocephalus. Enorme Erweiterung des III. d&s den Eingriff zun/~chst gu t  
Ventrikels. J:lalbmondf6rmige Aufhellung und 
absteig'ende Teile des Seitenventrikels gut Car- f iberstanden hatte ,  ging nach 
gestellt. Tumor des Igileinhirnwurms, der in den 
Boden des IV. Ventrikels hineingewachsen war. i iber2Tagenpl6 tz l ichunte re inem 

:Fieberanstieg auf 40,5 zugrunde. 
Die Se/ction ergab einen ganz ~hnlichen Befund wie im vorigen Falle. 

Auch hier war ein groBer Tumor  des W u r m s  tie2 in  den Boden der I~auten- 
grube h ine in  ge~vaehsen, so dab bei Druckverschiebungen eine Atem- 
I/~hmung leieht zustande kommen  konnte .  Jiingling hat  /~hnliche F/~]le 
beschrieben. Ich glaube, dab es sieh bei dem Fieber  um ein medulli~res 
Fieber  handel t .  

Fall 13. Agnes D., 32 Jahre. Aufgenommen am 16.9.30. Die Kranke wurde 
uns mit der Diagnose ,,Hyst~rie" iiberwiesen. Sie war angeblieh bis zum 28.7.30 
v61lig unauffgllig gewesen. An diesem Tage wurde ihr im Verlaufe eines Streites 
mit einem I-Iausbewohner eine Tiir gegen das rechte Jochbein geworfen. Sie war 
nicht bewuBtlos und hatte nut einen ldeinen BluterguB an der Stelle des Traumas. 
2 Tage sp/~ter lieB sie den Arzt rufen, well sie Kopfschmerzen hatte und dauernd 
erbraeh. Da der Zustand bedrohlich war, wurde sie ins Krankenhaus fiberfiihrt, 
wo sie w/~hrend der n/tchsten 3 Tage sehr viel erbraeh. Dieses Erbreehen wurde 
als psychogen gedeutet. Als das Brechen 2 Tage ausgesetzt hatte, wurde sie 
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,,beschwerdefrei" naeh Hause entlassen. Dort setzte das Erbreehen sofort wieder 
ein, and nach 8 Tagen wurde sic wieder im Krankenhaus aufgenommen. Nunmehr 
erbrach sic dauernd und lie8 StuM und Urin unter sieh. Aul~erdem wurde eine 
,hysterisehe" Astasie-Abasie, Ataxie, ebensoleher Tremor usw. festgestellt, lauter 
Zeichen, die ,,bei energisehem Zureden" verschwanden oder doch nar Da 
Patientin angeklagt war, well sic einen Geriehtsvollzieher beleidigt hatte, wurde 
angenommen, dab ihr ganzes Verhalten nur einen Versuch darstelle, sieh Straf- 
losigkeit zu siehern, zumal sic in dieser Hinsicht an ihrem Ehemann, einem defekten 
Epileptiker, dem wiederholt der Sehutz des w 51 StGB. zugesproehen worden war, 
ein anregendes Beispiel zu linden schien. Mit einem entsprechenden Zeugnis traf 
die Kranke in der Klinik ein,- 

Sic machte bei der Aufnahme einen sehr benommenen Eindruek, war vSllig 
desorientiert und verstand oft nieht, was ihr aufgetragen wurde. Sic zeigte schwere 
Reehen- und Sehreibst6rtmgen mit ausgesproehenen Perseverationstendenzen. Sonst 
bestanden aber keine aphatisehen Symptome. Die Kranke konnte weder sitzen 
noeh gehen und stehen. Sic fiel sofort naeh hinten urn. Wurde sie yon hinten 
gestfitzt, so kreuzte sie beim Gehen stets das rech~ Bein maximal fiber das linke. 
Ferner bestand eine interessante Reehts-Linksst6rung. Bei aufgetragenen Be- 
wegungen wurden solehe, die die reehten Extremit~ten betr~fen, stets riehtig aus- 
geffihrt. Die links auszufflhrenden wurden nach langem Uberlegen immer reeilts 
ausgeffihrt, ohne da~ es sich etwa um eine Perseverationstendenz gehandelt hgtte. 
Aueh bestanden keinerlei motorisehe oder apraktisehe St6rungen seitens der linken 
K6rperseite. Beriihrungen der reehten Seite wurden stets richtig lokalisiert, solche 
der linken jedoeh regelm~Sig auf die entsprechende Gegend der reehten Seite verlegt. 
Welter fanden sich eine Reihe yon tonisehen St6rungen der linksseitigen Extremi- 
t~ten: Absinken des linken Arms beim Tonusversueh, Fehlen des Pronations- 
ph~nomens und ausgepr~gtes Imitationsph~nomen lir~ks. Sehnenreflexe ohne wesent- 
liehe Seitendifferenzen. I~eehts gelegentlich Babinski. Grobsehl~giger Tremor der 
tt~nde, der sick zeitweise auf den ganzen K6rper erstreekte. Ohrenklinisch nor- 
maler Befund. Facialis, Zunge o.B. Beiderseits hohe Stauungspapille mit Blutungen, 
und zwar reehts wesentlieh starker als links. Liquordruck 190 mm Wasser und 
normaler Anstieg bei Jugulariskompression. Liquorbefund o. B. 

Die Encepha lograph ie  yon  der  Zis terne aus ging g la t t  vons ta t t en .  
Es w a r d e n  67 ecru Lu f t  gegeben,  Die l%Sntgenaufnahmen ergaben  einen 
erhebliehen,  a symmet r i s chen  H y d r o c e p h a l u s  (Abb.  12). Es  muBte also 
in d iesem Fa l l e  ein a l te r  Hydrocepha lus ,  der  durch  das  T r a u m a  sich 
raseh vergrSger t  ha t te ,  angenommen  werden.  

Bei einer nochmal igen  L u m b a l p u n k t i o n  ergab sich wieder  normaIer  
Druek,  aber  es waren  nur  45 ecru L iquor  zu bekommen .  D a  die S tauungs-  
papi l le  zunahm,  wurden  noehmals  140 cem Liquor  yon  der  Zis terne aus 
durch  Lu f t  ersetz t .  D a  sieh t ro tz  aller !V[aBnahmen in der  Folgeze i t  der  
Zus t and  der  F r a u  verschlechter te ,  schlugen wir  eine b i t empora le  En t -  
l a s tungs t r epana t ion  vor,  die in der  Chirurgischen K l in ik  ausgef i ihr t  
wurde.  10 Tage spgter  k a m  die F r a u  ad  ex i tum.  

Die Sektion ergab ein kleines P lexuscarc inom im IV. Vent r ike l  mi t  
Versehlu8 des F o r a m e n  l~[agendi, aber  durchggngigen F o r a m i n a  Luschkae  
( a b b .  13). 

Dieser  F a l l  zeigt  also, dab  selbst  be i  e inem T u m o r  des IV.  Ventr ikels  
die K o m m u n i k a t i o n  zwischen Ventr ikel -  und  Subarachno idea l sys tem 
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nicht v6ilig aufgehoben zu sein braueht. Selbstverst/~ndlich stellt der 
Fall eine sehr seltene Ausnahme dar. Verst/~ndlieher ist es, dag bei 

nieht zu grol3en Tumoren des 
Briickenwinkels die Foramina des 
IV. Ventrikels offenbleiben, und 
der indirekten Luftffillung keine 
Schwierigkeiten entgegenstehen. 
Das haben wir eben erst wieder in 
einem Falle yon Kleinhirnbriieken- 
winkeltmnor ohne jedes charakte- 
ristische Symptom erlebt. 

Bemerkenswert ist der t~all 
dutch die hoehgradigen psyehisehen 
St6rungen, die zweifellos unmittel- 
bare Folge des raseh zunehmenden 
hydroeephMisehen Drueks waren. 
Die Einseitigkeit der tonisehen 
St6rungen in Verbindung mit  den 

Abb.  1~. Fal l  13. Ag'nes D. Suboeeipi tale  Lu~t- psyehisehen Ausfallserseheinungen 
f~illung, 67 ccm Luf t .  Symmet r i s che r  t Iyd ro -  
eephalus.  P lexuseare inom des IV.  Ventrikels .  u n d  den /~eehts- Linksst6rungen, 

sowie das ~berkreuzen der Beine 
beim Gehen bat ten uns zun/~ehst an einen Tumor des reehten Stirnhirns 
denken lassen. Das Eneephalogramm sehlog aber eine solehe Lokali- 
sation aus. Bemerkenswert sind aueh die sehweren eerebellaren Gleieh- 

gewiehtsst6rungen, ob- 
gleieh dasKleinhirn selbst 
kaum geseh//digt war. 
I-[ier wirkte sieh wohl die 
gleiehzeitige Seh~digung 
des GroBhirns und Klein- 
hirns sehr aus. Offenbar 
war dutch das Trauma 
eine ganz rapide Vermeh- 
rung des Liquors in den 

Abb.  13. Fal l  13. P lexuscarc inom.  ~Ian sieht  au f  tier Ventrikelnentstanden, so 
Abbi ldung,  dab das rechte  F o r a m e n  Luschkae  frei ist. dal3 dureh den Druek der 

Aueh das l inke wa r  durchg'~ngig. 
gesamte Koordinations- 

meehanismus, soweit er der Aufreehterhaltung des statisehen Gleieh- 
gewichts dient, unterbroehen wurde. Allein die Foramina Lusehkae 
gentigen offenbar den Anforderungen eines gesteigerten Liquoraustausehs 
nieht. Die Annahme eines Tumors der hinteren Sehadelgrube muBte bei 
dem Ausfall der Eneephalographie notgedrungen aufgegeben werden. 
Post  festum mag sieh das anders ansehen, aber wenn man vor den 
Entsehlul3 gestellt wird, einen Kranken operieren zu lassen, so treten 
eben doeh ganz andere Bedenken auf, als bei einem solehen t~fiekbliek. 
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Dieser Bericht soll ira wesentliqhen auf die klinisehen Sehwierig- 
keiten und MSglichkeiten der Tumordiagnostik, bzw. -lokMisation im all- 
gemeinen, sowie in besonderer Beriieksiehtigung der Tumoren der hinteren 
Schs hinweisen und zeigen, wie unzuverl~ssig die ]ehrbueh- 
m/~Bigen Darstellungen fiir die Lokalisation h~ufig sin& ]~berbliekt man 
ein groBes Material, so ergibt sich, dab die atypischen ~ l l e  die typischen 
durehaus tiberwiegen. Wir haben in den letzten Jahren zwar eine Menge 
yon neuen Symptomen - -  ich 
erinnere nut  an die zahlreiehen 
tonischen St6rungen - -  kennen- 
gelernt, die fiir die norrnMe 
Physiologie yon nieht zu unter- 
sch/~tzender Bedeutung sind, die 
uns aber hinsiehtlieh der klini- 
schen Diagnostik nieht allzusehr 
gef6rdert haben. Selbstverst~nd- 
lieh besteht die ideale l%rderung, 
jeden Ilirnprozel~ naeh Art und 
Lokalisation rein kliniseh zu 
kls durehaus zu Reeht. Man 
mug sieh aber der Grenzen dieser 
M6gliehkeiten jederzeit bewugt 
sein und nieht glauben, dag man 
die Unzuverl/~ssigkeit eines be- ~ b b .  11. H e r m a n n  St. Dir. VC~. 15 ecru L u f t  
stimmten Syndroms durch die in den linken Seitenventrikel. Hoehgrad ige  Ver- 

dr~ngung des ganzen  Vent r ike lsys tems nach  
Feststellung einer Vielheit y o n  links. Riesiges 5Ieningeom, welches die rechte  
Einzelsymptomen /iberwinden H e m i s p h e r e  s t a r k  k o m p r i m i e r t  ha t t e .  

kSnne. Eine soleheMassensymptomatologie ist sehlie61ieh nur geeignet, zu 
noeh grSBererUnsicherheit und zu verh~ngnisvollenFehlschlfssen zu fiihren. 
Was die Ventrieulographie der interessanten Problematik der klinischen 
Diagnostik nimmt, das ersetzt sie reiehlich dutch die Sieherheiten, die 
sic fiir die Lokalisation gibt, und darauf kommt es ja sehlieg]ieh im 
Interesse der Kranken nur an. Nach dem obigen Berieht brauehe ieh 
auf die Vorteile der Methode nieht noehmals hinzuweisen. DaB sie gewisse 
Gefahren mit sieh bringt, ist nieht zu leugnen, aber diese Gefahren 
werden durch die Vorteile reiehiieh ausgegliehen. Die beiden Todesfs 
fiber die ieh beriehtet babe, k6nnen der Methode nieht Mlein zur Last 
gelegt werden. Es waren F~lle, die ohne jeden Zweifel auch eine Operation 
nieht iiberstanden h/~tten. Man kann h6chstens einwenden, dab yon den 
Angeh6rigen Kranker der tSdliehe Ausgang einer Operation mit mehr 
t~assung hingenommen wird als der naeh einem diagnostischen Eingriff. 
DeshMb ist es erforderlich, stets auf die Gefahren eines solchen Eingriffs 
nachdrtieklich hinzuweisen. 

Besonders bemerkenswert sind im Zusammenhang mit den Gefahren 
der Ventriculographie jene Tumoren der mittleren Seh/idelgrube, die bis 
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an oder fiber die Mittellinie sieh ausdehnen. Diese bringen naeh allen 
Autoren die gr6/3ten Gefahren mit sieh. Neben dem oben mitgeteilten 
Fall 1 habe ieh eben noeh einen in dieser Statistik nieht erfal3ten Fall 
yon enorm grol3en Meningeom ventrieulographiert, der auf eine Luft- 
menge yon 15 ecru ungewShnlieh sehwer reagiert hat. Das l~Sntgenbfld 
(Abb. 14) zeigte eine hoehgradige Verdrhngung des ganzen Ventrikel- 
systems naeh der dem Tumor entgegengesetzten Seite. In solehen F~llen 
wirken sieh also sehon verh~ltnismgl3ig geringe Druek/~nderungen sehr 
sehwer aus. Zweifellos kommt es dabei zu Versehiebungen des Tumors, 
die eine sehwere Beeintr/iehtigung der vegetativen Zentren des III .  Ven- 
trikels zur Folge haben. Welehe golle dabei etwa das HirnSdem spielt., 
ist noch unklar. Die Luftmenge scheint sonst auf die unmittelbaren 
Folgen der Ventrieulographie keinen wesentliehen EinfluI3 zu haben. 
Am gfinstigsten scheint es naeh meinen Erfahrungen zu sein, werm 
man etwa 4/a der entnommenen Liquormengen dutch Luft  ersetzt. 

DaB man die Ventrieulographie gleiehzeitig mit der Hirnpunktion 
zur Feststellung der Art des Tumors verbinden kann, wenn man einen 
Hinweis auf den Sitz desselben hat, ist selbstverst/~ndlieh. Ieh unter- 
suehe prinzipiell die sofort in Alkohol aufgefangenen Hirnzylinder. Zur 
Ventrikelpunktion eignen sieh abet nur Vorderhorn, Hinterhorn und 
Ventrikeldreieek. Von einem Versueh, das sehwer erreiehbare Unterhorn 
zu punktieren, mug man wegen der Gefahr einer Verletzung des Ammons- 
horns, dessen Beziehungen zum epileptisehen Anfall durchaus noeh nieht 
gekl/~rt sind, dringend abraten. 

Hinsiehtlieh der Deutung der P~6ntgenbilder habe ieh reich auf das 
ffir das Thema Wesentliehe besehr/~nkt und Nebenbefunde unberfiek- 
siehtigt gelassen. 

Die direkte Ventrieulographie stellt also zweifellos einen sehr erheb- 
liehen Fortsehritt  in der Lokalisation yon I-Iirntumoren dar. Leider ist 
die postoperative Mortalit~Lt bei Tumoren der hinteren Seh~delgrube 
immer noeh eine reeht hohe. Sie betr/~gt z. B. in Jena naeh der Statistik 
Gulekes in den ersten r Woehen naeh der Operation 57,5 %. Vor der Ein- 
ffihrung der modernen Operationsteehnik (Entfernung der ganzen 
Hinterhauptssehuppe einsehlieBlieh des Hinterrandes des Foramen 
Magmlm und des Atlasbogens) war sie allenthalben noeh wesentlieh 
h6her. Es wird darauf ankommen, in Zukunft Mittel und Wege zu 
finden, das postoperative ()dem, welches offenbar in den meisten F/~llen 
ftir den t6dliehen Ausgang verantwortlieh zu maehen ist, zu umgehen. 
Ist  dieses 0dem l~'olge der Druekentlassung der Medulla oblongata, wie 
es den Ansehein hat (vgl. FM1 6), so dfirfte das Tempo der Operation yon 
besonderer Bedeutung ffir den Ausgang sein. Die Zusammenarbeit 
zwisehen Chirurgen und Neurologen wird allm/~hlieh aueh zur Uber- 
windung dieser Sehwierigkeiten ffihren. 


