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l~ber seitenventrikelnahe Gliome als eine besondere Gruppe 
unter den Gro~hirngeschwiilsten ~. 
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Mit 24 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 16. April 1939.) 

Es soll eine Gruppe yon GroBhirngliomen in ihren topographischen 
Verh/~ltnissen beschrieben werden, die sich durch enge Beziehungen 
zum Ventrikelsystem auszeichnet. Die genauere cytologische Eigenart 
der Tumoren wird uns in der vorliegenden Arbeit nur wenig beschaftigen; 
darauf kommen wir in der folgenden Arbeit zuriick. 

In  jtingster Zeit sind yon versehiedenen Seiten Versuche unternommen 
worden, die Gliome des GroBhirns nach Pradilektionsorten in Gruppen 
einzuteilen, ahnlich wie dies bezfiglich der Meningeome sehon vor langem 
yon Cushing geschehen ist. Eine Einteilung der GroBhirngliome nach 
tol0ographischen Gesichtspunkten ~ begegnet allerdings erheblichen 
Schwierigkeiten. Mit diesen Schwierigkeiten h~ngt es zusammen, dab 
die yon den einzelnen Autoren aufgestellten Gruppen und Typen bisher 
keineswegs untereinander iibereinstimmen. Die meisten Gliome sind sehr 
ausgedehnt und ihr Ausgangspunkt ist keineswegs so einfach festzustellen, 
wie dies bei den Meningeomen meist der Fall ist. Immerhin hat  sich aus 
den bisherigen Studien doch so viel ergeben, dab die Gliome nicht wahllos 
an,beliebigen Ste]len des Gehirns auftreten. Einige der topographischen 
Typen sind bereits so wohl definiert, dab man sie als feststehend betrachten 
darf. Hierher gehSren z .B.  die ,,Astrocytome der Medianebene" yon 
Bailey und Cushing und der , ,Uncustyp" yon Stie]ler und Ganner. 
Auf die yon Ho]] und Sch6nbauer herausgestellten Gliomgruppen gehen 
wir im Text ein. Weitere toloographische Einteilungsversuche sind die 
yon Ph. Schwartz und insbesondere die yon Ostertag. Ostertag ist es dabei 

1 Auszugsweise als Vortrag gehalten auf der 3. Jahresversammlung der Gesell- 
schaft deutscher l~eurologen und Psychiaier in Mfinehen vom 20.--23. Sept. 1937. 

Die meisten bisherigen Einteilungen der Gliome gehen bekanntlieh yon 
eytologischen Gesichtspunkten aus. .Bailey und Cushing haben die einze]nen 
Stadien, welche die heranreifenden Zellen des Zentratnervensystems im Laufe ihrer 
Entwickhng durchmachen, zum Ausgangsl0unkt je einer Tumorart genommen. Pen- 
/ields Einteilung und die yon l~oussy und Oberling sowie die yon Hortega beruhen 
auch auf dem Gesich~spunk~ der Ableitung yon bestimmten normalerweise oder 
w~ihrend der Entwieklung vorkommenden Zellarten. 
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um mehr als eine topographische Einteilung zu tun - -  er sueht naeh 
dem Ausgangsort bzw. dem Ort des dysontogenetischen Gesehehens, 
welches er als wesentlich bei der Entstehung der tIirngew/~ehse ansieht. 
Dieser Gesichtspunkt ist yon groBer Wiehtigkeit, doch wollen wir in 
dieser Arbeit nicht n/s darauf eingehen, sondern uns auf die topo- 
graphische Charakterisierung einer bestimmten Gruppe beschr/~nken. 
Die seitenventrikelnahen Gliome breiten sich, wie wir zeigen werden, au] dem 
Wege bestimmter Faserbiindel aus und /iihren damit zu einer Reihe yon 
Gesetzmdi/3igkeiten. Weitere Besonderheiten zeigen sieh dann, wenn die 
Geschwiilste in das Ventrikellumen hineinragen und dabei die Hohlrdiume 
stellenweise tamponieren, Blockaden setzen und zu eigenartigen Formver- 
iinderungen der Ventrikel /iihren. Endlieh erm6glicht die Ventrikeln/~he 
die Ausbreitung der Geschwiilste au/ dem Wege des inneren Liquors. Diese 
Frage und damit die Frage der sogenannten Liquormetastasen erseheint 
uns so wichtig, dab wit sic einer besonderen Arbeit am gleichen Material 
vorbehalten wollen. 

Zur Klinik der seitenventrikelnahen Gliome kSnnen wir wenig bei- 
tragen. Wir sind aber iiberzengt, dal~ anch vom klinischen Standpunkt 
aus gesehen Besonderheiten vorliegen miissen, und dab es einmal gelingen 
wird, unsere Gruppe kliniseh besser zu charakterisieren als dies heute 
mSglich ist. Die Hirnventrikel und ihr Inhalt haben einst in der Vor- 
stellung des Altertums und des Mittelalters 1 beziiglich ihrer mutmaB- 
lichen Bedeutung eine iibergrol~e Rolle gespielt. Jetzt  ist nach einer 
Phase der Vernachl/~ssigung die Aufmerksamkeit wieder besonders stark 
auf die ventrikelnahen Gebiete hingelenkt. Die kleinen Zentren in der 
Nachbarsehaft des 3. Ventrikels (ira Hypothalamus) sind fast genauer 
erforscht worden als irgendein anderer Hirnteil. Es gibt bereits zahl- 
reiche Beobachtungen, die fiir die Bedeutung des HShlengranes des 
Zwischenhirns nicht nur ftir vegetative, sondern mittelbar auch fiir psy- 
chisehe Funktionen sprechen (0. Foerster). Manchmal hat man diese 
Bedentung vielleicht sogar etwas iibersch/~tzt 2. Die Wandungen der 
Seitenventrikel aber sind bisher in diesem Zusammenhang kaum beachtet 
worden, obwohl anatomisch das ventrikelnahe Grau des Endhirns dem 
des Zwisehenhirns vergleichbar ist. 

Methods. Bei der Untersuchung des Materials ~ wurde in jedem Falle zuniichst 
ein genauer makroskopischer Befund erhoben. Die Ver/~nderungen am formol- 
fixierten, nnzerlegten Gehirn wurden beschrieben, dann verfolgten wir auf fron~alen 
Scheiben die Ausdehnnng der Geschwtilste und ihre Beziehungen zu den benach- 
barren I-Iirnteilen. Dabei wurde versucht, die oft sehr komplizierte Form zu rekon- 
struieren. Bei der mikroskopischen Untersuchung wurde besonderer Wert auf groBe 

1 N/~heres siehe bei Spatz und Stroescu. 
2 Siehe die Arbeit yon Wittermann aus der Spatzschen Schule sowie yon Gagel 

im tlandbuch der Neurologie. 
a Die F/~lle stammen aus der Psychiatrischen und Nervenklinik in Mtinchen 

(Geh.-Rat Bumke). 

A r o h i v  f f i r  P s y c h i a t r i e .  Bd.  110. 38 
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Celloidinsehnitte Ms Situationsiibersichtsbilder gelegt. Aus verschiedenen Ge- 
genden wurden Serienschnitte angefer~igt. 

Unsere Fiille. 
1. Der ~all  Mei. (Nr. 4052). Anamnese: 56j~hriger M~nn, der vor 1/~ Jahr 

zuerst auff~llig wurde. Sein Wesen war ver/~ndert, er lachte pl6tzlich grundlos 
und wurde vergel~lich. Er hatte keine ,,Kopfschmerzen", gab aber an, hinter der 
Stirn driicke etwas. Er machte einen mehr und mehr verst6rten Eindruck und 
hielt sich nicht mehr sauber. Sp~ter bekam er einen eigentfimlichen Gang: er 
ging rnit kleinen Schritten, wobei der linke Ful3 nur fliichtig den Boden berfihrte. 
D~nn fiel seiner Frau auf, dab ein Mundwinkel her~bzuhi~ngen begann. SchlieBlich 
kam es zu einem ungew6hnlichen Schlafbediirfnis und st~rkem Durst. 

Neurologischer Be]und. Pat. kam in bewulttseinsgetriibtem Zustand in die 
Klinik. Er warf sieh auf dem Untersuchungstiseh uuruhig hin und her und Melt 
die Knie, besonders das linke, angezogen. Wiederholten Aufforderungen kam er 
langsam nach. An Fragen redete er vorbei und perseverierte. Die Lider wurden 
zusammengekniffen, das rechte mehr als das linke. Im rechten Arm bei Streekung 
starker Widerstand. Die ganze linke K6rperseite ist ki~lter als die reehte. Pupillen 
beiderseits lichtstarr mid ve{zogen. Stauungspapille rechts s~rker  als links. 

Verlau]. Der Zustand verschlechtert sich raseh. Pat. liil3t unter sieh. Der Urin- 
abgang ist auff~illig h~ufig. Der reehte Arm wird paretisch, mit der linken Hand 
werden Greifbewegungen gemacht. Die zentrale l~aeiMisparese reehts wird deutlich. 
Exitus naeh 5t~gigem AufenthMt in der Klinik. 

Aus der Gehirnsektion. Das Gehirn is t  t roeken,  die Venen sind p la t t -  
gedr i ickt  und  die Windungen  vers t r ichen.  Von un ten  be t rach te t ,  f~llt  
die s ta rke  Vergr61~erung der  Unterf]/~che des l inken Seh]/~fenlappens auf. 
Der  Gyrus  h ippocampi  is t  weiBlieh verf~trbt und  ffihlt sich bei der  Be- 
t a s t ung  hs  an  als die Umgebung.  Verquel lung der  Cys te rna  basMis 
und  ambiens  der  l inken Seite. 

Bei der  Zerlegung des  Gehirn  s in ]rontale Scheiben g laub t  m a n  in den 
orMen Ante i len  zun~chst  zwei ge t rennte  Tumorkno ten  vor  sieh zu haben.  
Auf e inem Schni t t  durch  die Polgebie te  des Schl~fenlappens (Abb. 1) 
t r i f f t  m a n  an  zwei wel t  voneinander  en t fe rn ten  Stel len auf Blas tom-  
gewebe. Die eine Stelle, die wir als T u m o r  a bezeichnet  haben,  bef indet  
sich in dem Winkel ,  der  vom Sep tum pel lue idum und  yore  BMken der  
l inken Seite gebi ldet  wird.  Die andere,  a]s Tumor  b bezeichnete  Stelle, 
l iegt  im Mark  des l inken Sehl~fenlappens.  Auf wel ter  cauda l  gefi ihr ten 
Schni t ten  sieht man  beide T u m o r k n o t e n  zuns  gr61~er werden.  Die 
Abb.  2, ein F ron tMsehn i t t  auf H6he der  vorderen  Commissur,  zeigt  den 
Tumor  a in der  Mitre  zwisehen den  beiden spMtfSrmig e ingeengten 
Se i tenvent r ike ln  an  Stelle des Septums.  Der  Tumor  b h a t  einen grol~en 
Teil  des l inken Sehls zerstSrt .  Auf dem ni~chsten Schn i t t  
versehiebt  sich der  K n o t e n  a yon seinem zentrMen Sitz naeh reehts  
und  fiill t  nun  das  L u m e n  des reehten  Sei tenvent r ike ls  aus. E in  wei terer  
Schn i t t  b r ing t  den Zusammenhang  zwisehen den  Stel]en a und  b. Das 
Tumorgewebe se tz t  sieh ns vom Sep tum auf  den Fo rn ix  und  sehliel~- 
lich auf die F i m b r i a  fornieis fort .  Mit  tier F ibr ie  erreicht  es das Un te rhorn  
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der linken Seite, welches ganz von dem Tumor b ausgefiillt wird. Die 
Verbindung zwischen den weiter vorn vSllig getrennt erseheinenden 

Abb. 1. 4052. ~[ei. F r o n t a l s c h n i t t  du tch  vordere  Teile des SchI/ifenlappens.  Die Tumor -  
kno tcn  a u n d  b erscheinen v611ig u n a b h a n g i g  vone inande r  u n d  r~.umlich wel t  ge t r enn t .  

beiden Gesehwulstknoten wird also ls des bogenf6rmigen Faserbiindels 
Fornix-Fimbri~ hergestellt. Auf diese Beziehungen werden wir beim 
n~ehsten Fall ausfiihrlicher eingehen. Schnitte durch die hoehgradig 

Abb.  2. 4052. l~ei. F r o n t a l s c h n i t t  du rch  die vo rde re  Commissur .  B e i d e  T u m o r l ~ o t e n  a 
und  b sincl n a c h  h in t en  zu erhebl ich grSIBer g e w o r d e n  u n d  e lnander  n/i he r  ger i tckt .  T u m o r  a 

n i m m t  bis au f  l a t e ra le  S p a l t r g u m e  den g a n z e n  SeJ tenvent r ike l  a u f  dieser  I-IShe ein. 

erweiterten HinterhSrner ergeben, dalB das Tumorgewebe sich in dieselben 
fortsetzt, und zwar indem es sie in Form einer groben, wulstartigen 
Bekleidung austapeziert. 

38* 
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D~s Tumorgewebe bietet auf dem Schnitt ein ,,farbenprgchtiges" 
Aussehen, welches sich ~us frischen und ~lten Blutungen, Nekrosen, 
Verfettungen und bindegewebigen Narben erkl~rt. 

Stellenweise Iindet man in den Ventrikeln ungeformte, glasig-trans- 
parente Massen, die mit den in die Hirnk~mmern hineinragenden Tumor- 
oberfl//chen zusammenhgngen. 

2. Der Fall Spig. [Nr. 119/35). Anamnese. 68j/~hriger Mann. Seit 1/~ Jahr 
bestanden Kopfsehmerz, Sehlaflosigkeit, Brechreiz, Naehlassen des Gedgehtnisses, 
Aufgeregtheit mit Beclrohung der Familie, wahrseheinlieh Geruehshalluzinationen. 

Neurologischer BeJund. Zentrale Faeialisparese links. Hemianopsie links mit 
Aussparung der Maeula. Reflexe an den Armen links lebhafter als reehts. FNV 
links zielunsieher. Starke PronationstendenZ und latente Parese des linken Armes. 
1%flexe an den Beinen links lebhafter als reehts. Babinski links positiv. 

Abb.  3. 119/35. Spig. Bei e inem ganz  /ihnlichen Fall  sieht m a n  auf  dem FrontMschni?~t 
du tch  die Unte rhSrner  den Z u s m n m e n h a n g  der  T u m o r k h 0 t e n  a xmd b. (Aus Z. Neut .  171, 

155, Abb. 5.) 

Psychischer Be]und. Bewugtseinstriibung. Wortfindungsst6rung. Persevera- 
tionen. Merkst6rung. Sehlechte zeitliehe Orientierung. 

Verlau]. Der Zust~nd versehlechtert sieh innerha!b eines Monats raseh. Pat. 
sehlgft fast st/~ndJg mit halboffenen Augen. Starker Tremor der reehten tIand. 
Zunehmende Kreislauf- und Atemsehw/iche. Exitus. 

Aus der Gehirnselction. Die weichen tI/~ute sind zart und durchsichtig. 
Rechts ist die Gehirnoberflgche trocken und die Windungen sind ab- 
geplattet und die Furchen verstrichen. Bei Betr~chtung der ttirnbasis 
wird sichtbar, dM] der rechte Schlgfenlappen erheblich gr5Ber ist ~ls der 
linke. Der rechte Uncus ist etwas vorgequollen und auch die Kleinhirn- 
tonsille der reehten Seite ist etwas grSger als die der linken. Ein Tumor 
ist yon der Oberfl/~che aus nicht erkennbgr. Nach Anlegung des bei uns 
tiblichen ,,Mittelhirnschnittes" 1 erkennt man, dab eine Verquellung 

1 N~heres in dem I-I~ndbuehbeitrag yon Spatz fiber das MAttelhirn. 
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der Cisterna ambiens besteht, wodurch seitliche Teile des Mitte]hirns 
komprimiert werden. Bei der Zerlegung des Gehirns in ]rontale Scheiben 

Abb. ~. i19]35. Spig, Frontalsehnitt durch alas hintere Balkenende. Rechts ist der 
Ventrikel vSllig im Tumorgewebe aufgegangen, nur bei x sieht man noeh Reste der Wandung. 
(IIistologisch Ependym nachweisbar.) Auf dem %Vege fiber die hinteren Balkenfasern wird 

(lie ]inke J:Iemlsph/ire erreicht .  

ergibt sich eine ~bereinstimmung von fast photographischer Treue mit 
dem vorhergehenden Fall. Wiederum trifft man auf den frontaler 

Abb.  5. 119135. Spig. F r o n t a l s e h n i t t  du tch  ([as t t in te rhorn .  ]3ei c erseheint  der  Ausl~ufer 
des Gew/~ehses, cler fiber die h in te ren  Ba lkenfase rn  die linke :gemisl0h~re erre icht  h a t  wie 

ein unabh~ngiger  neuer  Tnmorkno ten .  (Vort/~nsehnng mul t izent r i sehen  Waehs t~ms . )  

gelegenen Schnitten auf zwei scheinbar voneinander unabh/~ngige Tumor- 
knoten (~ und b), deren einer sich im Balken-Septumwinkel, diesmal der 
rechten Seite, befindet, w/ihrend der andere das Mark des rechten Schl~fen- 
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lappens einnimmt. Auch hier hat sich der Tumor vom BMken-Septum- 
winkel aus wieder auf den Fornix und die Fimbrie fortgesetzt und erreicht, 
die Fimbrie beg]eitend, im Unterhorngebiet den zweiten Tumorknoten 
(Abb. 3). Weiter occipital verh~lt sich dagegen dieser Fall anders Ms der 
vorhergehende. W~thrend der Fall Mei. sich intraventrikul~r wachsend 
in Form einer wulstigen Ausk]eidung der Hinterhornws fortsetzte, 
ist auf unseren Abb. r und 5 niehts mehr von den Ventrikeln der rechten 
Seite zu erkennen. An der mit  x bezeichneten Stelle der Abb. 4 sind 
mikroskopisch noch Ependymreste zu erkennen. Auf diesem Bilde 
sieht man auch, wie der Tumor auf das hintere Balkenende iibergreift 
und auf diesem Wege die linke ttemisphs erreieht. Auf der Abb. 5 
t~tuseht jener Ausls c, weleher fiber die hinteren Balkenfasern mit  
der Geschwu]st d e r  rechten Hemisphere zusammenh~ngt, wiederum 
einen weiteren, isolierten Tumorknoten vor. 

Neben dieser Eigenart des Sitzes ist den beiden F~llen Spig. und Mei. 
noch die Bevorzugung des Markes gemeinsam. Mikroskopisch ist die 
relative Aussparung der l~inde noch deutlicher. 

Das Tumorgewebe zeigt auf dem Schnitt wiederum das beim vorigen 
Fail geschilderte ,,farbenpr~chtige" Bildi 

3. Der Fall Schnei. (~Nr. 204/35). Anamnese. 26j~hriger Mann. Seit wenigen 
Wochen erst Symptome der jetzigen Erkrankung. Beginn mit Kopfschmerzen in 
der linken Schl~fengegend, Reizbarkeit und Mtidigkeit. Rasche Abmagerung, 8 Tage 
vor der Aufnahme in die Klinik hat er noch im kaufm~nnischen Beruf gearbeitet, 
bis plStz]ich Benommenheit und Erbrechen auftraten. 

Neurologischer Befund. Delirantes Zustandsbild. ,,Gliicklichl~chelndes Gesicht". 
Haut warm und ger6tet. Greifbewegungen, BD]~ fehlen beiderseits. Links an- 
gedeuteter Babinski. Fluchtreflexe an beiden Ftil~en sehr lebhaft. 

Verlau./. Nach 2 Tagen spastische Parese pech~s. Links keine Babinskineigung 
mehr. Euphorie zun~chst noch deutlich, ttaut yceiterhin warm nnd gerStet. Stau- 
ungspapille beiderseits. ~ach 4t~gigem Klinikaufenthalt Exitus. 

Aus der Gehirnsel~tion. Die weichen Hs sind zart und durch- 
sichtig, stark injiziert. Die Venen an der Konvexi ta t  sind plattgedrfickt. 
Die Hirnwindungen sind hoehgradig abgeplattet,  am starksten im Parieto- 
Occipitalgebiet der ]inken Seite. Auch der Opticus ist abgeplattet.  
Deutliehes Vorque]len des linken Uncus, dabei wird die Fissura hippocampi 
siehtbar. Die Sella ist abgeflaeht und die Hypophyse eingedellt. Nacb 
Anlegen des Mittelhirnschnittes sieht man, dal~ links das Vierhfigeldacb 
dureh eine VorwSlbung des hinteren Balkenendes eine Einbuchtung 
aufweist. 

Auf [rontalen Scheiben trifft man bei diesem Fall nut  im Bereich 
des 0ceipitalhirns auf zwei getrennt erscheinende Tumorknoten. Aber 
die aul~erordentliehe ~hnliehkeit dieses Gewaehses auch in den vorderen 
Ebenen mit  den beiden vorhergehenden zeigt sich sofort bei Betrachtung 
der Einzelheiten. Auf  Abb. 6 sieht man wieder einen vom Balken-Septum- 
winkel ausgehenden, f r e i  in den erweiterten linken Seitenventrikel 
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ragenden Tumor. Er ist nur mit  der Unterfl/tehe des Balkens, der laterMen 
Lamelte des Septums und dem ausgezogenen laterMen Teil des Fornix 
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verwaehsen. Die Verbindungslinie zwisehen den beiden x gibt die Aus- 
dehnung des Gebietes an, wo der Tumor befestigt ist. Wie stark der Fornix 
gedehnt ist, geht aus der Lage des an ihm befestigten linken Plexus 
des Seitenventrikels hervor. Der weitaus gr6Bere Teil der Gesehwulst 
liegt lose in dem erweiterten Ventrikellmnen. Die Auskleidung der Ven- 
trikelw~nde ist auf beiden Seiten verdiekt und rauh, also aueh dort, 
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wo sich kein Tumor befindet. Die anliegenden Zentren (s. den linken 
Thalamus im Vergleich zum rechten) werden nur verdr/~ngt. Neben dem 
infiltrierendeu Wachstum l~Bt sich bei dieser Art yon Geschwfilsten also 
auch ein verdrdingendes beobachten. 

Nach hinten zu wird das Gew/~chs rasch gr56er. Auf Abb. 7, einem 
Schnitt durch die UnterhSrner, ist die Ausdehnungsweise wieder ganz 
/ihnlich wie sie die Abb. 3 gezeigt hat:  der vom Balken-Septumwinkel 

Abb. 7. 204/35. Schnei. Fronbalschnitt durch 4.~s Unterhorn. Auf tier linken Seite hat 
sich der Tumor yore Septum auf den Fornix un4 die Fimbria fortgesetzt und bricht in das 

Unterhorn ein. Der linke Thalamus wird verdr~ngt. 

ausgehende Tumor setzt sich 1/~ngs des Fornix und der Fimbrie wachsend 
auf das Unterhorngebiet fort. Auf dieser HShe ]iegt die t iauptmasse des 
Gew~chses nicht mehr frei im Veutrikellumen, sondern es hat die Wand 
fiberschritten und sich in das Mark hinein ausgedehnt. 

Auch nach caudalw/irts erfolgt die Ausdehnung wieder ganz ent- 
sprechend dem Fall Spig. Wenn man Abb. 8 mit Abb. 5 vergleicht, 
sieht man die fast vSllige ~Tbereinstimmung. Auch hier wurde auf dem 
Wege fiber die hintere Balkenstrahlung die andere Hemisph/s erreicht. 
Jedoch sind auf Abb. 8 die Beziehungen des groBen Tumors zum linken 
Hinterhorn noch erkennbar, das als ein schmaler Spalt sichtbar ist. 

Das Aussehen des Tumorgewebes auf dem Schnitt entspricht den 
vorhergehenden F/~llen. 

4. Der  Fal l  FaB. (Nr. 111/35). Anamnese. 42j/~hriger Mann, der seiL 1/2 J a h r  
an  Kopfschmerz,  1Jbelkeit und  Erbrechen  lilt. E r  haLLe zwei ,,Anf~Llle", bei 
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denen er zu Boden fiel und kurze Zeit bewugtlos war. Psychisch wurde er zu- 
nehmend vergeBlich und stumpf. 

Neurologiseher Befund. Mimisehe Starre, SpeieheltluB. Im rechten Arm deut- 
lieher Rigor mit hier und da einsetzendem ZaJm~radph~nomen. Absinktendenz 
und Pronationstendenz. Gang spastiseh, der rechte Arm pendelt weniger als der 
linke. Sensorisehe Aphasie mit Alexie und Agraphie. Homonyme Itemianopsie 
naeh reehts. Beiderseits Stauungspapille. 

Es wurde eine Trepanation gemaeht, bei der sieh ein inoperabler Tumor fund. 

Abb. 8. 204/35. Schnei. Frontalschnitt durch das Hinterhorn. Auf tier linken Seite ist 
fast das ganze ~Iarklager ergriffen, die reehte I-Iemisphfire wird, ~hnHch ~de bei Abb. 5, 
auf dem ~r fiber die hinteren Balkeniasern erreicht, wodureh 3/iultiplizit~t vorget~uscht 

wird. 

Aus der Gehirnsektion. Zustand nach Schgdel t repanat ion.  Allgemeine 

Hirnschwel lung ~. Die Basalzis terne ist aber nu t  mggig  verquollen.  

Ke in  Vorspringen des Uncus.  

Auf Frontalschnitten t r i ff t  man  ~deder einen die Gegend des Ba]ken- 
Septumwinkels ,  diesmal beiderseits,  e innehmenden Tumor  (Abb. 9). AuI 

der l inken Seite ist er infi l t r ierend in das Mark des St irnhirns eingewaehsen. 

Gegen den rechten  Sei tenventr ike l  zu f inder eine VorwSlbung des Tumors  

start ,  obwohl die rechte Lamelle  des Sep tum pel lucidum noch erhal ten  ist. 

1 Nach T6nnis u. a. sollte man es vermeiden, die anatomische Diagnose ,,tIirn- 
schwellung" bereits bei der Besichtigung des Gehirns yon auBen aus der Abplattung 
der Windungen, der Verstrichenheit der ~urchen usw. zu stellen, du dieselbe erst 
uuf Frontulschnitten mit Sicherheit uls solehe erkermbur ist. Wenn wir daher der 
Kiirze hulber hier yon I-Iirnschwellung sprechen, so ist immer gemeint, daft diese 
bei der Zerlegung des Gehirns einwundfrei festgestellt wurde. 
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Abb .  9. 111/35. Fa/3. F r o n t a l s c h n i t t  d u r c h  vo rde re  Teile des Sch l~fen lappens  (n ich t  ganz  
s y m m e t r i s c h  ge schn i t t en ) .  T u m o r  i m  B a l k e n - S e p t u m w i n k e l .  R e c h t s  i s t  n o c h  die r e c h t e  

Lamel le  des  S e p t u m  pe l luc idnm e r k e n n b a r .  N a c h  l inks  erfolg ' t  A n s d e h n u n g  in  das  
S t i r n h i r n m a r k .  

Abb .  10. 111/35. FaIL Fronta , l schni t~  d u r e h  das  U n t e r h o r n .  L i n k s  s ind F o r n i x  trod F i m b r i a  
yore  T u m o r  e rgr i f fen  l m 4  es e r fo lg t  E i n b r u c h  in  alas U n t e r h o ~ .  I)er  r e c h t e  F o r n i x  is~ 
p l u m p  u n d  erweis t  s ieh bei  h i s to log i sche r  U n t e r s n c h ~ n g  y o n  T1Lmorzellen d u r c h s e t z t .  
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Nach hinten wird der Tumor raseh grSger. Auf HShe des Thalamus 
erreicht er seine weiteste Ausdehnung. Auf der linken Seite werden der 
Nucleus caudatus, der Thalamus und die innere Kapsel vollkommen 
zerst6rt. Vom Linsenkern bleiben nut geringe Reste ausgespart. Noch 
welter hinten, beim 1Jbergang in das Unterhorn, begleitet auch diese 
Geschwulst wieder den Fornix und die Fimbrie in das Unterhorngebiet 
der einen Seite (Abb. 10). Ebenso wird anch wieder, offenbar vom 
Hinterhorn aus, das Mark des linken Hinterhauptlappens durchsetzt. 

Tumorgewebe wie bei den vorher- 
gehenden Fgllen. 

Das Neue bei diesem und dem 
folgenden Fall ist aber das ttinzu- 
treten eines kleinen, zweiten, ganz 
sieher unabhgngigen Tumorknotens. 
Auf einem Sehnitt durch die Medulla 
oblongata (Abb. 11) trifft man auf 
einen fiber erbsgrogen Tumor, der 
keine Verbindung mit der groBen 
Geschwulst haL. Er reicht yon der 
Medulla oblongata bis zur Briicken- 
haube. Das Mittelhirn und untere 
Teile der Medulla oblongata sind frei. 
Das Tumorgewebe tritt  an den Boden 
des l. Ventrikels unmittelbar heran, 
ohne dab es zu einem regelrechten Abb. 11. 111/35. Fag. Schnit t  dutch die 

Me4xllla oblongata. Nine kleine, yore 
Durchbruch ki~me. I~[aupttmnor unabh~ngige Neubildung trit t  

an don vierten Ventrikel heran, ohne clag 
5. Der  Fa l l  Eber .  (Mr. 6/35). Ana-  es z~ einem , ,Einbruch" in denselben 

mnese. 48jS~hriger M ann .  Die K r a n k h e i t s -  komm~. Eehtes  multizentrisches Wachs- 
e r s c h e i n u n g e n  b e g a n n e n  1/2 J a h r  vor  d e m  turn bei diesem Fall. Niss~-Bild. 2:1. 

Tode mit Kopfschmerz, Schlaflosigkeit, 
motorischer Unruhe und t~eizbarkeit. Der Arzt stellte ,,Zustandsbild nach 
Nicotinabusus" fest. Als n~chstes trat eine leichte Gangst6rung mit Unsicher- 
heir und gelegentlichem Taumeln auf. Es wurde ,,hysterisehe Gangst6rung" 
diagnostiziert. 2 Wochen vor dem Tode ~mrde der org~nisehe Charakter der 
St6rungen erkann~. Pat. konnte nicht mehr radfahren, weil er das Gleichgewicht 
verlor. Neben den Spontankopfsehmerzen wurden auch Kopfbewegungen sehmerz- 
haft. 

Xeurologischer Be[und. Linke Gesichtsh~Ifte sehw~cher innerviert als rechte. 
FuBklonus links. Babinski beiderseits. Gehen: Beine fiberkreuzen sich, atak- 
tisches Ausfahren. Falltendenz nach hinten. 

Psychisch.  Weiner l i ches  W esen .  S t S rung  der  Merkf~higkei t .  
Verlau]. E r s t  in  d e n  l e t z t en  T a g e n  (!) t r e t e n  B e n o m m e n h e i t  u n d  E r b r e c h e n  

auf.  J e t z t  w i rd  a u c h  Z wangsg re i f en  beobach t e t .  

Aus der Gehirnsektion. Deutliche Mlgemeine I-Iirnschwellung, rechts 
starker als links, l)er rechte Uncus und beide KMnhirntonsillen sind 
vorgequollen. 
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Auf Frontalschnitten sieht man, dab auch bei diesem Fall die Ge- 
schwulst am Septum und dem unteren Balkenrande (beiderseits, wie 
beim vorhergehenden Fall) anhaftet und sich in die Seitenventrikel vor- 
wSlbt. Infiltrierend wachsend dringt sie aber auch auf beiden Seiten in 
das Hemispharenmark ein, wodurch die Rinde der interhemisph/irischen 
Furche zangenartig umfaBt wird. So entsteht ein Bild, das in der Literatur 
als ,,Schmetterlingsfigur" beschrieben wird (Abb. 12). Die im Bereich 
der Ventrikel liegenden Teile der Geschwulst sind yon frisehen Blutungen 

Abb.  12. 6/35. Eber.  F ron ta l schn i t t  4urch  vordere  Teile des Schl~ifenlappens. T u m o r  
im ]~alken-Septumwinkel  beiderseits.  ]~s erfo]gt  auch  bei4erseits E inwachsen  in alas Sth'n- 
hil~amark, nur  is t  es au f  der  Abbi ldung infolge der  B lu tungen  links deut l icher  als rechts .  

durehsetzt und sehen daher auf den Abbildungen schwarz aus. Dagegen 
sind die Teile des Gew~ichses, die in das reehte Hemisphgrenmark ein- 
dringen, grau-wei~lich und auf der makroskopisehen Photographie 
schwer als Tumorgewebe zu erkennen. Auf einem Sehnitt durch die Unter- 
h6rner (Abb. 13) sieht man eine Abweiehung dieses Falles yon den bis- 
herigen. Hier wird das Unterhorngebiet nicht erreicht. Es ist aber denk- 
bar, dab bei ]angerem Verlauf auch bier derselbe Wachstumsweg be- 
schritten worden ware; die mikroskopische Untersuchung ergab, dab der 
verdiekte Fornix bereits yon Tumorzellen durchsetzt ist. 

Tumorgewebe wie bei den vorhergehenden F~llen. 

Interessant ist, daB sich aueh bei diesem Fall, wie beim vorhergehenden, 
auf einem Sehnitt dureh die Medulla oblongata eine unabh~ngige zweite 
kleine Neubildung fand. Die topographischen Verh~tltnisse liegen abet 
hier ganz anders (Abb. 14). Bei diesem Fall geht das Geschwfilstchen 
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v o m  D a c h  d e s  4. V e n t r i k e l s  a u s  u n d  r a g t  a l l s e i t s  f re i  i n  d e n  e r w e i t e r t e n  

V e n t r i k e l  h i n e i n ,  w ie  s i ch  a u f  S e r i e n s e h n i t t e n  n a e h w e i s e n  lieB. 

Abb. 13. 6/35. Eber. Frontalschnitt durch das Untcrhorn. Der Tumor breitct sich zangen- 
fSrmig- in das Stirnhirnmark beider Seiten aus, wobei der BMken relativ ausgespart bleibt 
(,,Schmetterlingsgliom<'). Der pluml0e Fornix ist yon Tlimorzellen durchsetzt, die Unter- 

hSrner werden aber nieht erreicht. 

Abb. 1,i. 6i35. Eber. Schnitt durch die 5iedulla oblongata. Die kleine, am Dach des viertezi 
Ventrikcls befestigte Neubildung hat  keinen Znsammenhang mlt der t=Iauptgesch~-d]st. 
Sie verw~ehst auch nirgends mit dem Boden der Rantengrnbe (Serie). Echtes multi- 

zentrisches ~Vachstum. ~ 'an  G i e s o n .  2 : 1. 

6. Der  Fa l l  De. (Nr. 3762). Bei diesem Pat ien ten  hundel t  es sich u m  einen 
Menschen,  der lebensli~nglich krankt ich u n d  nerv6s war ,  so dab die yon  je 
ge iuge r t en  Beschwerden fas t  unmerk l ich  in d i e  Symptome  yon  seiten des Tumors  
iibergingen. 
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Anamnese. 45j~thriger asthenischer Mann. 1916--1918 war er vim in Lazaretten 
wegen ,,Herzinsuffizienz und Nervosit~t". Damals wurden auch Sehst6rungen bei 
ibm festgestellt. Bei einer Untersuchung 1919 wnrde Spontannystagmus bemerkt. 
Pat. gab dazu an, er babe diesen sowohl wie seine I-Ierzbeschwerden im Anschlng 
an eine im Xrieg durchgemachte Versehfittung bekommen. Seine Frau behauptet 
jedoch, das ,,Augenzittern" habe schon vor dem Kriege, solange sie Pat. kenne, 
bestanden. 1931 stellte Pat. einen Erh6hungsantrag seiner Rente unter Angabe 
folgender Beschwerden: Willens- und Denkhemmung, Energielosigkeit, Benommen- 
heir, Appe~itlosigkeit, Obstipation, Reizbarkeit, Angstzust~nde, Schlaflosigkeit. 
Die neurologische Untersuchung ergab: BDR kaum auslSsbar. Pseudokloni an 
Patella und Fug rechts. Falltendenz nach rfickwgrts. Langsame und stockende 
Spraehe. Diagnose: Verdaeht auf organisches Nervenleiden. 1932 klinische Auf- 
n~hme wegen dieser Besehwerden, wozu noch Kopfsehmerzen, ausgesprochene 
Ged/~chtnisst6rungen, Schwindelanfglle und einmaliges Erbrechen kamen. Diesmal 
ergab der neurologische ]~efund: Unsicherer Gang (Pat. kann seit einigen Wochen 
nicht mehr radfahren). FMltendenz nach rechts. Spontannystagmus. Einmal 
sei der rechte Arm eingeschlafen und er habe ein pelziges Geffihl im Unterarm 
gehabt. Erst Anfang 1933 gehen die Besehwerden in ein schweres Krankheitsbild 
fiber: Das Bewugtsein ist hgufig getrfibt, Pat. ist sehr vergeNieh. Verstgrkter 
Tremor beider Arme. Rechts ist die Sensibilit~tt nicht mehr intakt. Stauungs- 
papille. 3 Wochen vor dem T0de tritt eine Lghmung des rechten Armes auf. Fast 
gleichzeitig verschwindet der starke Spontannystagmus und wird nicht wieder 
beobachtet. Aber immer noch wechselt der Zustand zwischen Zeiten vSlliger Des- 
orientiertheit und Stunden, in denen Pat. ganz aufgehell~ ist, trinkt und iBt, Per- 
sonen erkennt, dem Arzt gegenfiber zuggngig und ffeundlich ist. Er ~ugert keine 
Beschwerden mehr. Am 25.1.33 Exitus an Bronchopneumonie. 

Aus der Gehirnsektion. Bei der Herausnahme des Gehirns f/~llt eine 
starke VergrSl~erung der linken Hemisph/~re, vor  a l lem im Parieto- 
OccipitMbereich auf. I-Iinter dem caudMen Balkenende und am linken 
OeeipitMpol k o m m t  Tumorgewebe an die Oberfl~ehe. 

Bei der Zerlegung des Gehirns in ]rontale Scheiben stSgt man  auf einen 
groBen Tumor,  der dutch z~hlreiehe Nekrosen, ffischere und i~ltere 
Blutungen und Narben ausgezeichnet ist. Die I-Iauptmasse des Gewgehses 
befindet sich auf der HShe des hinteren Balkenendes, im Balken selber 
und in mediMen Anschni t ten des linken Parieto-OeeipitMlappens. Nach 
vorn  zu wird der I~aum zwisehen Balken und Thalamus der linken Seite 
eingenommen. 

Die Abb. 15 zeigt einen Sehnitt  dutch die UnterhSrner.  Aueh hier 
sieht man  wieder den r der im Balken-Sep~umwinkel befestigten 
Tmnormassen l~ngs des Fornix in das Ungerhorngebiet der einen Seite. 
Das reehte Blatg des Septum pellucidum is~ stellenweise mi~ der lateralen 
W a n d  des reehten Ventrikels verwachsen, so dai3 derselbe in zwei Teile 
zerlegt wird, yon denen der untere den Plexus enthi~lt. Auf den ersten 
Bliek glaubt  man,  dag der linke Ventrikel vSllig im Tumorgewebe auf- 
gegangen ist. Bei n/~herer Betraeh~ung gelingt es aber, Reste yon  ihm 
zu finden. 

Weiter  hinten k o m m t  es wieder, ganz wie bei den vorhergehenden 
F/~llen, zu einem Hinfiberwachsen des Tumors  l~ngs der hinteren Balken- 
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fasern in die ~ndere Hemisphere. Auf einem Schnitt durch das Occipital- 
h im erscheint dieser Ausl~ufer wieder wie ein zweiterTumor (Abb. 16 bei x). 

Abb.  15. 3762, De. F ron t a l s ehn i t t  durch  das Unte rhorn .  Der im Balken-Septumwinke l  
befes t ig te  T u m o r  setz t  sich anf  den Forn ix  a n d  die F imbr i a  fo r t  ma4 br ieh t  in das  Unter -  
horn  der  l iuken Seite ein. Rech t s  s ieht  m a n  eine Verwachsnng  des S e p t n m  m i t  tier 
Ven t r ike lwand ,  wodureh  4er  r ech t e  Sei tenventr ikel  in zwei X a m m e r n  nn te r t e i l t  wir4.  

Abb.  16. 3762. De. F ron ta l s chn i t t  durch  das ~Iinterhorn.  Bei x Tumorgewebe ,  alas yon dem 
T u m o r  der  l inken Seite ausgehend auf dem ~Vege fiber die hinteren Balkenfasern  die rechte 

I~emisphare  er re icht  h a t .  

Zum Schluft bringen wir noch drei F~lle, yon denen zwei ihrer Ans- 
dehnung nach als Friihfglle unserer Gruppe zu betrachten sind, wghrend 
der andere einen sehr weir fortgeschrittenen betrifft. Bei ersteren deuten 
die morphologischen Anzeichen darauf hin, dal~ die Geschwfilste bei 
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wei terem W a c h s t u m  wohl unserem Ausdehnungs typ  gefolgt  w~ren, 
w~thrend le tz tere  berei ts  so groB ist, dab  ihr Wachs tumsweg  nur  aus dem 
Vergleieh mi t  unseren anderen  F~l len  herausgeseh~l t  werden kann.  

7. Der Fall  Eden (Mr. 8736). Der 60jahr!ge Mann ist bei der Aufnahme ruhig 
nnd gibt mit leiser Stimme spgrlieh Auskunft. Sein starkes Schwitzen fgllt auf. 

Anamnese. Pat. kann seit 3 Wochen den linken Arm nicht mehr richtig ge- 
brauehen. Auch habe sein Gedgchtnis nachgelassen. Kopfschmerzen und Neur- 
algien habe er seit seinem 24. Jahre gehabt, dieselben seien in letzter Zeit nicht 
starker geworden. 

Neurologische Untersuchung. Faeialis mit Ausnahme des reehten Mundastes 
o.B. Die reehte Mundpartie ist sehlaffer als die linke. Augenbewegungen nicht zu 
prtifen. Pupillen eng, reagieren kaum auf Licht. Konvergenz nieht zu priifen. 
Der linke Arm f~llt beim Loslassen herab (]?arese). Tricepsreflex links lebhafter 
als rechts. Die anderen Reflexe an beiden oberen Extremit~ten gleich, l%igor in 
beiden Armen. Die linke Hand wird in Pillendreherstellung gehalten. An den 
unteren Extremit~ten sind die PSR beiderseits lebhaft. ASR links lebhafter als 
reehts. Keine Kloni. Babinski reehts positiv. Manchmal reehts Spontan-Babinski. 
Oppenheim rechts positiv, Gordon rechts und links positiv. Sensibilit~t: Sehmerz- 
reize werden rechts und links gesptirt, spreehen: verlangsamt und leise. Auf- 
f~lliges Salbengesicht. 

Psyehischer Be[und. Pat. ist sehr mangelhaft orientiert. Perseveriert. Deutliche 
Ged~chtnisausf~lle. I-Ierabgesetzte Merkfahigkeit. Rechenaufgaben werden, yon 
ganz leichten abgesehen, nicht gel6st. 

Verlau] in den letzten 2 Wochen: Eine linksseitige Hemiparese vcird deutlieh. 
Babinski und Oppenheim jetzt aueh links positiv. Pat. erwacht nieht mehr ans 
seiner Solnnolenz. Er l ~ t  unter sich. Auffallend ist, da~ er sieh h~ufig an den 
Kopf greift, besonders in der rechten Stirngegend. Fundus: Unscharfer Papillen- 
rand rechts, links fraglieh. Schwer zu spiegeln. 

Bei der Diagnose wird an Arteriosclerosis cerebri, an Hirnblutung und an Hirn- 
tumor gedaeht. 

Aus der Gehirnsektion. Unsere Abb.  17, ein F ron t a l s ehn i t t  durch  die 
UnterhSrner ,  zeigt  berei ts  das  Ende  des , ,bunten"  Tumors.  Auf  wel ter  
h in ten  gelegenen Schni t t en  ist  das  Gehirn frei von Tumorgewebe.  Wel t e r  
vorn  zerstSren die in beiden Sei tenvent r ike ln  l iegenden, mi t  Sep tum 
und  F o r n i x  verwachsenen Tumormassen  das Septuln  vollst~Lndig. Sie 
sind mi t  der  Unterfl~Lche des Balkens  verwachsen und  i ibersehrei ten auf 
der  rech ten  Seite die la tera le  Ventr ikelwai /d ,  wbbei  der  Kopf  des Nucleus  
caudatus ,  die innere Kapse l  und  der  orale Ante i l  des Linsenkernes  er- 
griffen sind. Auf  der anderen  Seite re icht  ein auf unserer  Abbf ldung 
s ichtbarer  Auslgufer  in das S tammgangl iengeb ie t  und  durehse tz t  dor t  
Teile des Caudatumkopfes ,  der  inneren Kapse l  und  des Linsenkernes .  
Die im Sei tenvent r ike l  l iegenden Tumormassen  sind wieder  s 
wie bei dem Fa l l  Schnei. (Abb. 6) sehr gut  abgegrenzt .  Dieser Tumor  
s t i m m t  also in den vorderen,  f ronta len  Ebenel l  mi t  unseren fibrigen Fgl len  
i iberein,  und  wir  stel len uns vor,  da6  er bei wei terem W a c h s t u m  ebenfal ls  
l~ngs der  berei ts  eingeschlagenen pr~formier ten  Bahn  yon Sep tum und 
Forn ix  auf das Unte rhorn  und schliel31ich auch auf die Hin te rhSrner  
mid  das  umgebende  M~rkgebiet  fibergegriffen h~tte.  Nach  unserer  
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A u f f a s s u n g  h a n d e l t  es s ieh  h i e r  u m  e in  e t w a s  f r i ihe res  S t a d i u m  d e r  Ge- 

s c h w u l s t a u s d e h n u n g .  

Abb. 17. 8736. Eden. Frontalsehnitt dnrch das Unterhorn. In beiden Seitenvent~rikeln 
sieht man die gutbegrenzten freien Enden des Tumors. ~vVeiter vorn ist er ganz hhnlich 
wie die anderen Fiille im Balken-SeptumWinkel befestlgt. Auf der einen Seite schickt er 

einen Ausl~iufer in das Stammgangliengebiet. Die Unterh6rner werden nicht erreieht. 

8. Der Fal l  Spenz. (Nr. 3396). Anamnese. 43j~hriger Mann, der angibt,  dal~ 
ihm in den le tzten Woehen nur  seine Kriegsleiden, Ischias und  Kurzatmigkei t  
Beschwerden gemaeht  ba t ten .  Bei genauerer Explorat ion f~llt eine plumpe Pseudo- 
demenz auf. E r  sagt  das Gegenteil yon der  erwarteten Antwort .  ,,Wie sind die 
BlOtter drau~en ?" , ,Rot ."  (Im Juli.)  Das Wortvers t~ndnis  scheint erhal ten zu 
sein, w~hrend die Wort f indung sicher gest5rt  ist. Apraxie ist  n icht  vorhanden.  
W~hrend  der Explorat ion l~Bt Pat .  Urin,  was er dami t  begrfindet, es ware plStz- 
lich n6tig gewesen. 

Alle Untersuchungen sind du tch  die Teilnahmslosigkeit des Pat .  sehr er- 
schwert. 

Neurologisch. Sehbahn o. B. Grobsehl~giger Tremor der Hande.  Inkons tan te r  
Patel larklonus links, der sich bald erschSpft. Reflexe o. B. Verlauf in den n~chsten 
3 Woehen bis zum Exi tus :  Es t r i t t  Naekensteifigkeit  auf, bei passiver Beugung 
des Kopfes lebhafte  Schmerz~ugerung. Die Lumbalpunkt ion  ergibt 39/3 Zellen, 
Nonne ~-, Ges. Eiweig 4 p .M.  Die Punkt ion  wurde sehleeht vertragen.  Pat .  ist 
je tzt  benommen,  zeigt del irante Unruhe,  fuchtel t  mi t  den I-I~nden in der Luft  
herum. I-I~ufiges Erbrechen,  der Puls geht zeitweise unter  40 hinunter .  Manchmal  
erwacht Pat .  aus der Benommenheit ,  iBt und  t r inkt .  Er  kann  aufgestellt  werden, 
der Gang ist torkelnd. Oppenheim links je tz t  positiv. Uber  dem linken Seheitel- 
lappen Klopfempfindlichkeit.  Mimisehe Faeialisparese ? Augenmuskel  und  Fundus  
o . B .  I n  den le tz ten  Tagen liegt Pat .  fast  bewegungslos und  erwacht  nur  selten. 
Die l~eflexe wurden wiederholt  geprfift. Es wurden nur  Kernig land ~ossolimo 
bds. positiv gefunden, bei letzterem war es rechts n icht  ganz sieher. 

~rchiv f~ir Psychiatrle. Bd. ll0. 39 
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Aus der Gehirnsektion. Auch dieser Tumor erreieht das Unter- und 
das Hinterhorngebiet nicht. I m  Gegensatz zu unseren bisherigen Fallen 
hat  er sogar seine grSl~te Ausdehnung viel welter naeh vorn zu (Abb. 18). 
Auf diesem Schnitt durch mittlere Teile des Schlafenlappens n immt er 
das Lumen beider Seitenventrikel ein und dringt links infiltrierend fiber 
die Ventrikelwand hinaus bis an die Hirnrinde. Bei x sieht man einen 

Abb.  18. 3396. Spenz. Fronba lschni t t  du rch  vordere  Teile des Schlhfenlappens.  Der T u m o r  
ist  bier  ge rade  dabei,  sich auf  der  ]inken Seite fiber die Vent r ike lwand  h inaus  for tzuse tzen .  
Bei x i s t  noch  ein Ventr ike lspal t  e rha l ten ,  w a h r e n d  wel ter  u n t e n  die ~ a n d n n g  durch  
infi l tr ierendes W a c h s t u m  des T u m o r s  n ich t  m e h r  e rkennba r  ist .  Bei x x  legt  sich das  Tumor -  
gewebe tier W a n d  des r e ch t en  Sei tenventr ikels  an,  wobei aber  zun~ichst ein capi l larer  Spal t  

e rha l t en  ~gleibt. 

Rest des linken Seitenventrikels , bei x x  den spaltfSrmig zusammen- 
gedrangtcn rechten Seitenventrike! Das Septum pellucidum ist vSllig im 
Tumorgewebe aufgegangen, wahrend der Balken nur an seiner Unter- 
flache ergriffen ist. Die Abb. 19 wiederholt mit  fast photographischer 
Treue ein Bild, das der Fall Mei. (Abb. 2, Tumor a) geboten hat. Oben 
und unten vom Tumor sind noch Reste des Septums vorhanden. Auf der 
nachsten frontalen Scheibe auf t-IShe der UnterhSrner (Abb. 20) sieht 
man ganz ahnlieh wie bei dem vorhergehenden Fall (Abb. 17) die Enden 
des Tumors lose im Seitenventrikel liegen. Auch dieser Fall hat te  bei 
weiterem Wachstum wohl einen Weg eingeschlagen, der unseren anderen 
entspricht. Anatomiseh gesehen ist aueh er ffir uns ein Frfihfall. 

Tumorgewebe wie bei den vorhergehenden Fallen. 

9. Der Fall Schmi. (1Vr. 3204). In kliniseher I-Iinsicht verhglt sich dieser Fall 
ghnlich wie De. Auch bier handelt es sich urn einen schon immer krgnklichen 
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2Lbb. 19. 3396. Spenz. Frontalschni t t  durch mitt lere Teile des Schl~fenlappens. Der 
Tumor wird nach hinten zu rasch kleiner. Er  l iegt al]seits frei im Ventrikel, nur alas Septum 

is t  in ihn einbezogen worden. 

Abb. 20. 3396. Spenz. Frontalschni t t  durch das Unterhorn. Ende 4es Tumors rechts und 
links vom Septum. Er  liegt bier frei im Ventrike] und macht  einen abgekapselten Eindruck. 

(ttlstologisch aber keine Kapselbildung nachweisbar.)" 

Menschen,  dessen  Beschwerden  a l l m h h l i c h  in  die  T u m o r s y m p t o m e  i ibergehen.  
Vie l l e ich t  h a n d e l t  es s ich h ier  u m  die  , , lange p r o d r o m a l e  P e r i o d e "  wie sie yon  Barulc 
beschr i eben  wurde .  

39* 
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Anamnese. 51j~hriger Mann, der wahrend des Krieges wiederholt in Lazaretten 
war wegen allgemeiner K6rperschw~che, Rhemnatismus usw. Nach dem Kriege 
war er wegen G~eurasthenie in Behandlung und mehrfaeh in Sanatorien. 1929 
bestanden seine Beschwerden in Mattigkeit, Koplsehmerz, Denkhemmung, Par- 
~sthesien in den linken Extremit~ten. Damals wurde zuerst an eine I-Iirngeschwulst 
gedacht. Abet ers~ 2 Jahre sparer wurde die Aufnahme in die Klinik n6tig. Der 
neurologische Be]und lautete: tterabsetzung aller Qualit~ten links. Apraktisehe 
St6rungen bei komplizierteren i{andlungen, z. B. Ankleiden. Psyehiseh ist das 
Denken verlangsamt, die Angaben sind unsicher und z6gernd, Pat. ist deprimiert 
und bricht wiederholt in Tr~nen aus. W~thrend der 2 Monate, die er noch lebte, 

Abb. 21. 3204. Schmi. Frontalschnitt durch das Unterhorn. ~Teit fortgeschrittener Fall 
mit ZerstSrnng des Balkens and Einwuchern in das ttemisphhrenmark der rechten Seite. 

Einbruch in das rechte Unterhorn. 

win'de die L~hmung der linken oberen und unteren Extremitgten manifest. Pat. 
verlor an Gewieht, wurde somnolent nnd es trat Erbreehen auf. 

Aus der Gehirnsektion. Die Dura  ist dfinn und  gespannt ,  bei ihrer 
ErSffnung flieBt kein Liquor ab. Die rechte Hemisphs ist bedeutend 
grSBer als die linke. Die stgrkste VorwSlbung betrifft  das rechte Parietal-  
gebiet. Am hin teren  Balkenende kommf  Tumorgewebe an  die Oberfl~che. 

Die Zerlegung des Gehirns in  ]rontale Scheiben ergibt, dab das vordere 
Ende  dieses sehr groBen, , ,bun ten"  Tumors  stch im Forn ix  befindet,  etwa 
auf seiner mit f leren HShe. Von bier aus wird der Balken ergriffen u n d  
in groBen Antei len zerstSrt. Auf einem Schni t t  dureh die UnterhSrner  
(Abb. 2l),  sieht m a n  wieder das n u n  bereits wohlbekannte  Bild mi t  dem 
Einbruch  in  das Unterhorngebie t  der einen Seite (Abb. 3, 7, 10 und  15). 
Nur  ist bei  dem in  Rede stehenden, am weitesten fortgeschri t tenen Fall ,  
der Balken mi t  zerstSrt. Aueh naeh occipital zu zeigt diese Geschwulst 
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die mgchtigste Ausdehnung yon allen unseren FMlen. Die Abb. 22 ist 
wohl als der hSchste Grad einer Entwicklung zu betraehten, welche an 
den Abb. 5, 8 und 16 zu verfolgen ist, und die sich wahrscheinlich bei 
dem Fall Mei. 1 erst anbahnt.  

Ooersieht tiber die Befunde. 
In  allen F/~llen sitzt der Tumor im Winkel zwischen Balken und 

Septum oder Balken und Fornix einer oder beider Seiten. Septum und 
Fornix werden dabei mehr oder minder 
reichlich yon Tumorzellen durchsetzt 
und gehen in fortgesehrittenen Stadien 
schlieBlich restlos in Tumorgewebe auf. 
Vom Fornix setzen sich die Geschwiilste 
in fast allen tPi~llen auf die Fimbria fort 
und erreiehen mit ihr das Unterhorn- 
gebiet. Der Balken wird oft nur an 
seiner Unterfl/iche vom Tumorgewebe 
ergriffen. In  der Gegend des hinteren 
Balkenendes erfolgt hgufig eine Aus- 
breitung 1/~ngs der hinteren Balkenfasern 
in die andere Hemisphere. Sehlieitlich 
setzen sich die Geschwiilste naeh caudal 
zu auf die Umgebung eines oder beider 
Hinterh6rner fort. )/Ianchmal finder 
man in den erweiterten Hinterh6rnern 
nur wandst/~ndige Tumormassen, die Abb. 22. 3204. Sehmi. Occipit~lhirn 
in groben H6ckern und Wfilsten in das rechts. Fast das ganze Marklager ist 

yore Tumor ergriffen, yore l:[interhorn 
Lumen hineinragen wie im Falle Mei., sin4 keine Reste mehr erkennbar. 
manchmal ist aber auch das ganze 
Hinterhorn dutch Tumormassen ausgeffillt und endlich kann, wie im 
Falle Schmi., das gesamte Mark des Hinterhauptlappens durch Tumor- 
gewebe ersetzt sein, so dab sich nicht mehr feststellen l~13t, an welcher 
Stelle einmal das I t interhorn lag. 

Gewebsm~gig geh6ren die Gesehwiilste alle, wie schon das makro- 
skopische tlild vermuten lieB, in die Gruppe des Glioblastoma multi- 
forme. (Eine cytologisehe Analyse geben wit in der folgenden Arbeit.) 

Ergebnis. 
Betrachten wir nun unsere F/~lle znsammenh~ngend vom makro- 

skopisch-topographischen Standpunkt  aus, so dr/~ngt sieh der Gedanke 

1 Eine derart lge wandstgndige ventrikul/~re Ausbrei tung ist fibrigens nicht  
nur  auf bes t immte Gliomtypen beschr~nkt,  sondern die Durchsichg der Li tera tur  
ergibt, dab z. B. sogar Carcinommetastasen eine solehe Ansbrei tung zeigen k6rmen. 
Bei einem Fal l  yon ScaHidi ha t  eine occipital gelegene Carcinommetastase zu einem 
etwa 1/2 cm dicken Tumorbelag der ganzen t I in te rhornwand geffihrt. 
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auf, dab sie eine bestimmte, wohl charakterisierte Wachstumsgruppe 
bflden. Da die Geschwiilste tells innerhalb der Ventrikel liegen, tells 
Hirnteile in unmittelbarer Nachbarschaft derselben ergreifen, wollen wir 
von ,,seitenventrikelnahen Tumoren" sprechen. Einige unserer Fglle 
(Abb. I Tumor a) zeigen sehr deutlieh, dal3 die Gewachse sich zunachst 
in einer oberflachlichen Sehieht der Ventrikelwandungen ausbreiten. 
Dann kommt es, wie z. B. Abb. 6 zeigt, zu einem Vorragen in das Ventrikel- 
lumen hinein. Die wachsende Geschwulst dehnt den Ventrikel aus und 
tamponiert gleichzeitig den Hohlraum : dabei bleibt aber o[t lange Zeit zwischen 
Tumorober]l~che und Ventrikelwand ein spalt]6rmiger Raum als Rest des 
Ventrikellumens i~brig. Der andere freie Ventrikel ist maSig erweitert. 
Uber eine ganz ahnliche Beobachtung beriehtet Hunziker 1. Bei seinem 
Fall liegt im ]inken ausgedehnten Seitenventrikel ein Tumor, der mit 
dem Balken und dem Septum pellucidum verwaehsen ist und ,,frei in 
dem Ventrikel" hangt; deft  bleibt zwisehen ihm und dem Nucleus eaudatus 
eine Spalte. Das Wesentliche in diesem Falle ist, beont Hunziker, dab 
der Tumor sich nur innerhalb des Seitenventrikels ausbreitet, rein 
,,intraventrikul~ir", nicht infiltrativ waehst, sondern die Gehirnsubstanz 
durch Verdrangung komprimiert. Die mikroskopisehe Untersuchung 
der Obergangsstellen yon Tumor und Hirngewebe zeigte dann allerdings, 
dub die Grenze lunge nicht so seharf ist, wie sie makroskopisch schien, 
sondern dab an verschiedenen Ste]len Tumorzellen doch infiltrativ in die 
Gehirnsubstanz eindringen. 

Bei unsere~l Fallen ]iegen die Geschwiilste auf manchen Schnittebenen 
so vSllig innerha]b des Ventrikels, dab man stel]enweise sogar auf den 
Gedanken kommen kSnnte, sie seien veto Plexus ausgegangen. Davon 
kann aber keine l%de sein; der Plexus wies nut  Verdrangungserscheinungen 
auf, aber niemals nahm er an dem Geschwulstwachstum teil. Im fibrigen 
sprach auch der Gewebseharakter der Gesehwiilste eindeutig gegen eine 
solehe Genese. 

Innerhalb unserer Gruppe gibt es eine Reihe yon Fallen, die der Be- 
obachtung Hunzikers entsprechend ganz vorwiegend verdr~tngendes und 
nicht infiltrierendes Wachstum aufweist durch VorwSlbung in das aus- 
geweitete Ventrikellumen hinein. In  anderen Fallen der gleichen Gruppe 
finder gleichzeitig eine Infiltration des Septum pellucidum, des Fornix 
und manchmal auch des ]~alkens start. Endlich kommt es dann bei 
einigen Fallen zu infiltrierenden Wachstum in das Hemisphgrenmark. 
Das Aussehen kann bei den drei genannten Formen verschieden sein, 
trotzdem gehSren sie zweifellos in eine Gruppe. Auch bei den makro- 
skopiseh anseheinend rein verdrangend wachsenden Geschwulsten finder 
man namlich bei der mikroskopischen :Betrachtung Anzeichen einer 

1 Die eigentliche Besprechung des Schriittums erfolgt sp~ter. I-Iier sei nut dieser 
Autor erw~hnt wegen seiner prgzisen Dars~ellung eines Einzelfalles. 
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beginnenden Infil tration der Hirnteile, we]chen die Gewachse aufzusitzen 
scheinen 1 

Auf Frontalschnitten tiiuschen die ventrikelnahen Gliome hiiu]ig Multi- 
l~lizit~it vor (vgl. z .B .  Abb. 1, 2, 5, 8 und 16). Zur Erklarung dieser 
scheinbaren Multiplizitat konnten wir einige Gesetzmal3igkeiten finden. 
Zur Erlauterung mSge die anatomische Tafel aus dem Atlas yon Retzius 
dienen (Abb. 23). Eine sorgfaltige Praparat ion zeigt, da~ die auf vorderen 
Frontalschnitten voneinander unabhangigen Knoten auf dem Wege 
Fornix Fimbria zusammenhangen. Entsprechend dem bogenfSrmigen 

Abb. 23. Anatomische ~bersieht fiber die Beziehung zwischen Balken, Fornix und Fimbria 
und deren Bedeutung fiir den ~Vachstumsweg unserer Gew~ichse. (Aus Z. Neut. 171, 156, 

Abb. 6.) 

Verlauf yon Fornix und Fimbria, der wieder dem Bogen der Hemisphare 
entspricht, zeigt auch der Tumor diese Form. Es handelt sich also bei 
seiner Ausdehnung um ein Wachstum entlang praformierter ventrikel- 
naher Hirnabschnitte.  Ahnlich wie in der Gegend des Balken-Septum- 
winkels und des Unterhorns wird auch im Bereich der Hinterhauptslappen 
eine Multiplizitat vorgetauscht. Dort  benutzt  der Tumor mit  Vorliebe 
die hinteren Balkenfasern, um mit  einem Auslaufer auf die andere Hemi- 
sphare hiniiber zu gelangen (Abb. 4, 5, 8 und 16). Neben dieser scheinbaren 
Multip]izitat haben wir in zwei Fallen tatsachlich ein Vorkommen yon 

I Auch Cushing inacht ja darauf aufmerksam, dag derartige Tumoren h~ufig 
bei makroskopischer Betrachtung seharf gegen die Umgebung abgregrenzt er- 
scheinen. Bei histologischer Ulltersuchung zeigt es sich aber Ineist, dab sie in den 
Randgebieten l~ngst infiltrierend weiterwaehsen. 
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multiplen Geschwiilsten beobachtet (Eber. und FaI~.). AuBer dem Haupt- 
tumor fanden sich kleine Neubildungen in der Gegend des 4. Ventrikels 
welt ab vom I-Iaupttumor. Mit den ,,Liquormetastasen", welchen die 
n~tchste Arbeit gewidmet wird, haben diese Tumoren unseres Erachtens 
nichts zu tun. 

Im ganzen betrachtet, ergeben sich durch die oben geschilderte 
Wa.chstmnsweise fiir die ventrikelnahen Gliome auBerordentlich vieI- 

Abb. 24. Schemat i sche  Zeichnung'. Durchschni t t l iche  Gruppierung unserer  Geschwiilstc 
u m  das Vcntr ikelsysteln.  

gest~ltige nnd bizarre Formen. Auf einer schematischen Zeichnung 
(Abb. 24), h~ben wir versucht, die Grnppierung der Geschwiilste um d~s 
Ventrikelsystem zu rekonstruieren. Denkt man sich :Frontalschnitte 
dutch dieses Schema gelegt, so wird man leicht die im vorhergehenden 
gezeigten Bilder wiedererkennen. Der occipitale Ausls des Tumors 
bei x soll ein Bild andeuten, das wit h~iufig gefunden haben: Hier t r i t t  
n~tmlich das Tumorgewebe oft noch einmal vom Hinterhorn zur~ick, 
so dal~ man auf einem entsprechenden Frontalschnitt Hinterhorn und 
Tumorgewebe unabh~tngig nebeneinander sieht. Bei vorgeschrittenen Fgllen 
kann endlich, wie Abb. 22 zeigt, das gesamte Mark des I-Iinterhanpts- 
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lappens von Tumormassen eingenommen werden, so da6 fast nur die Rinde 
stehen bleibt. 

Mit der Iterausstellung dieses Waehstnmstypes m6ehten wir noch 
nichts fiber den prim~ren Entstehungsort  derartiger Gew/~ehse sagen. 
Unsere F/~lle sehen in den vorderen Ebenen so aus, als k6nnten sie 
an der ,,oralen Ventrikelumsehlagstelle" im Sinne Ostertags entstanden 
sein. Betrachtet  man sie abet weiter hinten, so k6nnten sie ebenso 
zu der Gruppe ,,ansgehend yon der Ventrikelumsehlagstelle des eandalen 
ventrMen Graues" gehSren. Da sie an beiden Stellen gleich alt anssehen, 
1/~gt sich nieht sagen, ob man die Gegend des ,,mediMen Ventrikelwinkels" 
oder die des l~bergangs zum Unterhorn als Ausgangspunkt des Geschwulst- 
wachstums ansehen soll. DaB diese Gew/ichse aber im Mark entstanden 
sein sollten und nachtri~glieh auf das Ventrikelsystem ~bergegriffen haben, 
halten wit ftir unwahrseheinlieh. Gegen eine solehe Annahme spricht 
der Vergleich der versehiedenen Entwieklungsstadien des Gesehwulst- 
waehstums, in welchem sieh unsere Fi~lle befinden. Das Mark finden wit 
mehr und mehr betroffen, je ausgedehnter die Gesehwulst ist. Kleine 
Geschwiilste ragen nut  in das Ventrikellumen vor oder besehr/~nken 
sich auf die unmittelbare Naehbarsehaft  der Ventrikel. Unter Verzicht 
au/ eine Hypothese beziiglich des Ausgangspunktes m6chten wit unsere 
Fiille kennzeichnen als Gruppe yon seitenventrikelnahen b6sartigen Grofl- 
hirntumoren mit Ausdehnung liings der prii/ormierten Bahnen, welche dutch 
Septum pellucidum, Fornix, Fimbria und Balken gebildet werden. 

Tabel le .  
1. Voll entwickelte F/~lle, die das ganze Wachstumsfeld unserer Gruppe um- 

fassen: Mei., Sloig., Sehnei., Fal~., De. und Schmi. 
2. Frtihf/~lle, die noch nicht das ganze Waehstumsfeld erreicht haben: Eber., 

Eden. und Spenz. 
3. F/~lle mit einer zweiten, unabhs Neubildung in der Gegend des 4. Ven- 

trikels: Eber. und FaB. 

Zur Klhfik der seitenventrikelnahen Gliome. 

Betrachtet  man unsere F~tlle zusammenh~ngend yore klinischen 
Standpunkt,  so fallen eine Reihe yon charakteristischen Merkmalen anf. 
Bezfiglich der Altersverteilung ist zu sagen, dM~ der jfingste Patient  
26 Jahre alt war nnd der/ilteste 68. Mit Ausnahme des 26j~hrigen Schnei. 
und des 68j~hrigen Spig. waren alle iibrigen fiber 40 und unter 60 Jahre Mt. 
Bei nnseren F~llen kSnnte man also yon einer Bevorzugung der mittleren 
Jahre sprechen. 

Charakteristischer ist ein zweiter Zeitfaktor, n/~mlich die Dauer der 
Krankengeschichte. Nehmen wir zungchst die F~tlle De. nnd Schmi. 
v o n d e r  Betrachtung aus, weil sie besondere Verh~ltnisse boten, so 
haben Mle anderen eine Anamnese yon nur fund 1/~ Jahr.  De. und 
Schmi. waren yon Jugend an krgnkliche, nervSse Menschen, die viel 
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in Lazaretten, Sanatorien und sonstiger s Behandlung waren. 
Die verschiedenen Besehwerden, unter denen sie immer gelitten batten, 
gingen unmerklich in die Allgemeinerseheinungen yon seiten des Him- 
tumors fiber. Immerhin vergingen bei De. yon dem Zeitpunkt an, als 
bei ihm zuerst Verdaeht auf ein organisches Nervenleiden ge~uSert 
wurde, his zu seinem Tode noch etwa 2 Jahre. Ganz ~hnlieh war 
es bei Sehmi. Aueh bier bestand bereits 2 Jahre vor dem Tode Ver- 
daeht auf t{irntumor. Diese beiden F~lle seheinen uns aber wenig dazu 
geeignet, etwas fiber die Waehstumsdauer der Geschwfilste auszusagen, 
well es sieh hier um Mensehen handelt, die yon Jugend an an einer 
l~eihe yon Besehwerden litten. 

Dagegen waren die anderen sonst gesunde Menschen, bei denen 
der Zeitpunkt des Einsetzens der Beschwerden und die Chronologie der 
Syraptome genau zu verfolgen sind. ]~ei ihnen kam es zun~ehst zu 
einem Vorstadinm mit objektiven und subjektiven Erscheinungen. 
Fragen wir, wodurch die Patienten ihrer Umgebung zuerst auffielen, 
so ste]len wir lest, dull es seelische Vers sind. Einer wurde 
plStzlieh zerstreut und vergel~lieh, ]aehte of t  grundlos, hielt sieh nicht 
mehr sauber und maehte einen mehr und mehr verstSrten Eindruek. 
Der andere fiel dureh erregtes Wesen auf, bedrohte die Familie und zeigte 
ebenfalls ein deutliehes Nachlassen des Ged~ehtnisses. Von einem dritten 
wird nur Reizbarkeit mitgeteilt. Ein vierter wurde stumpf und vergel~lieh. 
Bei dem ffinften waren es wieder Unruhe nnd l~eizbarkeit, so dal~ der 
zugezogene Arzt ,,Zustandsbild naeh Nieotinabusus" diagnostizierte. 
Bei Eden. erfahren wir nur etwas fiber Naehlassen des Geds 
w~hrend Spenz. mit seiner Teitnahmlosigkeit and den falschen Ant- 
worten einen ,,geistesgestSrten Eindruck" maehte. Mit diesem AuL 
fglligwerden gehen die ersten subjektiven Krankheitszeichen Hand in 
Hand. Wir hSren yon ,Druckgeffihl im Kopf" und Kopfschmerz, Schlaf- 
losigkeit, Breehreiz, Ubelkeit und Abmagerung. Der Pat. Fall. butte zwei 
,,Anfs bei denen er zu Boden fiel und kurze Zeit bewul~tlos war. 

Dieses uncharakteristisehe Vorstadium mit seinen verschiedenen 
psychisehen StSrungen und einem gewissen Krankheitsgeffihl geht in 
ein Zustandsbild iiber, bei dem vereinzelte neurologische Lokalzeiehen 
unzweidentig anf den organisehen Charakter der Beschwerden hinweisen. 
Wit hSren yon leiehter GangstSrung und Sehws in einem oder beiden 
Armen. Bei Mei., Spig., Eber. nnd Eden. t rat  eine Facialisschw~che auf, 
aus der dann sps eine L~hmung wurde. Zn den motorisehen Ersehei- 
nungen tr i t t  bei Spig. eine WortfindungsstSrung hinzu, bei Fal~. sensori- 
sche Aphasie mit A]exie und Apraxie, Schmi. zeigt apraktische StS- 
rungen bei komplizierteren Handlungen. Uber SehstSrungen erfahren 
wir aus der Vorgesehichte niehts. 

Bei allen F/illen finden wir Symptome, die die vegetativen Apparate 
betreffen. Bei Mei. f~llt starker Durst und hs Urinabgang auf. 
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Sein 8ehlafbedfirfnis wird ungewShnlich groin. Bei Schnei. ist die Haut  
sehr warm und gerStef, die anfgngliche Reizbarkeit seines Benehmens 
geht in eine gewisse Euphoric ~ber. ,,Glficklich lgehelndes Gesicht." 
Bei Fal~. und Eden. fallen mimisehe Starre und Speichelflul~ auf. 

Aus diesem Stadium entwiJ~elt sich das letzte Zustangsbild, das dur& 
Bewu/3t~einsstSrungen eventuell Bewufltlosigkeit gekennzeichnet ist. Bei 
der Anfnahme in die Klinik waren die Patienten alle bewu~tseinsgetr~bt 
oder sogar bewuBtlos. Jetzt  t r i t t  au0h hgufig Erbrechen auf. Die Paresen, 
die sich bereits frfiher anbahnten, werden zu manifesten Lghmungen. 
Bei ~ei.  findet sich L/~hmung des rechten Armes, Greifbewegungen links 
und reehtsseitige Faeialisparese. 8pig. hat eine Parese des linken Armes, 
starken Tremor der rechten Hand und Facialisparese links. Schnei. 
zeigt Lghmung der rechten oberen und nnteren Extremit/~t. Fall. hat 
Rigor im rechten Arm und einen spastisehen Gang. Eber. zeigt einen 
ataktischen Gang und Babinski beiderseits, sowie linksseitige Facialis- 
parese. Zuletzt wird Zwangsgreifen 1 bei ihm beobaehtet. Bei De. ist 
der reehte Arm gelghmt. Bei 8ehmi. wird eine Lghmung der linken 
oberen und unteren Extremit/~t manifest. 

Die klinisehen Angaben fiber das Verhalten der Sehbahn sind leider 
sp/~rlich, da der bewul~tseinsgetri~bte Zustand der Patienten feinere 
Untersuchungen ersehwerte oder unmSglich machte. Spig. hat eine 
Hemianopsie naeh links mit Aussparung der Macula. Fal~. hat eine 
homonyme Hemianopsie nach rechts. Der ~ystagmns des De. sell 
sehon seit vielen Jahren bestanden haben. 

Uber Stauungspapille linden sieh bei 8pig. und Sehmi. keine Angaben, 
Spenz. hat te  sieher keine Stauungspapille, bei Eden. wurde reehts un- 
seharfer Papillenrand gefunden, links fraglieh, die anderen Fglle hatten 
alle eine dentliche Stauungspapille. 

Vergleiehen wir nun diese Befunde mit den naeh Sitz und Wesen der 
Gesehw~ilste zu erwartenden Erscheinnngen! Das Charakteristische an 
unserer Tumorgruppe ist, dab jedes dieser Gewgehse an drei versehiedenen 
Anteilen des Gehirns angreift: Stellenweise stellen die Gesehwiilste 
,,Ventrikeltumoren" dar, indem sic in Form yon derben Knoten in die 
Seitenventrikel hineinwaehsen, dieselben ausweiten nnd verschieben, mit 
ihrer Masse mehr oder minder ansfiillen nnd Blockaden setzen. Zum 
anderen sehgdigen sic die Ventrikelwgnde selbst auf ausgedehnte Streeken. 
Und drittens dehnen sic sich infiltrierend in versehiedenenNachbargebieten 
der 8eitenventrikel ans. Wir linden Teile der Stammganglien, der 

1 Dieses Symptom soll nach Schuster bei Tumoren des medianen Sthmhirns 
vorkommen. Ho//~md SchSnbauer fanden es aber hauptsgchlich bei den ,,groBen, 
rShrenfSrmigen Geschwfilsten, die vom Stirnhirn ausgehend GroBteile der I-Iemi- 
sphgre zerst6ren". Andere beziehen dieses Zeiohen auf Tumoren der 8tammganglien. 
Ubereinstimmend wird aber gefunden, dal] das Zwangsgreifen meist erst in finalen 
Stadien auftritt. 
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inneren Kapsel und des Markes vom Tumor ergriffen, den Balken infiltriert, 
das Septma und den Balken oft g~nzlich durch Aftergewebe ersetzt, das 
Ammonshorn zerstSrt. Nach occipital folgen die Geschwiilste dem 
Hinterhorn, dessen Umgebang zerstSrt wird, wobei die Sehstrahlung 
meist gesch~digt wird. 

Wir haben also im wesentlichen mit drei StSrungsquellen zu rechnen: 
1. yon seiten der Liquorzirkulation infolge des intraventrikul~ren Tumor- 
wachstnms. Die Ventrikel nehmen teilweise ganz bizarre Formen an 
infolge der Blockaden an mehreren Stellen nnd des Hydrocephalus in 
den abgeschlossenen Teilen; 2. yon dem subependyms Grau der Seiten- 
ventrikelwi~nde einschliel~lich des Septum pellucidum aus; 3. yon den 
benachbarten Hirnabschnitten wie Balken, Fornix, Stammganglien, 
inhere Kapsel, Ammonshorn, Sehstrahlung, Stirnhirnmark u. a. 

Auger diesen direkten Angriffspunkten des Tumorwachstums mfissen 
die Allgcmeinerscheinungen (Hirndrnck, Hirnschwellung) berficksichtigt 
werden sowie die Fernsymptome, wie sie besonders durch die Massen- 
verschiebungen des Gehirns, die Zisternenverquellung 1 u.a.  hervor- 
gerufen werden. 

Zur Symptomatologie und Diagnose der ,,Seitenventrikeltumoren" 
(womit sowohl die eigentlichen, epithelialen Tumoren der Seitenventrikel 
gemeint sind, wie die in die Seitenventrikel hineinwachsenden Gliome) 
hat neuerdings Dandy Ste!lung genommen. Er gibt Hemiplegie, Aphasie, 
zuweilen einseitige oder generalisierte Kr~mpfe als Zeichen ffir Seiten- 
ventrikeltumoren an, meint abet, dal~ die Seitenventrikeltumoren vor 
Einffihrung der Ventrikulographie praktisch so gut wie unbekannt waren. 
Erst die Ventrikulographie ermSglicht ihre unzweideutige Bestimmung. 
Jedoch l~l~t sich such im Ventrikulogr~mm nicht mit Sicherheit 
sagen, ob es sich um die epithelialen, abgekapselten und gut ent- 
fernbaren Geschwfilste handelt oder um in den Ventrikel hinein- 
wuchsende inoperable Gliome. 

Die yon Dandy beobachteten Krampfanf~lle haben wit nicht gesehen. 
Auch die ttemiplegien und aphasischen StSrungen mSchten wit in 
unseren F~llen nicht auf die intr~ventrikuls Anteile der Geschwiilste 
beziehen, da wir ja ni~herliegende Erkl/~rungen dafiir haben. W~ren 
abet in unseren Fi~llen Ventrikulogramme gemacht worden, so hiitten sie 
die yon Dandy beschriebenen Fiillungsdefekte zeigen miissen. 

Die Frage der Wandsch~digung der Seitenventrikel ist, wie schon 
einleitend gesagt wurde, noch wenig erf0rscht im Vergleich mit den 
Schs der Nachbarschaft des 3. Ventrikels. In diesem Zusammen- 
hang ist eine Beobachtung yon P6tzl yon Intercsse: Bei einem Kranken 
mit hirndrucksteigernder Affektion diagnostizierte PStzl eine Geschwuls~ 

1 ~Nfi.heres hieriiber in der Arbeit yon ttasen]iiger und Spatz: Arch. L Psychiatr. 
107, 193 (1937). 
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im Kopf des Streifenhiigels der linken Seite. Bei der Operation wurde 
an der erwarteten Stelle eine Cyste gefunden, aus der eine gelbe Fliissig- 
keit entleert werden konnte. Trotz Erweiterung der Verbindung zwisehen 
Cyste nnd Ventrikel muBte im Verlaufe mehrerer Monate die Punktion 
noeh zweimal wiederholt werden. Das ffir uns Wesentliehe bei diesem 
Fall war nun, dag der Kranke, der vor der Operation einen hohen Grad 
yon Apathie, Bewegungsarmut und Verlangsamung aller Reaktionen 
aufwies, jedesmal bereits wenige Stunden naeh der Operation in ein 
hypomanisehes Znstandsbild verfiel, das lgngere Zeit (bis mehrere Woehen) 
andanerte. Bei der Dentung dieses Stimmungsumsehlages erwog PStzl 
die MSgliehkeit, ob nieht die zweimalige Durehsteehnng des Ependyms 
in der Gegend des beginnenden Vorderhorns und des Streifenhiigelkopfes 
den wirksamen tIauptfaktor enthielte. Die Reaktion wiire dann analog 
den Verhgltnissen, die Ja/cobi und RSmer ffir den W/irmestieh hervor- 
gehoben haben. Vielleieht k6nnte man sieh den Vorgang so vorstellen, 
daft die entzfindliehe Reizung des Ependyms in der Gegend des Sehweif- 
kernkopfes (hist01ogiseh bestgtigt) auf die Infundibulargegend in einer 
Weise einwirkt, die dem Effekt der direkten meehanisehen Reizung 
letzterer im Sinne O. Foersters vergleiehbar ist. 

Die Ausffihrungen yon Roussy und Mosinger fiber die Ventrikel- 
w/~nde sind mehr allgemeiner Natur. Naeh ihnen dehnt sich das peri- 
ventrikul/~re neurovegetative System ohne Unterbrechung yon den 
Seitenventrikeln und dem pr/ioptischen Gebiet bis zum Rfickenmark 
aus. Es kSnne mit t~iicksieht auf das Vorhandensein zahlreicher Asso- 
ziationsfasern als eine funktionelle Einheit angesehen werden, welche ein 
Zusammenwirken des galazen neurovegetativen Gebietes bewirke. ])as 
subependym/ire System scheine mit einem ependym/tren Netz aus- 
gestattet zu sein, das wahrscheinlich eine sensible Bedeutung hat und der 
Wahrnehmung der physikalisch-ehemischen nnd der Druek/inderung des 
Liquors dienen dfirfte. Vom subependymgren System gingen dann wohl 
die entsprechenden Impulse den yon ihm innervierten 0rganen, z.B. 
Hypophyse, zu. 

Betraehten wir die anatomisehen Bilder unserer F/~lle, so f~llt sofort 
auf, dab ausgedehnte Teile der Seitenventrikelwgnde mit dem sub- 
ependym~iren Gran einsehlieNich des Septnm pellucidum dutch die 
Tumoren zerst6rt sind. Stellenweise 1/iftt sieh nut noeh vermuten, wo 
einmal die Ventrikelwand war. 

Das yon PStzl gesehilderte Verhalten hat aber keiner unserer F&lle 
geboten, nut bei einem der Kranken war eine gewisse Euphoria auf- 
gefallen. Dagegen waren die Erseheinungen yon seiten des vegetativen 
Systems, wie schon im einzelnen mitgeteilt, zahlreieh. 

Auch die an dritter Stelle genannten ventrikelnahen Hirnabsehnitte 
(Balken, Fornix usw.) sind bezfiglieh ihrer Symptomatologie noeh 
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wenig erforscht. Zumindest ist Vorsicht geboten gegen~iber den sogenann- 
ten , ,Balkensymptomen" ~, denn es bestehen noch groBe Untersehiede 
in der Auffassung bei den versehiedenen Forschern. Erst  jiingst hat  
Dandy wieder darauf hingewiesen. Naeh seiner Meinung werden Apraxie 
und geistige StSrungen zu Unreeht auf den Balken bezogen. Seine Be- 
obachtungen naeh Teilung des ganzen Balkens in Ls haben 
keine gest~rten Funktionen ergeben. Er  meint, dal~ die St6rungen, die 
bei Turaoren dieser Gegend vorkommen, als eine Fo]ge des Ubergreifens 
auf den reehten Pariet~llappen aufzuf~ssen sind. 

Alpers und Grant dagegen geben an, dal~ man bei F~llen mit  w~ehsen- 
dem Hirndruek, Apathie, Indifferenz, Konzentrationssehws und Ver- 
s der Pers5nlichkeit im Verein mit  Hemiparesen immer an Balken- 
tumoren denken raiisse. Die beigef~igten makroskopischen Abbildungen 
zeigen aber, dal~ die betreffenden Geschwiilste das Balkengebiet iiber- 
schreiten und in den entspreehenden Ebenen unseren Tumoren ~hn]ieh 
sind. (Gute Ubersicht fiber das Schrifttum zum Balkensyndrom bis 
1931 bei diesen Autoren.) 

Dagegen ist sieher, dab unsere Geschwfi]ste bei ihrem Einwachsen 
in die eine oder andere Grol~hirnhemisph~re die ;nnere Kapsel  und 
damit  die Pyramidenbahn betroffen haben. Ferner haben aueh a]le 
Vollf~lle die Sehstrahlung zumindest einer Seite nach den anato- 
mischen Befunden geschs Klinisch ist diese Tatsache ~ber nieht 
immer erkannt worden. 

Ho/] und Sch6nbauer geben ffir das ,,fronto-parietale Gliom, das auf das Corpus 
ca]losum fibergreift", folgende StSrungen an: ~achwirken eines alten Bewegungs- 
entwurfes in einem neuen und Tendenz zur perseveratorischea Wiederholung der 
gleichen Bewegungen. Diese StSrung, verbunden mit Akinese, sei ein Anteil der 
dureh die kombinierte Stirnhirn-Balkenl~sion hervorgerufenen Apraxie. Sie macht 
sich auch beim Sprechen bemerkbar, ist aber am deutlichsten in der SchreibstSrung 
vorhanden. Das A~ftreten eines gekreuzten Oppenheim oder Babinski wurden 
h~ufig gefunden. Starke psychische Symptome und Stauungspapille waren in der 
Regel vorhanden. An anderer Stelle nehmen die gleichen Autoren zur Sympto- 
matologie der Ventrikeltumoren Stellung. ~qaeh ihnen gibt es kein einheitliches 
Ventrikelsyndrom, wenn man nieht eine leichte meningeale Reizung und eine 
gewisse steife K5rperhaltung als solehes auffassen will. Bei den vorderen Anteilen 
des Ventrikelsystems finder man verwasehene Stirnhirnsymptome, hier und da 
Anf~lle yon BewuBtlosigkeit. Die Tumoren des hinteren Antefls des Ventrikel- 
systems machen, wenn nur das :[tinterhorn des Seitenventrikels ergriffen ist, ver- 
sehwommene Symptome yon seiten des Occipitalhirns. D ie  Mitbeteiligung des 
Corpus eallosum manifestiert sich in einer Beugung des Kopfes im Nacken nach 
riickw~rts und im Auftreten beiderseitiger Pyramidenzeiehen oder eines gekreuzten 
Oppenheim oder Babinski. Je nach Betroffensein der W~nde treten Symptome 
yon seiten des Striopallidum, des Thalamus oder des Temporo-Parieto-Occipital- 
hirns hinzu. Im moribunden Zustand kommt es h~ufig zu j ener,,Ventrikelsteifheit", 

1 Zu beaehten ist aueh, dal~ Mensehen, bei denen Balkenmangel ventrikulo- 
trophisch nachgewiesen ist, frei yon allen Balkensymptomen sein kSnnen. 
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die man bei Blutungen in den Ventrikel sieht, und die bei den Tumoren dieser 
Gegend nut angedeutet ist. 

Nun bleibt uns noch ein Symptom zu betraehten, das fast niemMs 
vernligt wird. ])as ist die zentrale Faeialisparese. 1Vlit Ausnahme des 
Falles FaB. ist bei allen unseren Gesehwfilsten alas Facialiskerngebiet 
frei yon Tumorgewebe! Es muI~ sich hier also um ein Fernsymptom 
handeln, das wir auf Grund der begleitenden Massenverschiebung des 
Gehirns und den damit einhergehenden L~tsionen des Hirnstammes er- 
kl/~ren naSchten. 

Die Benommenheit der Patienten, die w/thrend tier klinischen Be- 
obachtung so stark im Vordergrunde des Krankheitsbildes steht, t r i t t  
erst relativ sp/tt ein. Im allgemeinen wird die Bewugtseinsst6rung 
ja wohl dureh das st/s Anwaehsen des Druekes auf den Hirnstamm 
als Folge der allgemeinen Hirnsehwellung aufzufassen sein. Ob in unseren 
F/~llen die SeMdigung des seitenventrikelnahen subel0endym/~ren Graues 
eine besondere Rolle dabei sloielt, laBt sich nicht entscheiden. Zu den 
in neuester Zeit wieder hervortretenden Betraehtungen fiber den ,,Sitz" 
oder das , ,Zentrum" des BewuBtseins m6ehten wir keine Stellung 
nehmen. 

Fassen wir die klinisehe Symptomatologie unserer vom anatomisehen 
Standpunkt wohlumsehriebenen Tumorgrulope kurz zusammen: Zuerst 
seelisehe Ver/~nderungen and unbestimmte subjektive StSrungen. Meist 
treten dann bald Pyramidenbahnzeiehenund zentrale Faeialisschw~ehe auf. 
W/thrend diese Erscheinungen zunehmen and zu manifesten L/~hmungen 
fiihren, treten StSrnngen yon seiten der vegetativen Apparate hinzu. 
Alsbald geht das Krankheitsbild in das schwere finale Bild fiber, bei 
dem Bewugtseinsst6rungen im Vordergrunde stehen, l)ber Symptome 
von seiten der Sehbahn haben wit bei unserem Material wenig erfahren 
kSnnen, da feinere Untersuchungen eben wegen der Bewul3tseinstrfibung 
der Patienten auf Schwierigkeiten stieBen. 

Wit sind nns bewugt, dab unser Beitrag zur klinischen Charakteri- 
sierung dieser Tumorgruppe erst ein Anfang ist. Die l~{itarbeit der Neuro- 
logen and Neurochirurgen mug hier welter helfen, um zu dem be- 
sehriebenen morphologischen Typus das zugeh6rige Syndrom heraus- 
zuarbeiten. Vorl/~ufig reieht unsere Zusammenstellung des Krankheits- 
verlaufes und der Symptome noeh keineswegs aus, um eine klinisch 
begrfindete Diagnose zu stellen. Wit hoffen aber, dab die Kenntnis 
des anatomischen Bildes Anlag zu verfeinerten klinischen Einzelunter- 
suehungen gibt, die vielMcht eine bessere Charakterisierung ermSgliehen 
werden. 
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Bemerkungen zum Schrifttum 1. 

I m  Schrifttum sind die seitenventrikelnahen Gliome bisher nieht in 
einer Weise gewiirdigt worden, die ihrer Hs entsprieht 2. Da diese 
Tumorart  ein sehr groBes Wachstumsfeld umfaBt, finder man sie meist 
in den versehiedensten Gruppen zerstreut wieder.  Die Bezeichnnng richtet 
sich dann nur naeh einem bestimmten Teil des Tumors, ohne der Gesarnt- 
heir desselben und der Eigenart seines Waehstums gereeht zu werden. 
Wegen der Beziehungen zum Balken linden wit sie teilweise unter den 
,,Balkentumoren", wegen der Beziehungen zum Septum pellucidum 
treffen wir sie als , ,Septumtumoren" usw. Der Bedeutung des Winkels 
zwischen Balken und Septum und zwisehen Balken und Fornix werden 
erst die neueren Arbeiten gerecht, wobei in erster Linie Ostertag zn nennen 
ist. Andere sprechen, je nachdem die Gews den Stirn-Schl~fen- oder 
Hinterhanptslappen erreichen, einfach yon Stirnhirngliomen usw. Die 
Bezeiehnung ,,Sehmetterlingsgliom" kennzeiehnet die Neigung der Tu- 
moren, sich auf dem Wege der Balkenfasern in das Hemisphs 
fortzusetzen (Armitage und Meagher u.a.) .  In  dem Bueh yon Ho//und 
Sch6nbauer finden wir unsere Gesehwfilste am ehesten unter den Stirn- 
hirngliomen, und zwar den ,,rShrenfSrmigen, frontoparietalen, die auf 
das Corpus callosum fibergreifen". Eine andere charakteristisehe Eigen- 
sehaft, n~mlich das Wachstum l~ngs der Ventrikelwgnde (intraventri- 
kul~res Wachstum per continuitatem) wird in zahlreiehen Einzel- 
verSffentlichungen best/~tigt. Es seien nur die Namen Bodechtel und 
Schiiler, Ford und Muneie, Hunziker, Kino, Sca//idi, Smyth und Stern 
genannt. 

In  den Lehrbiiehern findet man manchmal ein Kapitel  ,,Ventrikel- 
tumoren".  In  solehen Kapiteln sind wiederum die der Art nach versehie- 
densten Geschwfilste zusammengefagt.  (Auch wenn man yon dem 
Gebiet des 3. Ventrikels absieht, wo das Bild noeh bunter wird.) Vor- 
wiegend sind die yore Ependym und yore Plexus ausgehenden Neu- 
bildungen gemeint, aber aueh Oligodendrogliome und Meningiome. (Dandy 
hat  den gutartigen abgekapselten Tumoren der Seitenventrikel eine 
eigene )s gewidmet.) Sehlieglieh fallen aueh unsere gliomat6sen 
Blastome wegen ihrer Eigenschaft, sieh in die Seitenventrikel vorzu- 
buehten, in diese Grnppe. I m  Ventrikulogramm geben sie, wie Dandy 
betont, denselben Befund wie die ,,eigentlichen Seitenventrikeltumoren". 

1 Anmerkung bei der Korrektur: Die Arbeit yon G. JeHerson und H. Jackson: 
Tumors of the Lateral and of the 3rd ventricles, Proc. roy. Soc. Med. 32, 1105 
bis 1138 (1939) konnte nicht mehr berficksichtigt werden. 

Zahlenm~gige Zusammenstellungen stehen noch aus. Sicher ist aber, dab das 
Vorkommen unserer Gruppe in dem Material der Mfinchener Nervenklinik und des 
Kaiser Wilhelm-Institutes in Berlin-Buch (Abteihmg yon Prof. Tgnnis) nicht 
se!ten war. Besonders schSne F~lle habe ich neuerdings in Wien gesehen (Uni- 
versit~ts-NervenMinik, Vorstand Prof. PStzl). 
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Manchmal birg~ sich auch unter den Stammganglientumoren anderer 
Autoren ein Fall aus unserer Gruppe. tIierzu mu$ betont werden, da$ 
gerade die Sch/~digung der Stammganglien dureh direkte Invasion selten 
is~ und da$ eine L/~sion der Starnmganglien, wenn iiberhaupL meist 
dutch Verdr/~ngung geschieht. (Unsere Abb. 3 und 7.) 

Den bisher genannten, viel zu eng gefal~ten Bezeichnungen, steht 
eine andere gegeniiber, die friiher manchmal geh6rt wurde: ,,zen~rale 
Tumoren" (Paulian). Dieser Name wird derartigen Gew/~chsen in der 
Mitre des Gehirns viel eher gerechL jedoch gibt er Anlal~ zu Ver- 
wechslungen mit den Tumoren der Zentralregion. 

Endlich verursachen die tuberSse Sklerose und die Recklinghausensche 
Krankheit ,,Ven~rikeltumoren", die bei der Abgrenzung in Frage kommen 
k~innten. 

Sehlull. 
In dem Bestreben, die I-Iirntumoren nach Sitz, Gewebsart und 

Altersverteilung zu Gruppen zusammenzufassen, kSnnen wir den Typus 
des ,,seitenventrikelnahen Glioblastoms des mittleren Lebensalters" 
heraussch~len. Diese Gruppe vereint in sich Gliome, die bisher 
verschiede~en topographischen Gruppen zugerechnet wurden, den 
Fornixgliomen, Schmetterlingsgliomen, gliSsen Ventrikeltumoren, ,,mul- 
tiplen" Gliomen, ,,zentralen Gliomen", oder die auch einfaeh nach dem 
Einbruch in bestimmte Laploen des Gehirns als Stirn-Schl/ffen- oder 
Scheitellappengliome bezeichnet wurden. Wit glauben, daI~ diese ffir 
die Bezeichnung herangezogenen tOloographischen Merkmale sekund/irer 
~Natur sind, und d~l~ das Wesen der Lokalisation in der Seitenventrikelniihe 
besteht. Von hier aus erfolgt das weitere Wachstum 1/~ngs bestimmter 
ventrikelnaher Hirnabschnitte, wobei je nach der Entwicklungsdaue r 
verschiedene Etappen erreicht werden (knotenfSrmige Vorbuchtung in 
die Sei~enventrikel, Fornix --> Unterhorn, Unterhorn --> ttinterhorn, Bal- 
ken -> andere Hemisph/~re, Balken ~ Mark des Stirnlappens usw.). 
Diese Ausbreibung 1/~ngs des Faserverlaufes und das Durchwachsen 1/~ngs 
des Balkens zur anderen Henfisph/ire ist ja auch yon anderer Seite, 
nieht zuletzt yon Ostertag, festgestellt worden. 

:Die genauere klinische Verfo]gung derartiger FKlle 1/s noch weitere 
Aufschlfisse erwarten, vor allem bezfiglich der Bedeutung der Zonen 
unl die Seitenventrikel, welche ja, wie eingangs erw~hnt, im Vergleich 
mit der Umgebung des 3. Ventrikels bezfiglich ihrer Funktion noch wenig 
erforscht sind. 

Zusammenfassung. 
1. Es wird eine Gruppe yon bSsartigen Gliomen beschrieben, die 

dutch ihre engen Lagebeziehungen zu Hirnabschnit~en in ~achbarschaft 
der Seitenventrikel ausgezeichnet ist (Septum pellucidum, Balken, 
Fornix und Fimbria). 

Archiv fiir Psychiatrie.  ]3d. 3110. 40 
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2. W e n n  die  Geschwuls t  bei  i h re r  A u s d e h n n n g  d e m  B o g e n  F o r n i x -  
F i m b r i a  folgt ,  mul~ sie, den  a n a t o r a i s c h e n  Verh~tl tnissen e n t s p r e c h e n d ,  

auf  v o r d e r e n  F r o n t a l s c h n i t t e n  z w e i m a l  ge t ro f f en  w e r d e n  n n d  k a n n  so 

Mult ipl izi t i~t  vo r t s  E b e n s o  k a n n  diese lbe  Geschwul s t  zwe im~l  

ge t ro f f en  werden ,  w e n n  sie auf  d e m  W e g e  der  B a l k e n f a s e r n  y o n  de r  e inen  
in  die  a n d e r e  H e m i s p h g r e  h in i ibe rw~chs t .  

3. Tei lweise  w a c h s e n  die Gesehwi i l s te  dadu reh ,  dal~ sie s ich in  den  

S e i t e n v e n t r i k e l  v o r w S l b e n  u n d  i n n e r h a l b  des Ven t r ike l s  verdr~tngend 

wi rken .  Z u m  Tei l  b r e i t en  s i t  s ich i n f i l t r i e r end  in  den  an l i egenden  H i r n -  

t e i l en  aus n n d  b r echen  schliel~lich in  das  t t e m i s p h g r e n m a r k  ein.  

4. I m  S c h r i f t t u m  s ind  dig s e i t e n v e n t r i k e l n a h e n  Gl iome  b i sher  nich~ 

gen i igend  als e ine  t o p o g r a p h i s c h  z i eml ich  g u t  b e g r e n z t e  G r u p p e  gewf i rd ig t  

worden ,  sonde rn  w i t  t r e f f en  sic in  v e r s c h i e d e n e n  G r u p p e n  an  (als 

B a l k e n t u m o r e n ,  S e p t u m t u m o r e n ,  V e n t r i k e l t u m o r e n  usw.) .  
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