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(Eiweqangen am 16. Januar 1950.) 

Die Bezeichnung , ,Kammerdiver t ike l"  (,,ventricular diverticulum") 
wurde erstmalig yon CHILDE und McNAvGHTON (1942) benutzt.  Sie be- 
zeichnen hiermit eine sackartige Ausstfilpung der Medianwand der Sei- 
tenkammer, welche dutch die 0ffnung des Tentorium sich in die Cisterna 
ambiens vorwSlbt. Weniger treffend sind die Bezcichnungen ,,Ventri- 
culostium" yon SWEET (1940), ,,Arachnoidalcyste" yon NOETZEL (1940), 
,,ventricular rupture"  yon PENNYBACKER und I~USSEL (1943). Das 
Divertikel der Seitenkammer ist eine ziemlich seltene Folge des Ver- 
schlughydrocephalus. Mitgerechnet die eigene Beobachtung haben MAc- 
FAI~LANE und FALCONER (1947) 7 Falle gesammelt; ihre Obersicht ist  
aber unvollstandig, da z .B.  die Falle yon NOETZEL unberiieksichtigt, 
geblieben sind. Die Seltenheit des Seitenkammerdivertikels ist dadurch 
erklarlich, dab es nur dureh Zusammenspiel besonderer Bedingungen 
entstehen kann. Auf diese, sowie auf den Mechanismus der Entstehung 
des Divertikels gehen wir spaterhin genau ein, 

Der erfolgreieh operierte Patient  yon MAClrARLAI~E nnd FALCON~ 
kann als Beweis dienen, dab dureh die chirurgisehe Ausschneidung der 
Divertikeltasche nnd Freisetzung der HShle der Cisterna ambiens der 
Verschiughydrocephalus abgeleitet werden kann. Die Behebung des Ver- 
sehlusses auf diese Art erscheint naturgegebener, daher aueh vorteil- 
hafter als z. B. die TORKILDSENsche Operation. Durch diesen Fall haben 
wir uns veranlagt gesehen, die klinischen und pathologisch-anatomischen 
Begleiterseheinungen der saekartigen Ausstiilpung der Ventrikelwand in 
die Cisterna ambiens zu untersuehen. In der pathologisehen Sammlung 
unserer Klinik waren 5 Falle yon VersehluB-tIydroeephalus zu finden, 
in denen Divertikelbildung der Kammer festzustellen war. Nebst 3 
Fallen (Nr. 1--3) yon Seitenkammerdivertikeln betreffen 2 (Nr. 4 und 5) 
die III.  Hirnkammer. 
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Beschreibung unserer F~lle. 
1. 37j~hrige Frau (Nr. 367/1949). Seit 5 Jahren h~ufiger werdende allgemeine 

Krampfanfalle, seit 7 Monaten zunehmend starke Kopfschmerzen, Erbreeh~n, Ver- 
schlechterung des SehvermSgens, Taumeln, schwere GehstSrung. Neur01ogiseher 
Befund: 0dem und Blutungen am Fandus beider Augem Be. lebhaftere pr0prio- 
zeptive Reflexe, zeitweilig CHADDOCKSCheS Zeichen, Parese and herabgesetzte Emp- 
findlichkeit der untoren Extremit~ten. Schwere c~rebellare Ataxie, Nackensteifig- 
kelP, cerebellare Fits, BewuStseinsverlust urLter allgemeinen Krampfanf~llen. Stu- 
pides Aligemeinverhalten. Bald nach der Aufnahme, noch vor Ausfiihrung der 
Pneumographie plStz]icher Ted wahrend eines Krampfanfalles mit BewuBtseins- 
verlust. 

Hirn-Obduktionsbe/und (Abb. 1).- Beide Seitenventrikel und die III.  Kammer 
sind hochgr~c~ig erweitert. Die Vorderhalfte der Lamina quadrigemina ist infolge 
einer Geschwulst-Infiltration auf das doppelte Volumen vergr52ert. Die Gesehwulst 

durchw/~chst und verschlieBt 
den Aquaeduet. ])or Platz der 
Cistema ambiens ist dureh eine 
nuBgroB e Cyste mit membra- 
n6ser Wand eingenommen, wel- 
ehe den Vordertefl des Wurmes 
naeh innen und hintsn dr~ngt. 
Aus der Cyst~ fiihrt eine 
weite, kleinfingerkuppenbreite 
0ffnungindie re. Seitenkammer, 
wahrend zur ]i. Seitenkammer 
keine Kommunikation besteht 
Dis 0ffnung liegt dorsol~tera 

Abb. 1. Divertikel der rechten Seitenkammer in der Cis- 
terna ambiens. Der Aquaeduct ist yon einem kleinen Gliom vonder  Lamina qua~lrigemina; 

der Vierhiigelplatte durchwoben ~Fall 1), sie ist vorne veto Hinterr~nddes 
Psalterium, hinten yon dan 

Querf~serziigen des vorgeneigten Teiles des Spleninm begrenzt, l~reiaugig er- 
schein~ die I)ivertikelwand als aus einer einzigen Schiehte bestehend; proximal, im 
Kleinhirn-l=firnstamm-Tentorinm-Winkel laBt sieh aber beidseitig die Arachnoidal- 
platte der Cisterna ambiens gut yon einer inneren Schichte unterseheiden; zwisehen 
den beiden ist ein schmaler Subarachnoidalspalt zu erkennen. Die Tonsillen sind 
maxhnal eingekeflt. HAstologiseh erwies sich die Geschwutst der Lamin~ qus 
mina als ein benignes fibrSses Astroeytom. (Auf dis Kistologie der I)ivertikelwand 
wird sparer eingegangen.) 

2. 33jahriger 1V[ann (Nr, 1030/1947). Seit 1 ~  Jahren auf einen raumbeengenden 
ProzeB der hinteren Seh/idelgrube hinweisende Klagen. Sei~ 6 Monaten starke Kopf- 
sehmerzen, Sehwindel, Erbrechen, Versehlechterung des Sehverm6gens, seit 2 Mo- 
naten Gehunfabigkeit. Neurologischer Aufnahmebefund: Dominierende eerebellare 
At~xie, I)yssynergie, spastisch-at~ktische GehstSrung. Beidseitiges ~chweres Pa- 
pfllenSdem, Nystagmus. Die Ventriculographie zeigt neben dem machtigen, symme- 
~riseherL l~ydrocephalus an Stelle der Cistern~ ambiens einen fingerkuppengroBen 
Luftraum. Diagnose: Arachnitis scalae post. Op.: Craniotomia suboccipitalis, 
Arachno]ysis; R6ntgennaehbestrahlungen. I(eine Besserung nach der Operation. 
I)ie Farbprobe erweist, dab gegen den spina]en Liquorraum keine Kommunikation 
besteht. Exitus 6 Woehen naeh tier Operation an Pneumonie. 

Hirn-Obduktlonsbe[und: Hochgr~dig eingekeilte Tonsfl[en. Die Ausg&nge des 
IV. Ventrikels sind g~nzlieh versehlossen; daher aUgemeiner ITydroeephalus unter 
Einbeziehung der IV. Kammer. Oberh~lb der Lamina quadrigemina wandelte sieh 
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die Cisterna ambiens in ein klein-haselnuSgroBes Divertikel urn, welches durch eine 
breite 0ffnung mit  der re., durch eine sehmglere mit  der ]i. Sei~enkammer kommu- 
niziert. Die Divertikeiw~nd ist zweischichtig, doch sind die beiden Schichten nur in 
tier lq~he der Mfinduagen zu tren- 
nen. Der Schgdelgruad ist platy- 
basisch geformt, wodureh die Ge- 
nese des I-Iydroceph~lus eine Er- 
k]grung finder. 

3.29 j~hriges Mgdchen (Nr. 367/ 
1944). Seit 7 Jahren zunehmende 
Kopfschmerzen, Schwindelgeffihl, 
leicht erhShter Grundumsatz, An- 
gmie. Wa.R. und MEIZCICKE im 
Blur positiv. Im Liquor mgBige 
Globulin- und Koll0idabweichung, 
Wa.l%. jedoch neg~tiv. Anti]uisehe 
Behandlung fiber lange Jahre. Die 
Besserung war immer nur tr~nsi~gr; 
die Xlagen  traten pcriodisch auf 
und wurden ~rger. In den letzten 
Jahren &nfallsweise auftrctendes 
Ubelsein mi% auf eine hypothala- 
mische Genese weisenden Erschei- 
nungen; d~neben hi~ufige eerebel- Abb. 2. Typisches ventrikulographischcs :Bild des Sei- 

tenkammerdivcrtikc]s: zwetschkengroBe, ovale Luft- 
l~re Fits. Neurologischer Befund ansammlung nntcrhalb der ttinterh5rncr 
w~hrend der schlechten Perioden: (Scitcnanfnahmc bei Ba, chlagc) (Fall 3). 
beidseitige leichte Papillitis, Nak- 
kensteifigkeit, ausgesprochene cerebellare At~xie, hys~eriforme, emotionelle Mani- 
fcs~ationen. Ventriculographie (Abb. 2): Hochgr~dige Erweiterung der Seitenveu- 

Abb. 3. Mtindung des Seitcnkammerdivcr~ikels im Frontalschnitt @'all 3). 

trikel mit  Fiillungsdefek~en der I I L  und IV. Kammer. Unter  den I-IinterhSrnern 
sieht man eine etwa zwetsehkengrol~e, oval geformte Luftansammlung, welehe nieht 
der Lage des IV. Ventrikels entslorich~, jedoch in dessert Richtung fgllt. Wenige 
Stunden naeh der Ven~rieulographie Exitus infolge Oblonga~a-Verkeilung. 

Arch. f. l'sychiatr, n. Z. l~eur., Bd. 185. 7 
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Hirn-Obdulctionsbe/und (Abb. 3) : Die I I I .  Kammer ist yon einer vom li. Thalamus 
ausgehenden stark-m~ndelgrogen cystische~ Geschwulst prall ausgeffillt; diese 
endet, r/ickw~rts v o r u n d  unterhalb der Commissura habenularum frei. Die Seiten- 
ventrikel sind m~tchtig erweitert;  der Aquaeduct ist frei sondierbar, der IV. Ventri- 
kel ist yon oben zusammengedrfickt. In  der medialen Wand des Anfangsteils des re. 
Kinterhorns entstand eine breite 0ffuung, durch welche die Seitenkammer mit  dem 
an Stelle der Cisterna ambiens gebildeten, iiberkirschengrogen Divertikel kommu- 
nizierg. Die Tonsillen sind stark eingekeilt, t{istologisch erweist sich die Geschwulst 
als benignes tt irnstammgliom. 

4. 39jihriger Mann (Nr. 822/1949). Leichte Kopfverle~zung mit  Bewugtsein- 
verlust yon wenigen Minuten Bauer 6 Woehen vor der Klinikaufnahme. Naehtr/~g- 
lich Benommenhei~, Schwindel, Nackensehmerzen, dann anfallsweise (~belsein in 
zunehmender Frequenz. Vor dem Kopftrauma bestanden keine ernsteren 1Elagen. 

Neurologiseher Befund: erweiter- 
te Fundusvenen, jedoch kein 
0dem. WeRe Pupillen mit  herab- 
gesetzter Licht- mid Akkomoda- 
tionsreaktion. Nystagmus beim 
Blick nach li. Dominanz des re. 
pontocerebellaren Symlotomen- 
komplexes. W/~hrend der klini- 
sehen Beobachtung beinahe t ig-  
lich sehwere vegetative Paroxys- 
men, starke Kopfsehmerzen, hef- 
tiges Schwindelgef/ihl, Blisse, 
SchweiBausbriiche, Erbrechen, 
Kollaps. Die SchidelrSntgenauf- 

Abb. 4. Riesendivertikel der IIL Kamlner in der Cistcrna nahme zeigt Zeiehen einer lang 
ambiens. Der Oberwurm ist nach hinten und unten ver- 
dr~tngt und kompi'imiert. Der Aquaeduct ist durch ein bestandenen DruckerhShung in 
benignes Gliom der Vierhiigelptatte versclflossen. Hie- der Sch~de]h6hle. Exitus nach 
dm-ch entstand ein hochgradiger Hydrocephalus der einem vegetativen Paroxysmus 

Seiten- und der III. Kammer (Fall 4). infolge Einkeilung des verlinger- 

ten Markes. 
Hirn-Obduktionsbe/und (Abb. 4) : Hoehgradige Einkeilung der Cerebellartonsfllen. 

Nach Abheben des l~hombencelohalon yon den Occipitallaploer~ wird in der Cisterna 
ambiens eine iibernuBgroBe Cyste sichtbar. Am Medianschnitt fill~ die hoehgradige 
Erweiterung der Seitenventrikel und der I I I .  Kammer auL Unterhalb der Commis- 
sura habenularum und oberhalb der Vierhfigelplatte fiihrt eine 0ffnuug naeh riiek- 
warts in eine fibernul]groBe HShle, welche das Gebiet der Cisterr~a ambiens einnimmt. 
Bei n~herer Untersuehung l~Bt sich miihelos fests~ellen, dab die HShle eine Doppel- 
wand besitzt; die 2 membran6sen W~nde siud leieht voneinander zu trelmen. Die 
AuBeawand ist mit  der Araehnoidea der Cisterne identiseh; die Innenwand ist die 
auf Papierdicke atrophierte Kammerwand. Die ttShle entspricht also einem Riesen- 
diver~ikel der I I I .  Kammer. Die Vierhfigelplatte ist dureh eine Geschwulst auf den 
doppelten Umfang vermehrt ;  ihre Konturert sind gomz verwaschem Der Aquaeduc~ 
ist der ganzen L~nge nach geschwulstig verwachsen. Die Zirbeldriise ist yon h~lb- 
normaler Gr6Be, atrophisch; der Oberwurm ist nach rfickw~trts verdr~ngt und auf 
den halbert Umfang zusammengepreB~, gisto]ogisch erwies sich die Geschwulst als 
ein diffuses fibrSses Astrocytom. 

Der I-Iydrocephalus i~ternus ist zweifelsfrei eine Fo]ge des neoplastischen Ver- 
schlusses des Aquaeduotus; anscbeinend d/irfte auch die Entstehung des Di- 
ver~ikels keinen Zusammenhang mit  dem Kopf t rauma haben, sondern sie ist 
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~lteren Datums. Dem [IYauma kommt die Bedentung zu, das labile hydro: 
cephMische Gleichgewicht zerrfittet und hierdureh zur Einkeflung geffikrt zu 
haben. Interessan~erweise hat der 1/~ngst bestehende I4ydrocephMus keinerlei 
Besehwerden verursaeh~. 

5. 33j/ihriger Mann (922/1942). Vor 4 Monaten Krampfanfall mit BewuBtsein- 
verlust. Seither frequenter und intensiver werdende Kopfschmerzen und Erbreehen. 
Mehrfache BewuBtseinverluste ohne Kr/impfe mit ]:[~rnlassen. Sei~ 3 Wocher~ 
Gleiehgewiehtsst6rungen, Schw/~che der Extremit~en, Schwindel, VergeBliehkeit. 
Neurologiseher Befund: Irrtakter Fundus bds. Etwas verengte, lichtstarre Pupfllen. 
Re. tr/~ger Corneal-, Bauehdecken- und Cremaster-l~eflex; beidseJtig fehlender 
Patellar- mud Aehfllessehnen-Reflex. St6rung der Tiefensensibflit~t und I-Iypotonie 
der hinteren Extremit/~ten. Cerebellare A~axie. Urin-Inkontinenz. Torpides All- 
gemeingehaben. Anfallsweise Kopfschmerzen aueh wahrend der Untersuchung, 
UmfMl nach li., Bradycardie, pl6tz]ieher BewuBtseinverlust, Erbreehen, I4arn- 

Abb. 5. DivertikelhShle der III. Kammer yon vorne gesehen. Unterhalb des DivertikMs eine breite 
mesencephMe Syrinx-Formation. Der Aquaeduc~ ist:verschlossen (FM15). 

Iakontinenz. Ventriculographie : I-Iochgradige Erweiterung der Seitenventrikel und 
der IIL Kammer bei Ffillungsdefekt der IV. Kammer. Diagnose : l~aumbeengender 
ProzeB der hinteren Seh~delgrube. Operation: Suboecipitale Craniotomie, negativer 
Biopsie-Befund, Dekompressiom Exitus nach 2 Tagen. 

Hirn-Obduktionsbe/und (Abb. 5): Die Tonsillen sind eingekeilt. Die Sei~enven- 
trikel nnd die lII .  I-Iirnkammer sind m/~chtig erweitert. OberhMb des zu einer 
dfinnen Platte komprimierten Vierhiigels und un~erhMb des PsMterium w61bt sich 
eine nuBgrol]e Blase naeh rfiekw/~rts, welche dutch eine breite 0ffaung mi~ der 
IIL Kammer kommunizier~. Die Innenwand derselben wird veto erweiterten hinte- 
re~l Reeessus des III.  Ventrikels mit dem darin versehmolzenen Corpus pineMe, die 
AuBenwand hingegen yon der Arachnoidea der Cisterna ambiens gebildet. Somi~ 
entspricht diese Blase Mnem Divertikel des IIL Ventrikels. Das Lumen des Aquae- 
duetes ist stellenweise erhalten, steller~weise durch Ependymwueherungen oblite- 
riert. OberhMb des Aquaeduet finde~ man eine beinahe kleinfingerkuppengroBe 
- -  sieh his~ologiseh Ms typiscb syringoencephMisch erweisende - -  ttShle mit dicker 
g]iSser Wand ohne EpendymausklMdung. 

I n  den histologischen Schni t ten  der Diver t ike lwand haben  wir bei den 
Pa t i en t en  3, 4 a n d  5 Mle 4 Schichten des Divert ikels  (Eloendym, Hi rn-  
schichte, Pin  und  Ar~chnoidea) fir-den k6nnen.  Bei Pa t i en t  1 und  2 war 

7* 
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die Divert ikelwand nut  yon Pia und Arachnoidea gebildet. Wahrschein- 
lich h6rten die beiden Innenschichten proximal yon der Stelle des Aus- 
sehnittes auf. Die histologischen Untersuehungen haben  weiterhin klar- 
gestellt, dab die Divertikelh6Me veto Subarachnoidalraum in jedem Fall 
durch eine diinne Wand getrennt  ist, die vielfach nut  aus Pia besteht.  Die 
membranSse Pia und die Arachnoidea der Cisterna ambiens kSnnen lest 
verwachsen, so dab im distMen Teil des Divertikels die Arachnoidea lest 
haften kann. Weiterhin kann man sehen, dab die sich dem I)ivert ikel  
anschmiegende Arachnoidea und die Taschenwand bildende Pia dicker 
und faser~eicher sein k6nnen als im Durchschnittsfall. 

Ubereinst immend mit  den Beobaehtungen anderer zeigt das Kammer-  
divertikel  nach unseren Erfahrungen ein typisches ventriculographisches 
Bild. Von den 3 pneumographierten F~tllen wiesen 2 dieses auf; beim 
3. Pat ienten gelangte nut  wenig Luft  in das Xammersys tem;  dies mag 
die Ursache sein, dal3 das Divertikel  sieh nicht gefiillt hat. In  jedem Fall 
war eine hochgradige Erweiterung der Sei tenkammer zu sehen. Wird die 
Liquorzirkulation dutch den pathologischen Prozel3 bereits in der N~he 
der Foramina ~onro i  unterbrochen, kann sich ein Hydrocephalus nur in 
den Sei tenkammern entwiekeln. Wird indes tier Liquorabflul~ weiter 
hinten, in der Gegend der Wasserleitung hint~ngehMten, so entsteht  aueh 
ein Hydrocephalus in der I I I .  Kammer .  Die IV. K a m m e r  hat  sieh in 
keinem Fall mit  groitem Divertikel  geftillt. Die Luft im Divertikel bildet 
sich bei Seitenansicht zwischen nnd unter  den HinterhSrnern ab, jedoch 
nicht entsprechend der Lage der IV. Kammer ,  sondern hSher. Dieses 
charakteristische Bild erh~lt man, wenn bauchliegend postero-anteriore 
und laterale Aufnahmen gefertigt werden. 

Fo~gerungen. 

Unsere F~lle und die Da ten  der Literatur  zeigen, dab die wichtigsten 
Bedingungen der Kammerdivert ikel-Bildung die 2qachfolgenden sind: 
1. hochgradige ErhShung des Liquordruckes im supratentoriellen 
K a m m e r s y s t e m ;  2. ein wesentlieh niedrigerer Druck infratentoriell in 
der  Cisterna ambiens ; 3. ein herabgesetzter lokaler Widerstand - -  infolge 
lokaler pr~disponierender Faktoren - -  der Xammerwand  an entsprechen- 
der Stelle gegen den erhShten Liquordruck in der Kammer .  

Beim Vorliegen obiger Bedingungen stellen wir uns die Entstehung des 
Divertikels - -  i ibereinstimmend mit  MAC]~AI~nA~]S und FALCO~I~ 
folgendermal~en vor:  Uber Einw-irkung des erhShten Kammerdruckcs  
wSlbt sich die prgdisponierte Stelle der Kammerwand  in der Nahe des 
Hiatus  tentorii immer starker vor. Die Kammerwand  wird a]lm~hlieh 
dtinner and stiilpt sich immer mehr tasehenartig in die Cisterna ambiens 
~r da dortselbst ein niedrigerer Druck vorherrscht als supratentoriell. 
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Die Ausstiilpung dehnt sich immer welter nach hinten aus, wobei sie die 
Cisterna ambiens - -  die Arachnoidalwand derselben vor sieh sehiebend - -  
erweitert. Zum Schlu$ entsteht  auf diese Art ein Divertikel, das dureh 
einen engeren Halsteil mit  dem supratentoriel/en Kammersys tem kommu- 
niziert. W/~ehst das Divertikel weiter, so erfolgt in seiner Wand ein RiB 
tier Hirngewebsschichte und aueh die Kontinuiti~t des  Ependyms wird 
unterbroehen. Diesfall besteht  die Divertikelwand im d istalen Anteil nur  
mehr aus der Pia und der sieh ansehmiegenden, eventuell hiermit ver- 
wachsenden Araehnoide~ der Cisterna ambiens. Die Tasehenbildung 
kann aus der Wand der einen oder beiden Seiten- oder der I I I .  Kammer  
ausgehen. Es wird zum Teil dutch den zum Hydrocephalus fiihrenden 
ProzeB, zum Tei] dureh ngher nieht definierbare lokale pr~disponierende 
Faktoren determiniert, ob ein Seitenkammerdivert ikeI oder ein Diver- 
tikel der I I I .  Kam m er  entsteht.  

Unsere 2. Beobaehtung dient als Beweis dafiir, dag die Ausbildung des 
Divertikels dutch eine infratentorielle Druekerh6hung gehemmt wird. 
Diesfalls haben lokale Faktoren den Begirm der Tasehenbildung und die 
Durehtrennung der Sei tenkammerwand beidseitig ermSglicht. De r  Druek 
war diesfalls jedoeh nieht nut im supratentoriellen Kammersys t em er- 
hSht, sondern aueh im infratentoriellen Kammerraum,  da der Versehlug 
diesfalls nieht im Aquaeduet, sondern in den Offnungen der IV. Kammer  
erfolgte. Dureh den ~ergr6gerten infratentoriellen Druek voarde die Er- 
weiterung der Tasehe zu einem grSl3eren Divertikel hintangehalten, so 
dab sie diesfalls Ms eine tunnelartige Verbindung, ein Gang zwischen den 
beiden Seitenkammern erhal~en blieb. 

Naeh pathologiseh-anatomisehen Untersuehungen bildet sieh das Diver- 
tikel der Sei tenkammer aus der medialen Wand des Trigonum ventrieuli. 
Infolge des tIydroeephalus 16st sieh das Corpus eallosum Ton der Fornix 
und vom Psalterium ab. Die vermindert  widerstandsf~hige Kammer-  
wand sttilpt sieh zwisehen Splenium and PsMterium vor. Dementspre- 
ehend wird die Miindung des Divertikels vorne yore freien t I in terrand 
des Psalterium, hinten vom Splenium und dessen vorw~rtsgeriehteten 
Ausstrahlungen, sowie vom Is thmus des Gyms  fornieatus begrenzt. Bei 
der Divertikelbildung der I I I .  Kammer  beginnt sie unterhalb der Commis- 
sura habenularum und oberhMb der Vierhfigelplatte. 

Der zuvor geschilderten Entstehungsweise des Kammerdivert ikels  
widersprieht die yon NO~TZWL vorgestellte Entstehungsar~. Seines Er- 
aehtens bildet sieh als Folge irgendeines entziindlichen Prozesses zun/~ehst 
eine allm/~hlieh waehsende araehnoidale Cyste in der Cisterna ambiens, 
welche den Aquaeduct kompr~miert und hierdurch zum Hydrocephalus 
fiihrt. Spaterhin verdfinnt sich die Beriihrungsstelle der Cyste und tier 
Kammerwand  infolge des beidseitig wirkenden Druckes, bis schlie$lieh 
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ein Loch entsteht  und die Cyste unmit te lbar  mit  tier Kammer  kommuni- 
ziert. Diese Ansicht I~O]~TZELS findet  lediglich in seinem Fall 2 eine Stfitze. 
Sein Fall 3, unsere Beobachtungen, die yon MAC~A~LA~]~ und FALCOneR 
aufgez~hlten F~lle lassen die I typothese  I~O~TZELS illogisch erscheinen; 
die klinisehen und pathologiseh-anatomischen Daten widerlegen diese 
Hypothese.  

Es unterliegt keinem Zweifel, dab die enorme Erweiterung und Vor- 
stti]pung des Recessus supra- und infrapinealis dutch den Hydrocephalus 
in die Cisterna ambiens beziiglich des Pathomechanismus sich prinzipiell 
kaum vom Seitenkammerdivert ikel  unterseheidet. Dieses Gebilde ist 
ebenfa]ls eine yon einer HaupthShle ausgehende taschenartige Formation,  
so dal~ es zu Recht zum Begriff des Divertikels gez~hlt wird. Beziiglich 
des operativen Eingriffes bietet  die taschenartige Erweiterung der I I I .  
Kammer  ahnliche MSglichkeiten, wie das Seitenkammerdivertike]. Des- 
halb glauben wir, dal~ man nach Art  des Seitenkammerdivertikels be- 
reehtigterweise yore Divertikel der I I I .  Kammer  reden darf. 

Wahrend seines" Wachstums verh~lt sich das Divertikel einem Tumor 
gleich; es komprimier t  und disloziert die naehbarlichen Gebilde, vor 
allem den Wurm und die Vierhiigelplatte. Hierdurch beding~ es vor ahem 
cerebellare Symptome. Den l%aum der hinteren Sch~de]grube einengend 
fSrdert es die Einkeilung der Tonsillen. 

Zeigt die PneumogTaphie ein grol~es Kammerdivert ikel ,  kommt  dem 
Befund diagnostiseh eine Bedeutung in mehrfacher Richtung zu. Dieser 
Befund beweist, dal~ 1. in der hinteren Seh~delgrube aul~erhalb des 
Divertikels kein starker  raumbeengender ProzeI~ vor sieh geht; 2. wenn 
aueh die I I I .  Kam m er  gut luftgefiillt ist, mul3 der Versehlul~ den Aquae- 
ducv betreffen; die Ursache des Verschlusses ist entweder eine benigne 
Verwachsung oder falls diese ein Neoplasma ist, so mul~ es klein und lung- 
sam wachsend sein ; 3. der Naehweis des Divertikels erSffnet aul~erordent- 
liche Operationsehancen zur LSsung des Hydrocephalus.  Wegen diesen 
Gesichtspunkten ist bei Patienten mit Hydrocephalus nach einem be- 
stehenden Kammerdiver t ike l  zu fahnden. 

Die Verbindung des Divertikels mit  dem Kammersys tem erSffnet eine 
natiirliehe MSglichkeit zur LSsung des VerscMul~-Hydroeephalus. Unsere 
Beobachtungen und die Daten der L i te ra tu r  zeigen, dal~ die Behebung 
des exquisit erhShten intraventrikularen Druckes zur anhaltenden und 
dauernden Beschwerdefreiheit ftihrt. D~s Divertikel ist namlich zum Tell 
durch benigne, langsam wachsende Gesehwfilste, z. B. dutch benignen 
VerschluI~ des Aquaeduetes bedingt. Es steht also dafiir, die operative 
LSsung zu versuchen. Nach den vorliegenden Erfahrungen kann diesfalls 
auch die cerebellare Dekompression zu einer vorfibergehenden Besserung 
fiihren. Wie aber dureh MACFA~LA~E und FALCO~E~ ausgefiihrt und 
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dureh einen Fall bewiesen, ist die beste LSsung unter Ausniitzung der 
dureh das Divertikel gebotenen speziellen Bedingungen zu erzielen. Nach 
den genannten Autoren bezweekt man mit der Operation, einen sicheren 
AbfluB ffir den Liquor des hydrocephalischen Kammersystems durch die 
0f fnung des Divertikels zu sehaffen in die Cisterna ambiens, und yon da 
gegen die weiteren Wege der physiologisehen Liquorzirkulation. 
Zu diesem Zweek empfehlen sie die eigene Operationstechnik, 
welehe einmal ausprobiert wurde und in ihrer zitierten Publikation 
besehrieben ist. 

Es wird die fibliehe eerebellare Freilegung vorgenommen; sie wird aber 
dutch Ausbiegen eines quadratischen Knochenlappens fiber Toreular 
Herophyli  und die zugehSrigen Sinuse erg~nzt. Das nach Verziehen des 
Kleinhirns siehtbare Divertikel wird nun aufgeschlitzt, die Eigenwand 
des Divertikels wird yon der sieh anschmiegenden Araehnoidea der 
Cisterna ambiens abgetrennt ; zum Schlu] wir d die Innen~vand entfernt. 
Hierdureh wird einerseits die KammerhShle gegen die Cisterne erSffnet, 
anderseits die Cisterna ambiens gegen den Subaraehnoidalspalt frei- 
gesetzt. Auf diese Art wird ein freier Abflul~ ffir den Liquor des hydro- 
cephalisehen Kammersystems gesehaffen. MACFARLA~V, und F ~ c o ~ E ~  
hal~en diese Technik geeigneter als die yon P]~NN~]~ACKER und RuSS]~L 
empfohlene vordere Ventrieulostomie der III .  Kammer.  Die Operation 
wird durch Naehbestrahlungen erg~nzt. In dem yon MACFA~LAN~ 
und FALCON]~ operierten Fall war die Liquorzirkulation anl~l]lieh 
der Kon~rolle beinahe 1 Jahr naeh der Operation vollkommen 
stSrungsfr+i~. 

Die Operation ist ]eichter auszuffihren, wenn die 2 Lamellen der 
Divertikelwand auch distal voneinander zu trennen sind. Wie unser 
Fall 1 zeigt, ist dies jedoeh nieht immer mSglich. Diesfalls ist in der N~he 
des natfirlichen Orifieium des Divertikels die Stelle aufzusuchen, wo die 
arachnoidale und piale Sehiehte der Wand niche verklebt sind und dem- 
naeh die Innenwand ausgeschnitten und die subaraetmoidalen R~ume 
freigesetzt werden kSnnen. Mitunter muB man sieh mit der Ableitung de~ 
Liquors in den Subdura]raum begnfigen, was dureh die breite ErSffnung 
des Divertikels erreieht werden kann. Letzten Endes mug man gelegent- 
lieh zur TO~KILDSE~sehen Operation Zuflucht nehmen. 

Zusammen[assung: Es werden 5 F~lle yon Kammerdivertikel besehrie- 
ben infolge yon Versehlul3-Hydrocephalus. 3 kommunizierten mit einer 
oder beiden Seitenkammern, 2 hingegen mit dem III .  Ventrikel. Es  
werden die klinisehen, pneumographischen, makro- und mikroskopisch- 
anatomisehen Befunde beschrieben und der wahrseheinliche Entstehungs* 
mechanismus wird diskutiert. Der pneumographisehe Nachweis eines be- 
tr~ehtlieh grolten Divertikels l~13t sieh diagnostiseh und prognostiseh 
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verwerten.  Das Diver t ikel  ermSglicht eine physiologisch giinstige, aber  
technisch schwere L6sung des VerschluB-Hydrocephalus.  
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