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Die Tumoren des Lateralrecesses. 
Eine besondere Form yon Kleinhirnbriiekenwinkeltumoren ~. 
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(Einffegangen am 6. April 1950.) 

Es gibt wohl kaum einen Teil der Schi~delh6hle, der innerhalb eines 
k]einen, begrenzten Raumes eine so bunte Sammlung yon genetisch 
und morphologisch verschiedenartigen Tumoren aufweisen kann, wie 
der Kleinhirnbrfickenwinkel (Khbw). Wie ich schon vor 40 Jahren  in 
einer Arbeit ,,l~ber Geschwfilste der hinteren Sch~delgrube, insbeson- 
dere des Kleinhirnbrfickenwinkels" gezeigt habe, lassen sich die vielen, 
hier vorkommenden Tumoren hinsiehtlieh ihres Ursprungs in 5 Haupt -  
gruppen zusammenfassen: 

]. Geschwfilste der Felsenbeinpyramide und der hier befindlichen 
Bildungen, 

2. Geschwfilste der Dura mater, 
3. Geschwfilste der weichen Hirnhi~ute, 
4. Gesehwfilste der angrenzenden Hirnteile, 
5. Geschwfilste der bier verlaufenden Hirnnerven. 
Jede yon diesen 5 Hauptgruppen umfal~t indessen Tumorformen ver- 

schiedener Herkunft  und ~orphologie, die in der oben erw/ihnten Arbeit 
und einer spgteren, yon 1915, durch Literaturf/~]le und eigene Kasuistik 
beleuehtet wurden. Die Entwicklung der Geschwulstlehre, die genauere 
Kenntnis der komplizierten Verh~ltnisse im Khbw. und die enorm 
waehsende Kasuistik haben eine Revision der damals gestellten Dia- 
gnosen ermSglicht, die in ein paar F~llen zu neuen Diagnosen ffihrte 
und in anderen die Genese des betreffenden Tumors besser erkl/~ren 
konnte. 

Zur letzteren Kategorie geh6rt der Tumor in meinen Fall X X V I I  
yon 1910, der damals einfach als Gliom des Khbw. bezeichnet wurde, 
und fiber dessen Ursprung damals auf Grund der mikroskopischen 
Untersuehung folgendes ge~uBert wurde: ,,Der Tumor mu6 v o n d e r  
Gegend des hinteren Brfickenarmrandes, dem Corpus restiforme, dem 
Tuberculum acusticum und der vorderen medialen Wand des Lateral- 

* Prof. OSKAI~ und Dr. C~cILE VOGT zum 80. und 75. Geburtstag gewidmet. 
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recesses, medialw/irts yon der Flocke und kranialw/~rts vom Acustico- 
Facialis-Austritt  ausgegangen sein" (gesperrt im Original). Da keine 
anderen F~lle zum Vergleich herangezogen werden konnten, wurde die 
Herkunf t  des Tumors nicht welter diskutiert, um so weniger als der 
eigentliche Gegenstand der Untersuchung die Acusticustumoren:: (Akt) .... 
waren. Dieser Fall ist der Ausgangspunkt der vorliegenden Mittei- 
lung und wh'd unten weiter besprochen. 

Der LateralreceB des IV. Ventrikels, bzw. BOCHDALEKS Fiillhorn, 
Foramen LUSCHK•E, ist eine Bildung yon ziemlich kompliziertem Bau. 
Die eingehende Untersuchung yon RETZlUS, die 100 Gehirne yon Er- 
wachsenen umfaBte, zeigte u .a . ,  dag individuelle Abweichungen yon 
der Norm keineswegs selten sind. In  etwa einem Drittel  der F~lle wurde 
eine eigentfimliche Taschen- oder Schalenbildung an der Mfindung ge- 
funden, in 5 der 200 untersuchten Recesse war die ~f indung vollst/~ndig 
gesehlossen. Bei Feten waren geschlossene ~f indungen in der Regel, 
was ja aueh mit  der Embryogenese des IV. Ventrikels in Einklang steht. 

Weitere Untersuchungen verdanken wir ALEXANDER (1926--1937}, 
der 120 Gehirne untersuehte. In  74- -86% der F~tle standen die Lateral- 
recesse in oftener Verbindung mit  dem Subarachnoidalraum, w/~hrend 
gesehlossene Lateralreeesse in 22--26% gefunden wurden, davon in 
14~o bilateral und ii~ 8% unilateral. Auch die GrSBe der Lateralrecesse 
variiert. Sowohl die mediale, glatte Wand als die laterale Wand mit  
dem ChorioidMplexus zeigt nicht selten eine m/il3ige Hyperplasie. 

Die mediale Wand des Lateralrecesses, die in diesem Zusammenhang 
yon besonderem Interesse ist, besteht aus einer dfinnen Gliaplatte, die 
inwendig vom Ependymepithel  und auswendig von den weichen I t~uten 
fiberzogen ist. Da sie dem /ihnlich gebauten Velum medullare anterius 
und posterius analog ist, kann sie auch, nach BAILEYS Vorschlag, Velum 
medullare laterale genannt werden. Die Gliaplatte erinnert nach KEa- 
~OHA~ U. a. an die subependymale Schicht der Ventrikelw/~nde, das 
g]i6se Fasernetz ist aber nicht so dicht wie dort. Sie enthKlt nach diesen 
Autoren Inseln und Kan~lchen mit  Ependymzel]en, umgeben yon 
Astrocyten; Nervenzellen sind selten. Das Gewebe erinnert, wie KER- 
_WOHA~ U.a. mit  Recht hervorheben, histologisch an das Filum fermi- 
hale, was fibrigens aueh in der Onkologie zum Vorschein kommt.  

Vom LateralreceB gehen zwei Formen yon raumbeengenden Bil- 
dungen hervor, Cysten und Tumoren;  auch Cysten mit  Tumorbildung 
in der Wand kommen vor, ebenso Tumoren mit  Cystenbildung. 

Die erste Mitteilung fiber Cysten des Lateralrecesses s t ammt  von 
VIRCgow (1863), folgendes Jahr  teilte v. RECKLINGHAUSEN einen zwei- 
ten Fall mi t  (,,doppelseitige Hydrocele des vierten Ventrikels"). Sp~ter 
sind /ihnliche Fglle yon BLAnD-SuTTon, MARCHA~D, I~ETZIUS, V. OR- 
ZEO~OWSKI u .a .  besehrieben worden. Es handelt sieh meistens um 
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kirschkern- bis kirschgroi~e, diinnwandige Bildungen, die indessen in 
seltenen F~llen so groB werden kSnnen, da~ sie den Flocculus und an- 
grenze~de::~H~rnteitc .~berdecken ~und die Cisterna lateralis pontis aus- 
fiillen. Von besonderer.,Bedeutung sind hier die umfassenden Unter- 
suchungen ALEXANDERS. Abgeschlossene, hyperplastische Recesse ent- 
halten nach ihm oft auch hyperplastische Chorioidalzotten. Unkompli- 
zierte Cysten von m~B'ger GrSBe scheinen symptomfrei zu sein. 

Der Lateralrece$, der ein phylogenetisch altes Organ darstellt, zeigt 
nicht ganz selten lokale, hamartomdhnliche Gewebshyperplasien, die ffir 

Abb.  1. F r o n t a l s c h n i t t  du tch  den Latera l receB m i t  k le inem T u m o r  und  Cyste, nach  v .  ORZECHOWSKI, 
~/~ der  OriginalgrSl~e. Cw = Cystenwand,  E = Ependym,  KlH = K l e i a h i r n ,  N = Nervenwarze l ,  
fihnlicher S t rang  am T u m o r ,  0 = Oblongata ,  P = P i a  ma te r ,  T und  m/T  -- T u m o r  in der  med ia l en  

l~ecessuswand, Tbc. a. = Tubere l l l um acus t ieum.  

die Frage der Entstehung wirklicher Blastome von gr5i~tem Interesse 
sind. In  BLAND-SUTTONS oben angefiihrtcm Fall war die Cyste auf- 
fallcnd dickwandig; es ist denkbar, da~ es sich hier um eine derartige 
hamartomat5se Hyperplasie gehandelt hat. Nach RETZIVS kommen 
F~lle vor, ,wo der ~and  verdickt ist und wie ein Nervenstumpf aus- 
sieht". Wahrscheinlich licgt in solchen F~llen eine tumor~hnliche Mill 
bildung vor, leidcr fehlen bier mikroskopische Untersuchungen. 

v. ORZ]~C~OWS~I hat 1908 einen solchen Fall grfindlich untersucht. Es handelte 
sich um eine 60j~hrige Tabetica mit den klassischen Symptomen. Zu diesen kamen 
indessen etwas mehr als 1 Monat vor dem Tode HinSerkopfschmerzen, Schwindel- 
geftihl und Erbrechen. Die Sektion zeigte neben schwerer Tabes eine pflaumengroi~e 
Cyste im rechten Khbw. Im latero-dorsalen Teil der Cyste land sich ein nu]]gro~er, 
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abgeplatteter Tumor, der in einer Grube der Kleinhirnoberfl/~che lag; ein anderer 
viel kleinerer Tmnor lag augerhalb der Cystenwand in der ventro-medialen Wand 
des Lateralrecesses. Die Cystenwand, die fibrigens an Dicke ziemlieh stark wechselte, 
bestand aus einer/tuBeren, pialen Schicht und einer inneren, gliSsen, mit l~Iarkfasern 
und sp/irliehen Nervenzellen. An der dem Lumen zugekehrten Fl~che verfilzten sich 
die Gliafasern zu einer cutieulaartigen Pseudomembran. Gewisse Teile, wie der 
laterale Zipfel und die ventrale Oberfl~tche des grSl3eren, wandst/~ndigen Tumors 
waren mit Ependymepithel bekleidet. Der Tumor selbst bestand zum grol3en Tell aus 
Nervenfasern und Nervenzellen, deren Anordnung ,,am meisten an den Aufbau der 
Oblongata erinnert". Die Glia war reichlieh, besonders im ventralen, dem Cysten- 
lumen zugewandten Teil, der fast markfaserfrei war und, wie gesagt, ~eilweise 
Ependym besaB. 

Der kleinere, in der medialen Recessuswand und der Acustieusgegend gelegene 
Tumor, der uns in diesem Zusammenhang besonders interessiert, war dureh Pia und 
Glossopharyngeus yon der Cyste getrennt und ging in den spinal yore Tuberculum 
acusticum gelegenen Tell des Corpus pontobulbare ohne seharfe Grenze fiber. Der 
Tumor war vom Ependymepithel des Recessus bekleidet und bestand aus dichter, 
kernreieher Glia, grol]en Mengen von Markfasern und sp~rliehen Nervenzellen, also 
aus fast denselben Bestandteilen wie der grSl3ere Tumor, und wurde als eine Ge- 
schwulst bzw. eine Mil3bildung des Corpus pontobulbare oder der medialen Recessus- 
wand gedeutet. 

Auf  Grund  dieser Un te r suehungen  k o m m t  v. O~ZEC~OWSKI, obwohl  
er, wie es scheint,  ke inen  einzigen Fa l l  von B la s tom des Khbw.  bzw. 
Ak t .  nKher un te r such t  hat ,  zu dem Schluft, dab  die Tumoren  des Khbw. ,  
und vor  al lem die Ak t .  , ,von den Bes tand te i l en  der  Recessuswand  und,  
al ler  Wahrsche in l i chke i t  nach,  am h~ufigs ten yon der  media len  W a n d  des 
Recessus ausgehen" .  Die  Geschwfilste des Khbw.  und  die Akt .  sol l ten 
deshalb  ,,die im a l lgemeinen einzig r icht ige  Bezeichnung der  Tumoren  
des Latera l recessus  t r agen" .  Dal3 diese genet ische Erkl/~rung fiir d ie  
grol3e Mehrzahl  der  im Khbw.  v o r k o m m e n d e n  Tumoren  n ieht  zutr i f f t ,  
wurde  yon  mi r  1910 und  1915 festgestel l t .  Nur  eine kleine, seltene Gruppe  
yon Tumoren  des Khbw. ,  mit~ denen ich reich un ten  besch/~ftigen werde,  
ve rd ien t  diesen Namen ,  und  v. ORZECHOWSK~ is t  ohne Zweifel der  erste,  
der  die A u f m e r k s a m k e i t  au f  die onkologische Bedeu tung  der  med ia len  
Recessuswand ger ich te t  hat .  

E inen  wei teren Fa l l  yon  tumori ihn] icher  1V[fl3bildung der media len  
Recessuswand h a t  ALEXANDER 1937 beschrieben.  Der  auBerordent l ich  
kleine, makroskop i sch  k a u m  s ich tbare  Tumor  wurde  zuf~llig bei  der  
Sekt ion  eines 42 j~hr igen  Negers  mi t  Demen t i a  pa r a ly t i c a  gefunden.  
E r  en th ie l t  mono- wie b ipolare  Spongiob las ten  und A s t r o c y t e n  und 
wurde  als eine spongiob las tomatSse  Mil3bildung gedeute t .  

A u f  Grund  embryologischer  S tud ien  und  Un te r suehungen  an  3 F~l len  
yon , ,neur inoma of  the  e ighth  ne rve" ,  welche mi t  MiBbildungen im sonst  
normalen ,  k o n t r a l a t e r a l e n  ReeeB ve rbunden  waren,  k o m m t  ALEXANDER 
ZU einem Sehlul3, der  dem yon v. ORZEC~OWSKI ~hnel t :  , ,The neuri-  
n o m a t a  of  the  e ighth  nerve  usua l ly  develop wi th in  the  area  of  t r a n s i t o ry  
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concrescence of the nerve root with the wall of the lateral recess". Dies 
steht indessen weder mit  meinen eigenen Untcrsuchungen yon 1910 und 
1915, noch mit  den wiederholten, yon verschiedenen Autoren aus- 
geffihrten Beobachtungen an ganz kleinen~ eben beginnenden Akt. in 
~Tbereinstimmung. Alle Untersucher verlegen mit  mir den Ursprung der 
Akt. zum peripheren Teil des h r. acusticus (LANGE, C~:SmNO, I-rAnDY U. 
CROWE, FOWLER, ADELSTEIN U. ANDERSON). 

Nach KERNO~AN U. a., die fiber eine groBe Kasuistik yon Gliomen des 
Khbw. verfiigen - -  im ganzen  sind es 9 oder 10 Falle - -  bilden die 
Recessusgliome einc sowohl klinisch als anatomisch gut charakterisiertc 
Gruppe. Beim Wachsen verschieben und umgeben sie Nerven und 
GefaBe des Khbw. ; angrenzende Teile des Kleinhirns und ~ i rns t amms  
werden verschoben und komprimiert,  abet  nicht infiltriert. Sie sollen 
nach dicsen Autoren nicht in den IV. Ventrikel eindringen. 

Iuwieweit diese Beschreibung immer zutrifft, li~Bt sich auf  Grund der 
bisherigen Falle kaum sagen. Unsere eigene Kasuistik enthalt  aber Falle 
von Recessusgliom, in denen der Tumor, ohne zu infiltrieren, in den 
IV. Vcntrikel eindringt. Es ist schr gut mSglich, dab auch andere 
Gliome des Khbw. als die des Lateralrecessus ahnliche klinische und 
grobanatomische Sonderzfige zeigen kSnnen. Jedenfalls paBt die obige 
Beschreibung auf eine noeh seltenere Gruppe von Khbw.-Gliomen, die 
Flockengliome, yon dencn ein Fall yon mir beschrieben worden ist 
(Fall X X V I I I ,  1910). Dieser Tumor, der sehr grog wurde, aber nur durch 
den diinnen Flockenstiel mit  dem Kleinhirn zusammenhing, war ganz 
scharf abgegrenzt und drang mit  eincm stumpfen Fortsatz seitlich in den 
IV.Ventrikel ein. Die Diagnose Gliom des L~teralrecessus fordert deshalb, 
um ganz exakt  zu werden, eine genaue, vielleicht mikroskopische Unter-  
suchung der eventucllen Verbindung mit  den Bildungen der Wande des 
Khbw., yon denen ein nach allen Seiten begrenztcs Gliom ausgehen 
k6nnte; dabei sollte der Flocculus nicht vergcssen werden. 

Die Kasuistik derjenigen Gliome, yon denen man annehmen kann, dab 
sie vom LateralreceB ausgegangen sind, ist nicht groG, sie umfaI~t vor- 
laufig nut  13--14 Falle. Zu diesen kSnnen wir jetzt 4 neue, eigene Falle 
ffigen. Der yon BELL 1830 beschriebene Fall yon Tumor  des Khbw., der 
in diesem Zusammenhang genannt worden ist, scheint in jeder Hinsicht 
allzu unsicher, um miteingerechnet zu werden. Es handelte sich um einen 
taubeneigroBen Tumor mit  einer groBen Cyste, die harngelbe Fliissigkeit 
enthielt. Die Beschreihung und Abhildung k6nnte ebensogut m i t  eiuem 
cystisch entarteten Akt. fibereinstimmen. 

Wenn man yon BELLS Fall absieht, umfaBt die Kasuistik folgende Falle: 
1. HnNSCH~ (Fall XXVII). 29jahrige Frau, Krankheitsdauer fiber 14 Jahre. 

Erstes Symptom rechtsseitige Herabsetzung des GehSrs, die erst spat zu vollstandi- 
get Taubheit fiihrte. Bald nachher Kopfschmerzen, Erbrechen, Genickstarre, 
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spi~ter Zuckungen in Armen und Beinen, OhnmachtsanfMle, Diplopie und  Un- 
vermSgen zu gehen. E twa  12 Jahre  vor dem Tode wurde sie in die Nervenklinik des 
Serafimerlazarettes aufgenommen. Der Zustand besserte sich hier, und sie wurde 
naeh 3 Monaten mit  der Diagnose Tumor eerebri nach Hause geschickt. Sie konnte  

~qemund $ Monate arbeilet wieder orbei/e/ ~leger 
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Abb. 2. Fall 1. Krankengeschichte vom 14. his zum 29. 3ahr. 

23 3o 0 
Johre 

dann  allm/~hlieh ihren Hausha l t  selbst besorgen. Erst  5 Jahre  sparer erkrankte  sie 
~4eder mi t  denseIben Symptomen und wurde zum zweiten Mal in die Nervenklinik 
aufgenommen. Es wurde eine Pall iat ivoperat ion ausgefiihrt,  und  der Zustand 
besserte sieh wieder so erheblich, dab sie, t rotz  reehtsseitiger Taubheit ,  allgemeiner 
Sehw/~che und  Ataxie im re. Arm und Bein, 3 Jahre  hindureh an allen in einem Land- 

Abb. 3. Fall 1. Kleinhirn und Hirnstamm mit Tumor im Khbw., yon unten. 

haushal t  vorkommenden Arbei ten te i lnehmen konute. Nach anstrengender  Ernte-  
arbei t  erkrankte  sie indessen wieder und  wurde zum dr i t ten  Mal in die Nervenklinik 
aufgenommen. Sie war jetz~ re. , ,absolut t aub" ,  li. sehwerhSrig, ha t te  Stauungs- 
papillen, Diplopie, Parese des  re. unteren Facialisastes und  reehtsseitige Zungen- 
1/~hmung. Ih r  Gang war unsicher. Bei der yon uns vorgesehlagenen RSntgenunter-  
suehung der Felsenbeine (August 1910) t r a t  der Porus acusticus internus der li., 
gesunden Seite etwas deutl icher und  gr6ger hervor als der re. Porus (was bei der 
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Sektion ihre Erk l i rung  fand: die re. Felsenbeinpyramide war dureh eine Knoehen- 
auftreibung mil3gestaltet u n d  der re. Porus verkleinert).  Exi tus  nach ] Monat  unter  
zunehmencier Ben0mmenhei t .  ~- 

Bei der v0n uns ausgeffihrten Sektion wurde neben einem miBigen Hydrocephalus 
ein etwa walnuBgroBer Tumor in der Tiefe des re. Khbw.  gefunden. Der Tumor  ver- 
hielt s ieh nicht  wie ein Akt.,  unter  anderem fehl te  der charakterist ische Stiel im 
inneren GehSrgang. Der Tumor war  zwisehen dem Kleinhirn und der Oblongata fest 
eingekeilt und fiillte dureh einen eystisch entar te ten,  sehr weiehen Lappen den 
vorderen Teil des IV. Ventrikels aus. E r  war iiberall seharf  abgegrenzt. - -  Mikro- 
skopiseh handelte es sich um ein Astrocytom mit  dichtem grobem Gliafflz. ~ l tere  und  
jiingere Blutungen,  Himosider inablagerungen und  Odem spielten eine grebe Rolle 
im morphologischen Bfld, ebenso Verfet tungsvorginge,  vorwiegend anisotrope. 

Abb. 4. Fall 1. Querschnitt durch Oblongata und Kleinhirn mit dem dazwischen eingekeilteli 
hi~morrhagischen lind cystischen Tumor und der groi~en, in den IV. Yentrikel einragenden Cystc. 

Doppelte Grbl~e des Pr~iparates. 

Massen von kleinen und  groGen Erweiehungscysten waren fast  iiberall vorhanden,  
die grSBte war die eben erwihnte ,  intraventrikul~re.  Die gegen den LateralreceB 
grenzende Oberfl~ehe war mi t  Ependym versehen, sonst bfldeten die weichen H~iute 
eine Kapsel. - -  Der Ausgangspunkt  des Tumors wurde zur Gegend des h in teren  
Briiekenarmrandes,  des Corpus restiforme, des Tubereulum aeustieum und dem 
vorderen medialen Rand  des Lateralreeesses, medialw~irts yon der Floeke und kra- 
nialw~rts vom Aeustico-Facialis-Austrit t  verlegt. 

2. K6aNE~ 1919 (Fall 3): 7jghriger Junge  mit  Symptomen angeblieh erst  seit 14 
Tagen. Bei der Aufnahme in 's  Krankenhaus  hielt  er den Kopf  mi t  der Hand  nach re. 
geneigt und  taumelte,  war aber sonst noeh klar. Etwa 12 Std sparer s tarb er plStz- 
lich. - -  Die Sektion zeigte im re. Khbw. einen dreizipfeligen Tmnor  mit  einem hasel- 
nuBgroBen vorderen, einem dagtelgroBen hinteren und  einem in den IV. Ventrikel 
hineinragenden Tefl. Er  hing ,,an keiner Stelle mi t  einem anderen Organ als dem 
Plexus chorioideus ventriculi  quar t i  zusammen, der ja auch normali ter  an dieser 
Stelle frei in den Subarachnoidalraum hineinh~ingt". Der Tumor i~hnelte dem yon 
MUTHMANN U. SAUERNECK besehriebenen ,,Neuroepithelioma gliomatosum eolumno- 
eellulare" des Velum medullare posterius und wird yon K6RNER als ,,eareinom- 
&hnliches Neuroepithelio-Gliem" bezeiehnet. Die Verf. betont ,  dab ,,der epit~heliale 
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Tumor - -  - -  yon einer Plexusepithelzelle wegen seiner Zusammensetzung aus Neuro- 
epithel- und Gliazellen nicht unmittelbar abzuleiten und nur durch eine Keim- 
versprengung zu erklaren" ist. 

Obwohl die A n n a h m e  einer Ke imversprengung  oder Heterotopie  yon  
ependymaler  N a t u r  durehaus berecht igt  u nd  an sieh richtig sein k a n n  - -  
wir haben  selbst an eine derart ige Erkl/~rung in einem yon unseren  sparer 
folgenden F~llen g e d a c h t - - ,  scheint  es kaum notwendig,  ein solches 

Abb. 5. Fall 1. Anisotropo Verfettung, Sudanfgrbung. Links gewShnliche Beleuchtung, rechts 
dasselbe Gesichtsfeld bei gekreuzten 5Iicols Prismen. 

Ausgangsmater ia l  anzunehmen.  Zwar heiftt es in der Beschreibung,  daft 
der Tumor  ,,an keiner Stelle mi t  einem anderen  Organ als dem Plexus 
chorioideus" zusammenh~tngt, es wttre aber denkbar ,  daft Verfasser den 
Ausdruck Plexus chorioidens s y n o n y m  mi t  Lateralrecessus benu tz t  hat ,  
was n icht  selten geschieht. Vielieicht ist die mediale, ependymale  W a n d  
des Lateralrecesses und  nicht  der Chorioidalplexus der la teralen W a n d  
doch der eigentliche Ausgangspunkt .  

3. LIST 1933 : Ein 36jahriger Mann zeigte neben cerebellaren Erscheinungen erst 
spat Hirnnervensymptome wie Gesichtspar/~sthesien, Ohrensausen, Facialisschwgche, 
Dysarthrie und Dysphagie. Sein GehSr war normal. - -  Bei der Sektion land sich im 
Khbw. ein Ependymom, das seinen Ursprung in den ependymalen Zellen des Lateral- 
recesses hatte. 

4. ALEXAXDER 1935 (Fall 1): Ein 64jghriger Mann, der schon i Jahr vor dem 
Tode an SehwerhSrigkeit gelitten hatte, erkrankte gut 3 Wochen vor dem Tode mit 
Kopfschmerzen, {2belsein und Erbrechen. Schwere Heiserkeit, die in Aphonie iiber= 
ging, und Schluckbeschwerden stellten sich ein. Etwa 1 Monat vor Exitus Diplopie 
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und herabgesetztes SehvermSgen. In  der Klinik wurde leichte Facialisparese und 
Gaumparese re. festgestellt. Er  war taub, besonders re. - -  Bei der Autopsie lag ein 
graugelber Tumor vor, der den ganzen re. Khbw. ausffillte und mit  der medialen 
Wand des Lateralrecesses in Verbindung stand. Der Tumor schloB die Nerven 
V I I - - X  ein und infiltrierte die weichen I-I/~ute der ventrolateralen OberflKche der 
Oblongata, aber nicht den Hirnstamm selbst. - -  Mikroskopisch handelte es sich urn 
einen sehr zellreichen, monomorphen Tumor mit  ovalen, chromatinreichen Kernen 
und zahlreichen Mitosen, ein,,typisches Medulloblastom".Die ,,extramedull/~re" 
Lokalisation des Tumors finder nach ALeXAnDER ihre Erklarung darin, da$ der 
AuSgangspunkt, der LateralreceB, ,,ein Teil der primitiven Neuraxis ist". 

5. KER~O~A~ U. a. (Fall 1): 3j/~hriges M/idchen mit  Kopftrauma 2 Jahre vor 
dem Tode. Krankheitsdauer etwa 1 Jahr  (sie starb nach der Operation). Erstes 
Symptom Erbrechen, sparer Hinterkopfschmerzen, Nystagmus, Babinski, schlieB- 
lich Genickstarre, PapillSdem und Facialisparese. Bei der Operation wurde ein 
groBer linksseitiger Khbw.-Tumor gefunden. - -  Sektion; m~Biger Hydrocephalus 
und groBer Tumor (6 x 3 X 2 cm) zwischen Oblongata und Kleinhirn. Mikro- 
skopisch ein Ependymom mit Epithelrosetten und grSl]eren ependymbekleideten 
Lumina. 

6. KE~O~AN u. a. (Fall 2): 59 j/s Frau mit  Hypertonie und schweren Kopf- 
schmerzen seit vielleicht 20 Jahren. Seit 1--2 Jahren Ungeschiektheit in den 
g/~nden, in der letzten Zeit Schwierigkeiten beim Sprechen und Stehen. Wurde in 
der Klinik bald komatSs, zeigte Genickstarre, PapillSdem und Hypertonie 180--196. 
Exitns nach 1 Woche. - -  Sektion: M~Biger Hydrocephalus, im re. Khbw. ein rot- 
brauner, papillomat6ser Tumor mit alten und frischen Blutungen. - -  Der Tumor 
wurde als ein papillomatSses Ependymom gedeutet. ,,It is our opinion that  this was 
a papillary type of ependymoma rather than a papilloma of the choroid plexus." Der 
Tumor umgab mit  einer einfachen Sehicht yon ,,ependymal cells" den dutch den 
Tumor verlaufenden re. Aeusticus. ~ber  die n~heren Beziehungen des Tumors zum 
Chorioidalplexus und vor allem zur medialen Wand des Lateralreeesses wird nichts 
gesagt, auch fiber Vorkommen yon Blepharoplasten in den Zellen gibt die Unter- 
suehung keine Auskunft. 

D e r  T u m o r  m u g  desha lb  Ms uns i che r  b e z e i c h n c t  w e r d e n  u n d  s te l l t  

v i e l l e i ch t  ehe r  ein P a p i l l o m  des Chor io ida lp l exus  dar .  

7. KERNOHAN u.a .  (Fall 3): 37jiihrige Frau mit  etwa lj~hriger Kranken- 
geschichte, die mit  Kopfschmerzen, Erbrechen, Sehst5rung, Bet~ubungsgeffihl der 
re. Seite des Mundes und Sehwierigkeiten beim Gehen begann. 2 Monate vor Exitus 
sti~rkere Beschwerden, ataktischer Gang, Kornealhyporeflexie und Hypi~sthesie des 
Gesichts li. Pat. starb bald nach der Operation. - -  Selction: Im li. Khbw. ein unregel- 
m~Biger, knolliger, fester, nieht sehr groBer Tumor, der den Hirnstamm und das 
Kleinhirn verschob. - -  Mikroskopisch wechselte das Bild zwischen einem zellreichen 
Ependymoblastom mit vielen Mitosen und ohne epitheliale Formationen, und einem 
m~Big zelligenEpendymom mit  Ependymrosetten und Kani~lehen, aber ohne Mitosen. 

8. KERNO]tAN U. a. (Fall 4): Ein 7 ji~hriges Mgdchen, dab etwa 6 Monate vor dem 
Tode (2Wochen naeh der Operation) mit Kopfschmerzen und Erbrechen erkrankte. 
In  der Klinik zeigte sie Nystagmus, rechtsseitige Abdueens- und Facialisl~hmung, 
motorische Trigeminusl~hmung und Taubheit re. - -  Selction: Ausgesprochener 
Hydrocephalus und rundlicher, cystischer Tumor im re. Khbw. Mikroskopisch ein 
vorwiegend zelliges Ependymom mit sp~rlichen epithelialen Lumina. 

9. KER~O~A~ U. a. (Fall 5): 28jahriger Mann mit sehwerem Kopftraumu in der 
Kindheit. Seit 5 Jahren vor dem Tode dann und wann Anfhlle yon ~belsein, 
Erbrechen und Kopfschmerzen. Als weitere Symptome traten wahrscheinlich etwa 



Die Tumoren des Lateralrecesses. 649 

1 Monat vor der Operation (die nach 2 Tagen zum Tode ffihrte), Sehst6rung und 
vortibergehende Diplopie hinzu, etwas sparer gab es einen Anfall yon BewuBtlosig- 
keit, dem nachher Geftihl yon Bet~ubung und Sehw/~che in der li. Gesiehtsh~lfte und 
linksseitige Taubheit folgten. In  der Klinik wurden Ptosis re., Nystagmus, Faeialis- 
parese und Wegfallen der calorischen Reaktion li. festgestellt. - -  Bei der Sektion 
2 Tage nach der Operation land sich im li. Khbw. ein fast mandarinengrol]er rund- 
lieher Tumor, der die Umgebung nicht infiltrierte. Einige Nerven, darunter VI und 
VIII ,  gingen durch den Tumor, der sich histologisch als ein zellreiches Ependymom 
mit einigen epitheliMen Lumina erwies. 

]0. KEI~NOI~AN u. a. (Fall 6) : Ein 10 Monate alter Junge erkrankte 6 Woehen vor 
dem Tode, und zwar am Tage nach einer Vaccination gegen Pertussis, Diphtherie und 
Tetanus, mit  Erbreehen, wurde allmghlich abgestumpft und schl/~frig. In  der Klinik, 
wo er nach 2 Tagen starb, wurden gespannte Fontanellen, leichter Strabismus inter- 
nus und linksseitige Ptosis festgestellt; man daehte an eine Encephalitis. - -  Sektion: 
Begrenzter Tumor im Khbw. (nghere makroskopisehe Angaben fehlen), mikro- 
skopisch ein Ependymom mit perivaseul~ren Zellstrahlen, aber ohne epitheliale 
Lumina. 

11. KE~NOItA~ n. a. (Fall 7): 6jahriger Junge mit  Sch/~deltrauma 16 Monate vor 
dem Tode, der am Tage nach der Operation eintrat. Die Krankheit  begann mit  
Erbrechen 6 Monate vor dem Tode, 2 Monate sp/~ter bemerkten die Eltern rechts- 
seitige Taubheit. Etwa 2 Monate vor dem Tode Kopfschmerzen, etwas sparer 
Sehwache im re. Bein und GleiehgewiehtsstSrungen. In  der Klinik wurde horizon- 
teller Nystagmus bei Blick nach re. festgestellt, ferner Kornealhyporeflexie, 
Facialisparese, vollst/~ndige Taubheit und Ataxie des Arms und Beins, alles re. Bei 
der Operation fand man einen ungew6hnlich groBen Tumor tier im re. Khbw. - -  Die 
Sektion zeigte, dab der Tumor frei yore Hirnstamm und Kleinhirn war und in den 
IV. Ventrike] nicht hineinragte. Mikroskopiseh handelte es sieh um ein Ependymom 
mit zelligen Gebieten, die einem Astrocytom ~hnelten, und anderen Gebieten mit  
Rosetten und ependymbekleideten Kanfilchen. 

12. KEI~NOI~A~- U.a. (Fall 8): llj/~hriges M/~dchen mit Symptomen seit fast 
2 Jahren vor dem Tode, der 2 Woehen nach der Operation folgte. Beginn mit  Er- 
brechen, 6 Monate vor dem Tode Steifigkeit des Genicks, Sehmerzen im tI interkopf 
und in der re. Augengegend, spi~ter Sehl/ffrigkeit, Diplopie und sehlieBlich ]inks- 
seitige Abducensl~hmung. In der Klinik wurden PapillSdem, Nystagmus und links- 
seitige Taubheit festgestellt. - -  Sektion: Ziemlich groBer Tumor im re. Khbw., nur 
loekere Verbindung mit  den Hirnteilen. Histologiseh ein zelliges Ependymom ohne 
epitheliale Formationen. 

13. KER~OKA~- u. a. (Fall 9) : Ein 6j~hriges M~tdchen erkrankte 4 Monate vor der 
Operation mit  Schmerzen in Stirn und Hinterkopf, verbunden mit Erbrechen. 
Sparer traten GleichgewichtsstSrungen auf. In  der Klinik wurden Papill6dem. 
Abdueensparalyse re. und leiehte Ataxie festgestellt. Bei der Operation konnte ein 
vom linken LaterMreceB ausgegangener, gut abgekapselter groBer Tumor entfernt 
werden. Der Zustand besserte sich sehnell und das Kind war noch 3 Jahre nach 
Beginn der Krankheit  symptomfrei. - -  Der Tumor war ein fibrillreiches, zum Tell 
5dematSses A stroeytom. 

14. KERXO~AN U. a. (Fall 10): Ein fast 4j/~hriges M/~dchen zeigte mit 3 Jahren 
linksseitige Facialisparese, sparer traten Gleichgewichtsst5rungen und Erbrechen 
hinzu, Pat. wurde mfide und reizbar, sehliel31ieh stellte sich reehtsseitige Abducens- 
parese ein. Es wurde eine suboccipitMe Dekompression vorgenommen, wobei sich ein 
fester Tumor yore Aussehen eines Akt. ergab. Am probeexcidierten Stfick wurde die 
Diagnose ,,gem~stocytie type of astrocytoma" mit wenigen Fibrillen gestellt. - -  ]~ei 
einem Besueh in der Klinik a/t Jahr  sp/~ter waren neue Symptome hinzugekommen. 
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15. Eigener Fall (368): 12js Mi~dchen, 9 Jahre vor dem Tode schnell ein- 
tretende Lahmung der ganzen re. K6rperh~Ifte. Seit einigen Monaten AnfMle yon 
Schwindel und Kopfschmerzen. Zunehmende Stauungspapfllen. Bei der Operation 
konnte der Tumor nur ~eilweise entfernt werden und das Kind starb 3 Monate spiiter. 
- -  Selction: Erheblicher Hydrocephalus; im re. Khbw. ein eigroi~er, etwas knolliger 
und gelappter Tumor, der bis in den IV. Ventrikel eindringt, aber iiberall ohne 
Schwierigkeit herausgelSst werden kann. Am Platz der Zirbeldriise ein ~hnlicher, 

Abb. 6, Fall 16. E1)end:/mom, zum Teil Astr oc:/t ore. Der Gang ist mit ]~pend:/mepithel ausgekleidet, 
tiler und da Cilien. 

nu~groi]er Tumor, Metastase ? (LI~DA~). Mikroskopisch ein Ependymom rail zahl- 
reichen Epithelformationen. 

16. Eigener Fall (370): 15jahriger Junge. Trepanation vor einiger Zeit (weitere 
klinische Daten fehlen). Selction: KleinapfelgroBer TumOr im ]i. Khbw., der Boden 
des IV. Ventrikels ist nach oben verschoben, der Tumor teilweise nekrotisch und 
cystisch. Mikroskopisch war der Tumor an einigen Stellen ein Ependymom mit 
epithelbekleideten Lumina, an anderen Stellen ein fibrill~res Astrocytom, zum Teil 
mit Angiotropismus. 

17: Eigener Fall (389): Eine 32j~thrige Frau erkrankte 3 Monate vor dem Tode 
mit  Kopfschmerzen und Erbrechen. In der Klinik zeigte sie keine Li~hmungen, hatte 
aber st~rke Schmerzen und wurde immer mehr benommen. - -  Sektion (LI~DA~): 
MandarinengroBer Tumor im ]i. Khbw., in den IV. Ventrikel hineinwachsend. 
Schnit~flAche graurot, markig. Mikroskopisch handelt es sich um ein ausgesprochen 
papflli~r gebautes Ependymom. Die mit  hohen Ependymzellen bekleideten, sehr un- 
regelmi~Bigen, meist ziemlich dicken Papillen enthalten immer gliSses Gewebe, das 
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bald zellreicher, bald zell/~rmer und faserreicher ist. Neben den papill&ren Gebieten 
sieht man fast solide, ziemlich zelb'eiche mit sp/irlichen epithelialen Formationen. 

18. Eigener Fall (2350): Gut 8 Monate altos M&dchen, rechtzeitig und ohne 
Komplikationen geboren. Einige Monate vor dem Tode bemerkten die Eltern, dab 
der Kopf  des Kindes nach re. neigte. Etwa 2 Wochen vor dem Tode Erbrechen, bald 
nach jeder Mahlzeit; das Kind jammerte viel. 8 Tage vor dem Tode linksseitige 

Abb. 7. Fall 17. ]gpendymom mit ausgesprochcn papillomatSsem Bau. 

Abducensparese. In  der Klinik wurden gespannte Fontanellen und Diastase zwischen 
den Frontal- und Parietalbeinen festgestellt. 5 Tage a. e. fixieren die immer nach re. 
gedrehten Augen nicht mehr, das Kind h~ilt den Kopf ganz still, bewegt aber Arme 
und Beine gut. 2 Tage vor dem Tode starke Genickstarre, sie st6hnt ununterbrochen 
und stirbt plStzlich. - -  Sektion (LAGE~GR~EN) : Im re. Khbw. ein fast mandarinen- 
gro/3er Tumor mit knolliger, gefurchter Oberfl~che und etwas weicherer Konsistenz 
als das Kleinhirn. Der Tumor beginnt mit einem kurzen, breiten Stiel in der Tiefe 
des Khbw. und dringt dorsalw~rts zwischen Oblongata und Kleinhirn herauf, wobei 
die re. Kleinhirnh&lfte stark gedrfickt und verschoben wird. Er ist mikroskopisch ein 
zell- und gef&13reiches Ependymom mit epithelialen Formationen. Hier und da 
dominieren ausgezogene spongioblasten/~hnliche Elemente. 

U n s e r e  Z u s a m m e n s t e l l u n g  u m f a l ~  also 18 F/ i l le  y o n  T u m o r  des K h b w .  

E i n e  n~here  U n t e r s u c h u n g  des  kasu i s t i s chen  ~[a te r ia l s  ze ig t  u n m i t t e l b a r ,  

Arch. f. Psychiatr. u. Z. Neut., Bd. 185. 43 
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dal~ die Fiille weder makroskopiseh noeh mikroskopiseh gleieh~rtig sind. 
Man unterseheidet ohne Schwierigkeit eine Hauptgruppe yon 16 Fi~lIen, 
die einen ziemlich einheitlichen Eindruck machen - -  es sind alle F~lle mit 
Ausnahme yon ALEXA~D~RS und K~No~A~s  u. a. Fall 2, also die F~lle 
4 und 6. In  diesen 16 F~llen handelt es sieh um seharf abgegrenzte 
Ependymome oder Astroeytome. 

ALEXA~D~RS Fall, ein Medulloblastom bei einem 64j~hrigen Manne(!), 
unterseheidet sieh sowohl dutch das Alter des Patienten, uls histologiseh 
so deutlieh yon der Hauptmasse, dab er fiir sieh abgehandelt werden 

Abb. 8. Fall 18. a. Kleiahirn, l=Iirnstamm und groger weicher knolliger Tumor im Khbw. lVlikro- 
skopisch: Epe~ldymom mit Epithelformationen. b. Querschnitt dutch :Kleinhirn, Oblongata und 
Tumor. Die weiehe, hi~morrhagische Geschwulstmasse dringt vom Kbbw. ohne Infiltration in de11 

IV. Ventrikel herauf. 

mug. Noeh deutlieher trennt sieh der Fall von KEaXOHA~ u. a. vonde r  
Itauptgruppe ab, erstens dureh das verhi~ltnism/~Big hohe Alter der 
Patientin, 59Jahre, vor allem aber dutch die makro- und mikroskopisehen 
Eigensehaften des Tumors. Es war ein Papillom, dessen Einordnung in 
die Gruppe der Gliome des Lateralreeesses unseres Eraehtens fraglieh ist. 

Wenn man yon diesen beiden Fgllen absieht, so bleiben also 16 Fi~lle 
tibrig, yon denen man annehmen kann, dag es sieh um Reeessusgliome 
handelt. Die Verteilung dieser F/~lle naeh dem Gesehleeht bietet kaum 
was Bemerkenswertes. Es waren 9 Frauen gegeniiber 7 Mi~nnern. Da- 
gegen ist dieAltersvertei lung,  wie es seheint, gewissermagen eharakteri- 
stisch, indem alle den ersten 4 Dezennien geh5ren. Die beiden Jtingsten 
waren nur 8, bzw. 10 Monate alt, zwei starben mit 3, bzw. 4 Jahren, nur 
5 der 16 F~lle tiberlebten die Pubertiit. Das niedrige Alter beim Tode 
sprieht deutlieh fiir die dysontogenetisehe Igatur dieser Tumoren, die 
vielleieht mit den oben erwi~hnten Migbildungen des Lateralrecesses was 
Gemeinsames haben. Die Tabelle zeigt die Verteilung der 16 F~lle von 
sozusagen typisehem l~eeessusgliom und der 2 abweiehenden Fi~lle auf 
die versehiedenen Altersperioden. 
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Das Alter beim Auftreten der ersten Symptome wechselte sehr und 
war in vielen Fs nicht sicher feststellbar. In  der grol3en Mehrzahl der 
F~lle fiberstieg die Krankhei tsdauer  nicht 1 Jahr.  Bei einem 11 j~hrigen 
3~s Fall 12, sehienen die ersten Symptome etwa 2 Jahre  vor dem 
Tode aufgetreten zu sein. Eine sehr bemerkenswerte Ausnahme bildet 
Fall 1, eine 29 j~hrige Frau. deren besonders gut dokumentierte Kranken- 
geschichte sich mehr als 14 Jahre  zurfick verfolgen lielt und zwei lange 
Remissionen mit auffallend guter Leistungsf/~higkeit zeigte. Wir ~er- 
weisen auf das Diagramm S. 645. 

Symptomatologie. In  der Kasuist ik yon K ~ O H A ~  U.a. waren Er- 
brechen und Kopfschmerzen in den meisten F~llen die Init ialsymptome. 
Auch in den fibrigen 7 F~llen (in einem der unserigen fehlte die Kranken- 
geschichte) war dies die l~egel. In  2 F~tllen, Nr. 2 und 18, ist als erstes 
Symptom erw/~hnt, dal~ Patient  den Kopf  schr/~g hielt, in beiden F~llen 
uaeh der kranken Seite. In  Fall 3 begann die Krankhei t  kliniseh mit  
GleichgewichtsstSrungen, die fibrigens in vielen F/~llen eine hervor- 
ragende Rolle spielten. In  Fall 1 seheint das erste Symptom I-Ierabsetzung 
des GehSrs auf  der Tumorseite gewesen zu sein. Sonst spielen unter den 
Frfihsymptomen Ohrensausen und Taubheit  keine besondere Rolle; 
die Taubheit  entwickelt sieh, +vie der Nystagmus, manchmal ziemlieh 
sp/it. In  Fall 15 scheint das erste Symptom eine sehnell eintretende 
L/~hmung der ganzen rechten K5rperhs gewesen zu sein; der Tumor 
salt reehts. Bemerkenswert sind die h~ufig auftretenden StSrungen yon 
seiten der Augenmuskeln, vor allem die Abducensls Ebenso oft 
werden Facialisparesen versehiedener Ausbreitung und St~rke erw~hnt; 
weniger oft, wird fiber Symptome yon seiten des Trigeminus, Vagus und 
I-Iypoglossus berichtet. Die Ver~nderungen des Augenhintergrundes 
t ra ten bald frfih, bald erst zum Sehlul~ auf. 

Makroslcopisches Verhalten der Tumoren. Bei den Gliomen des Khbw. 
handelt es sieh, wenn man yon ALEXA~DERS Fall von,,Medulloblastom" 
absieht, fast immer um Gesehwiilste, die sieh yon den umgebenden Hirn- 
teilen sehr leicht 15sen lassen. In  vielen F~llen war die Form mehr oder 
weniger abgerundet~ in anderen hat te  die Neubildung ziemlieh genau die 
Form der erweiterten Khbw. angenommen, wobei die makroskopisehell 
Grenzen gegen das Kleinhirn bisweilen unseharf waren. Bei genauerer 
Untersuchung konnte man immer leieht feststellen, dalt keine Infi l trat ion 
vorlag und daf3 der Tumor nur an einer begrenzten Stelle in der Tiefe des 
Khbw. mit  dem Hirngewebe in Verbindung stand. Eine bemerkenswerte 
Ausnahme bfldet Fall 1, wo der Tumor zwisehen dem Hirns tamm und 
Kleinhirn fest eingekeilt war. Gegenfiber der Behauptung yon K~R~OHA~ 

43* 
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u.a . ,  dab die Recessusgliome nicht in den IV. Ventrikel eindringen, 
kSnnen die Fglle 1, 2, 3, 15, 17 u. 18 angefiihrt werden, in denen ein Teil 
des Tumors seitlich in die t~autengrube eingedrungen war. In Fall 16 war 
der Boden des IV. Ventrikels, wie wahrscheinlich in vielen anderen 
F~tllen, nach oben verschoben. 

Die wechselnde Form der Tumoren und ihr Verhalten zum IV. Ven- 
trikel sind wohl grSl~tenteils durch Verschiedenheiten in Konsistenz und 
Wachstumstempo bedingt. Festere Tumoren bestimmen sozusagen selbst 
ihre Form, d. h. sie bleiben immer mehr oder weniger abgerundet; bis- 
weflen sind sie dabei leicht knollig, wodurch sie den Akt. makroskopisch 
~hneln kSnnen. Die angrenzenden Hirnteile zeigen dann relativ regel- 
maf~ige, glatte Dellen oder tiefere Gruben. Andere, weichere, mehr 
plastische Tumoren formen sich mehr nach der Umgebung, mit der sie 
dabe~ scheinbar verschmelzen, ohne da[t es zu einer Infiltration kommt. 
Zu dieser Kategorie gehSrt der Tumor in Fall 2, in dem die Sektion eine 
dreilappige Geschwulst zeigte, die nach vorne, nach hinten und in den 
IV. Ventrikel hineinwuchs. Xoch weicher war wahrscheinlich die 
Konsistenz des Tumors in ALEXAC~D~S Fall, wo daneben eine Infil- 
tration der weichen H~tute vorlag. Zur Gruppe der plastischen, formlosen 
Tumoren kSnnte man auch das oben kurz erw~hnte Flockengliom rech- 
nen, dessen makroskopisches Aussehen dem des in Abb. 8 abgebildeten 
Glioms ghnelte. Auch Fall 1 mul~ in diesem Zusammenhang besprochen 
werden, da der Tumor dutch breite Kontaktfl~chen mit dem Hirnstamm 
und Kleinhirn lest verbunden war. Hier hat offenbar die ziemlich feste 
Konsistenz des Geschwulstgewebes und das au~erordentlich langsame 
Wachstumstempo mit zwei langen Remissionen, Stillstandperioden yon 
etwa 4, bzw. 6 Jahren, zu der innigen Verschmelzung yon Tumor- und 
Hirngewebe beigetragen. Das Verschwinden der pialen Tumorkapsel und 
der Ependymbekleidung innerhalb gro6er Teile der Tumoroberflgche ist 
wahrscheinlich Ausdruck einer Druckatrophie. Trotz langwieriger, 
inniger Berfihrung ist es nirgends zu einer Tumorinfiltration gekommen. 

Milcrosl~opischer Bau. Unter den 17 l%ecessusgliomen bildet Fall 4, das 
Medulloblastom, wie oben erw~thnt, eine Ausnahme. Die fibrigen 16 F~lle, 
die als typische Recessusgliome bezeichnet werden kSnnten, verteflen 
sich auf 2 histologische Gruppen, Ependymome und Astrocytome, 
zwischen denen jedoch ~berg~tnge in Form yon Kombinationsf~llen 
existieren. Die Ependymome fiberwiegen mit 13 F~llen, w~hrend yon 
den Astrocytomen bisher nur 3 F~lle bekannt sind. 

Unter den Ependymomen erwiesen sich 2 F~lle a]s sehr einfach gebaut, 
ohne epitheliale Formationcn (Fall 3 und 12). In 2 Fi~llen enthielt das 
Geschwulstgewebe sp~rliche ependymbekleidete Kani~lchen (Fall 8 und 
9). Reichlichere Formationen yon Ependymepithel wurden in 8 F~llen 
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beobachtet (Fall 2, 5, 7, l l ,  15, 16, 17, 18). Bei 9 und 18 f i e l d e r  Zell- 
reiehtum auf, in Fall 7 hat te  der Tumor zum Teil das Aussehen eines 
Ependymoblastoms. Von groltem Interesse sind einige F~lle mit aus- 
gesprochen papill~rer Struktur, vor allem Fall 17. DaB es sieh in diesen 
F~llen um wirkliche papillomatSs gebaute Ependymome handelt, 
dariiber besteht kein Zweifel. Die Papillen waren grob und enthielten 
immer ein deutlieh g]iSses Stroma. 

Die 3 reinen Astroeytome zeigten etwas weehselnden Bau, in Fall 14 
lag ein grol~zelliger Typus vor, dem yon amerikanisehen Gliomforsehern 
die deutsch-amerikanische Bezeichnung ,,gem~stocytic type"  verliehen 
ist. In 2 Fi~llen, 11 und 16~ ~hnelte das Geschwulstgewebe zum Tell einem 
Astroeytom; wahrscheinlich handelt es sieh hier um eine Kombinations- 
form, wobei das Ependymom der iiberwiegende Bestandteil war. 

Aus Mangel notwendiger Details ist es nicht m5glich, auf strukturelle 
Einzelheiten welter einzugehen. Auch die regressiven Veriinderungen und 
ZirkulationsstSrungen kSnnen nur kurz gestreift werden. In  einigen 
F~llen wird fiber Nekrosen berichtet. In Fall 1 war die anisotrope Ver- 
fettung so stark, dal~ sie an die Verh~ltnisse bei den Akt. erinnerte. 
Blutungen und altes Blutpigment sind in einigen F~tllen vorhanden, 
ebenso 5demat5se Durchtr~nkung. Da[3 diese ZirkulationsstSrungen in 
einigen F~llen die schnelle Entwicklung der Symptome erkli~ren k5nnen, 
ist wohl sicher. In ein paar F~llen, vor allem in Fall 1, fanden sich Cysten 
in grSi~erer 5~enge, eine groBe Cyste ti~usehte sogar das Lumen des IV. 
Ventrikels vor und war wahrseheinlieh die unmittelbare Todesursaehe. 
Wie bei anderen Gruppen yon Gro~hirn- und Kleinhirngliomen hat man 
also auch hier den Eindruek, dal] akut auftretende Symptome und ein 
schnelles Fortsehreiten der Krankheit  manchmal eher durch Zirkula- 
tionsstSrungen verschiedener N a t u r a l s  dutch besonders lebhafte 
zellul~re Vorg~nge bedingt sind. 

Zusammen[assung. 
Die yon der medialen, gliSsen Wand des Reeessus lateralis ventrieuli 

quarti ausgehenden Gliome bilden eine kleine, eharakteristische Gruppe 
von Kleinhirnbrfiekenwinkeltumoren, die eigentlich nur mit den seltenen 
Floekengliomen verwechselt werden kSnnen. Zu den bisherigen 12 
F~llen wurden 5 eigene hinzugeffigt, wodurch sich ein besserer Uberbliek 
der klinischen und anatomisehen Verh~ltnisse ergab. Bei den typisehen 
I~ecessusgliomen handelt es sieh meistens um Ependymome, seltener um 
Astrocytome. In den Ependymomen kann man oft epitheliale Strukturen 
in Form yon ependymbekleideten G~ngen oder Papillen sehen. Die 
Recessusgliome sind, wie viele andere subtentorielle Gliome, ausgepr~gt 
dysontogenetischer Natur  und treten vor allem bei Kindern vor der 
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P u b e r t ~ t  auf .  D i e  D i f f e r e n t i a l d i a g n o s e  g e g e n f i b e r  d e r  w i c h t i g s t e n  F o r m  

d e r  h i e r  v o r k o m m e n d e n  T u m o r e n ,  d e n  A k u s t i k s t u m o r e n ,  b i e t e t  i n  d e r  

~ e h r z a h l  d e r  F~tlle k e i n e  grSl~eren S c h w i e r i g k e i t e n .  
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