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Die Tumoren des Lateralrecesses.
Eine besondere ¥Form von Kleinhirnbriickenwinkeltumoren®.

Von
FoLKE HENSCHEN.

Mit 8 Textabbildungen.
(Eingegangen am 6. April 1950.)

Es gibt wohl kaum einen Teil der Schidelhohle, der innerhalb eines
kleinen, begrenzten Raumes eine so bunte Sammlung von genetisch
und morphologisch verschiedenartigen Tumoren aufweisen kann, wie
der Kleinhirnbriickenwinkel (Khbw). Wie ich schon vor 40 Jahren in
einer Arbeit ,,Uber Geschwiilste der hinteren Schidelgrube, insbeson-
dere des Kleinhirnbriickenwinkels® gezeigt habe, lassen sich die vielen,
hier vorkommenden Tumoren hinsichtlich ihres Ursprungs in 5 Haupt-
gruppen zusammenfassen:

1. Geschwiilste der Felsenbeinpyramide und der hier befindlichen
Bildungen,

2. Geschwiilste der Dura mater,

3. Geschwiilste der weichen Hirnhiute,

4. Geschwiilste der angrenzenden Hirnteile,

5. Geschwiilste der hier verlaufenden Hirnnerven.

Jede von diesen 5 Hauptgruppen umfaBt indessen Tumorformen ver-
schiedener Herkunft und Morphologie, die in der oben erwidhnten Arbeit
und einer spiteren, von 1915, durch Literaturfille und eigene Kasuistik
beleuchtet wurden. Die Entwicklung der Geschwulstlehre, die genauere
Kenntnis der komplizierten Verhidltnisse im Khbw. und die enorm
wachsende Kasuistik haben eine Revision der damals gestellten Dia-
gnosen ermoglicht, die in ein paar Fillen zu neuen Diagnosen fithrte
und in anderen die Genese des betreffenden Tumors besser erkliren
konnte.

Zur letzteren Kategorie gehort der Tumor in meinen Fall XXVII
von 1910, der damals einfach als Gliom des Khbw. bezeichnet wurde,
und iiber dessen Ursprung damals auf Grund der mikroskopischen
Untersuchung folgendes geduBlert wurde: ,,Der Tumor mull von der
Gegend des hinteren Briickenarmrandes, dem Corpus restiforme, dem
Tuberculum acusticum und der vorderen medialen Wand des Lateral-

* i’rof. OskAr und Dr, CécrLe VoeT zum 80. und 75. Geburtstag gewidmet.
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recesses, medialwirts von der Flocke und kranialwirts vom Acustico-
Facialis-Austritt ausgegangen sein‘‘ (gesperrt im Original). Da keine
anderen Fille zum Vergleich herangezogen werden konnten, wurde die
Herkunft des Tumors nicht weiter diskutiert, um so weniger als der
eigentliche Gegenstand der Untersuchung die Acusticustumoren- (Akt) -
waren. Dieser Fall ist der Ausgangspunkt der vorliegenden Mittei-
lung und wird unten weiter besprochen.

Der LateralreceB des IV. Ventrikels, bzw. BocHpALEKs Fiillhorn,
Foramen LUSCHEAE, ist eine Bildung von ziemlich kompliziertem Bau.
Die eingehende Untersuchung von RerzIvs, die 100 Gehirne von Er-
wachsenen umfafite, zeigte u. a., daB individuelle Abweichungen von
der Norm keineswegs selten sind. In etwa einem Drittel der Fille wurde
eine eigentiimliche Taschen- oder Schalenbildung an der Miindung ge-
funden, in 5 der 200 untersuchten Recesse war die Miindung vollstindig
geschlossen. Bei Feten waren geschlossene Miindungen in der Regel,
was ja auch mit der Embryogenese des IV. Ventrikels in Einklang steht.

Weitere Untersuchungen verdanken wir ALEXANDER (1926—1937),
der 120 Gehirne untersuchte. In 74—86°/, der Fille standen die Lateral-
recesse in offener Verbindung mit dem Subarachnoidalraum, wihrend
geschlossene Lateralrecesse in 22-—269%, gefunden wurden, davon in
149, bilateral und in 8%, unilateral. Auch die GroBe der Lateralrecesse
variiert. Sowohl die mediale, glatte Wand als die laterale Wand mit
dem Chorioidalplexus zeigt nicht selten eine mifiige Hyperplasie.

Die mediale Wand des Lateralrecesses, die in diesem Zusammenhang
von besonderem Interesse ist, besteht aus einer dimnen Gliaplatte, die
inwendig vom Ependymepithel und auswendig von den weichen Hauten
iiberzogen ist. Da sie dem &hnlich gebauten Velum medullare anterius
und posterius analog ist, kann sie auch, nach Bameys Vorschlag, Velum
medullare laterale genannt werden. Die Gliaplatte erinnert nach Ker-
NOHAN u. a. an die subependymale Schicht der Ventrikelwinde, das
glitse Fasernetz ist aber nicht so dicht wie dort. Sie enthilt nach diesen
Autoren Inseln und Kandlchen mit Ependymzellen, umgeben von
Astrocyten; Nervenzellen sind selten. Das Gewebe erinnert, wie KER-
NOHAN u.a. mit Recht hervorheben, histologisch an das Filum termi-
nale, was tibrigens auch in der Onkologie zum Vorschein kommt.

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

Die erste Mitteilung iiber Cysten des Lateralrecesses stammt von
VircHOW (1863), folgendes Jahr teilte v. RECKLINGHAUSEN einen zwei-
ten Fall mit (,,doppelseitige Hydrocele des vierten Ventrikels*). Spiter
sind dhnliche Fille von Braxp-Surrox, Marcuanp, RErzIvs, v. Or-
ZECHOWSKI u. a. beschrieben worden. Es handelt sich meistens um
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kirschkern- bis kirschgrofle, diinnwandige Bildungen, die indessen in
seltenen Fillen so groB werden konnen, daBl sie den Flocculus und an-
grenzende. Hirnteile diberdecken .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 GroBie scheinen symptomfrei zu sein.

Der Lateralrece3, der ein phylogenetisch altes Organ darstellt, zeigt
nicht ganz selten lokale, hamartomihnliche Gewebshyperplasien, die fir

Abb. 1. Frontalschnitt durch den LateralreceB mit kleinem Tumor und Cyste, nach v. QORZECHOWSKI,

3/s der OriginalgroBe. Cw = Cystenwand, E = Ependym, KIH = Kleinhirn, N = Nervenwurzel,

dhnlicher Strang am Tumor, O = Oblongata, P = Pia mater, 7 und »I? = Tumor in der medialen
Recessuswand, The. ¢. = Tuberculum acusticum.

die Frage der Entstehung wirklicher Blastome von groftem Interesse
sind. In Brawp-Surrons oben angefiihrtem Fall war die Cyste auf-
fallend dickwandig; es ist denkbar, daBl es sich hier um eine derartige
hamartomatose Hyperplasie gehandelt hat. Nach ReTzius kommen
Fille vor, ,,wo der Rand verdickt ist und wie ein Nervenstumpf aus-
sieht*. Wahrscheinlich liegt in solchen Féllen eine tumordhnliche Mif3-
bildung vor, leider fehlen hier mikroskopische Untersuchungen.

v. OrzECHOWSKT hat 1908 einen solchen Fall griindlich untersucht. Es handelte
sich um eine 60jihrige Tabetica mit den klassischen Symptomen. Zu diesen kamen
indessen etwas mehr als 1 Monat vor dem Tode Hinterkopfschmerzen, Schwindel-

gefiihl und Erbrechen. Die Sektion zeigte neben schwerer Tabes eine pflaumengroBe
Cyste im rechten Khbw. Im latero-dorsalen Teil der Cyste fand sich ein nuBgro8er,
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abgeplatteter Tumor, der in einer Grube der Kleinhirnoberfliche lag; ein anderer
viel kleinerer Tumor lag auBerhalb der Cystenwand in der ventro-medialen Wand
des Lateralrecesses. Die Cystenwand, die iibrigens an Dicke ziemlich stark wechselte,
bestand aus einer dulleren, pialen Schicht und einer inneren, gligsen, mit Markfasern
und spérlichen Nervenzellen. An der dem Lumen zugekehrten Fliche verfilzten sich
die Gliafasern zu einer cuticulaartigen Pseudomembran. Gewisse Teile, wie der
laterale Zipfel und die ventrale Oberfliche des gréBeren, wandstindigen Tumors
waren mit Ependymepithel bekleidet. Der Tumor selbst bestand zum groBen Teil aus
Nervenfasern und Nervenzellen, deren Anordnung ,,am meisten an den Aufbau der
Oblongata erinnert*’. Die Glia war reichlich, besonders im ventralen, dem Cysten-
lumen zugewandten Teil, der fast markfaserfrei war und, wie gesagt, teilweise
Ependym besaB.

Der kleinere, in der medialen Recessuswand und der Acusticusgegend gelegene
Tumor, der uns in diesem Zusammenhang besonders interessiert, war durch Pia und
Glossopharyngeus von der Cyste getrennt und ging in den spinal vom Tuberculum
acusticum gelegenen Teil des Corpus pontobulbare ohne scharfe Grenze iiber. Der
Tumor war vom Ependymepithel des Recessus bekleidet und bestand aus dichfer,
kernreicher Glia, groBen Mengen von Markfasern und spérlichen Nervenzellen, also
aus fast denselben Bestandteilen wie der groBere Tumor, und wurde als eine Ge-
schwulst bzw. eine MiBbildung des Corpus pontobulbare oder der medialen Recessus-
wand gedeutet.

Auf Grund dieser Untersuchungen kommt v. ORZECHOWSKI, obwohl
er, wie es scheint, keinen einzigen Fall von Blastom des Khbw. bzw.
Akt. ndher untersucht hat, zu dem SchluB3, da3 die Tumoren des Khbw.,
und vor allem die Akt. ,,von den Bestandteilen der Recessuswand und,
aller Wahrscheinlichkeit nach, am hiufigsten von der medialen Wand des
Recessus ausgehen®. Die Geschwiilste des Khbw. und die Akt. sollten
deshalb ,,die im allgemeinen einzig richtige Bezeichnung der Tumoren
des Lateralrecessus tragen®. Dafl diese genetische Erklirung fiir die
groBe Mehrzahl der im Khbw. vorkommenden Tumoren nicht zutrifft,
wurde von mir 1910 und 1915 festgestellt. Nur eine kleine, seltene Gruppe
von Tumoren des Khbw., mit denen ich mich unten beschiftigen werde,
verdient diesen Namen, und v. OrRzECEOWSKI ist ohne Zweifel der erste,
der die Aufmerksamkeit auf die onkologische Bedeutung der medialen
Recessuswand gerichtet hat.

Einen weéiteren Fall von tumordhnlicher Mifibildung der medialen
Recessuswand hat ALEXANDER 1937 beschrieben. Der auflerordentlich
kleine, makroskopisch kaum sichtbare Tumor wurde zufillig bei der
Sektion eines 42jshrigen Negers mit Dementia paralytica gefunden.
Er enthielt mono- wie bipolare Spongioblasten und Astrocyten und
wurde als eine spongioblastomattse Millbildung gedeutet.

Auf Grund embryologischer Studien und Untersuchungen an 3 Fillen
von ,,neurinoma of the eighth nerve*, welche mit MiBbildungen im sonst
normalen, kontralateralen ReceBl verbunden waren, kommt ALEXANDER
zu einem SchluB, der dem von v. Orzecmowski dhnelt: ,, The neuri-
nomata of the eighth nerve usually develop within the area of transitory
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concrescence of the nerve root with the wall of the lateral recess®. Dies
steht indessen weder mit meinen eigenen Untersuchungen von 1910 und
1915, noch mit den wiederholten, von verschiedenen Autoren aus-
gefiilhrten Beobachtungen an ganz kleinen, eben beginnenden Akt. in
Ubereinstimmung. Alle Untersucher verlegen mit mir den Ursprung der
Akt. zum peripheren Teil des N.acusticus (LaNGE, CusuiNg, HARDY u.
CrowE, FOWLER, ADELSTEIN u. ANDERSON).

Nach KERNOHAN u. a., die iiber eine grofie Kasuistik von Gliomen des
Khbw. verfigen — im ganzen sind es 9 oder 10 Fille — bilden die
Recessusgliome eine sowohl klinisch als anatomisch gut charakterisierte
Gruppe. Beim Wachsen verschieben und umgeben sie Nerven und
GefiBe des Khbw.; angrenzende Teile des Kleinhirns und Hirnstamms
werden verschoben und komprimiert, aber nicht infiltriert. Sie sollen
nach diesen Autoren nicht in den IV. Ventrikel eindringen.

Inwieweit diese Beschreibung immer zutrifft, 148t sich auf Grund der
bisherigen Fille kaum sagen. Unsere eigene Kasuistik enthélt aber Falle
von Recessusgliom, in denen der Tumor, ohne zu infiltrieren, in den
IV. Ventrikel eindringt. Es ist sehr gut méglich, daf auch andere
Gliome des Khbw. als die des Lateralrecessus dhnliche klinische und
grobanatomische Sonderziige zeigen konnen. Jedenfalls paBt die obige
Beschreibung auf eine noch seltenere Gruppe von Khbw.-Gliomen, die
Flockengliome, von denen ein Fall von mir beschrieben worden ist
(Fall XXVTIIL, 1910). Dieser Tumor, der sehr grofl wurde, aber nur durch
den diinnen Flockenstiel mit dem Kleinhirn zusammenhing, war ganz
scharf abgegrenzt und drang mit einem stumpfen Fortsatz seitlich in den
IV.Ventrikel ein. Die Diagnose Gliom des Lateralrecessus fordert deshalb,
um ganz exakt zu werden, eine genaue, vielleicht mikroskopische Unter-
suchung der eventuellen Verbindung mit den Bildungen der Wiande des
Khbw., von denen ein nach allen Seiten begrenztes Gliom ausgehen
konnte; dabei sollte der Flocculus nicht vergessen werden.

Die Kasuistik derjenigen Gliome, von denen man annehmen kann, daf3
sie vom LateralreceB ausgegangen sind, ist nicht grof}, sie umfaflt vor-
ldufig nur 13—14 Falle. Zu diesen kénnen wir jetzt 4 neue, eigene Fille
fiigen. Der von BxrL 1830 beschriebene Fall von 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 grofen Cyste, die harngelbe Fliissigkeit
enthielt. Die Beschreibung und Abbildung konnte ebensogut mit. einem
cystisch entarteten Akt. iibereinstimmen.

Wenn man von BELLs Fall absieht, umfalit die Kasuistik folgende Fille:

1. Henscrer (Fall XXVII). 29jihrige Frau, Krankheitsdauer iiber 14 Jahre.
Erstes Symptom rechtsseitige Herabsetzung des Gehors, die erst spat zu vollstindi-
ger Taubheit fithrte. Bald nachher Kopfschmerzen, Erbrechen, Genickstarre,



Die Tumoren des Lateralrecesses. 645

spater Zuckungen in Armen und Beinen, Ohnmachtsanfille, Diplopie und Un-
vermdgen zu gehen. Etwa 12 Jahre vor dem Tode wurde sie in die Nervenklinik des
Serafimerlazarettes aufgenommen. Der Zustand besserte sich hier, und sie wurde
nach 3 Monaten mit der Diagnose Tumor cerebri nach Hause geschickt. Sie konnte
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Abb. 2. Fall 1. Krankengeschichte vom 14. bis zum 29. Jahr.

dann allméhlich ihren Haushalt selbst besorgen. Erst 5 Jahre spiter erkrankte sie
wieder mit denselben Symptomen und wurde zum zweiten Mal in die Nervenklinik
aufgenommen. Es wurde eine Palliativoperation ausgefiihrt, und der Zustand
besserte sich wieder so erheblich, daf} sie, trotz rechtsseitiger Taubheit, allgemeiner
Schwiiche und Ataxie im re. Arm und Bein, 3 Jahre hindurch an allen in einem Land-

Abb. 3. Fall 1. Kleinhirn und Hirnstamm mit Tumor im Xhbw., von unten.

haushalt vorkommenden Arbeiten teilnehmen konnte. Nach anstrengender Ernte-
arbeit erkrankte sie indessen wieder und wurde zum dritten Mal in die Nervenklinik
aufgenommen. Sie war jetzt re. ,,absolut taub®, li. schwerhérig, hatte Stauungs-
papillen, Diplopie, Parese des re. unteren Facialisastes und rechtsseitige Zungen-
lshmung. Thr Gang war unsicher. Bei der von uns vorgeschlagenen Rontgenunter-
suchung der Felsenbeine (August 1910) trat der Porus acusticus internus der li.,
gesunden Seite etwas deutlicher und groBer hervor als der re. Porus (was bei der
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Sektion ihre Erklarung fand: die re. Felsenbeinpyramide war durch eine Knochen-
auftreibung miBgestaltet und der ré. Porus verkleinert). Exitus nach 1 ‘Monat unter
zunehmender Benommenbheit.

Bei der von uns ausgefiihrten Sektion wurde neben éinem méBigen Hydroeephalus
ein etwa walnuBgroBer Tumor in der Tiefe des re. Khbw. gefunden. Der Tumor ver-
hielt sich nicht wie ein Akt., unter anderem fehlte der charakteristische Stiel im
inneren Gehorgang. Der Tumor war zwischen dem Kleinhirn und der Oblongata fest
eingekeilt und fiillte durch einen cystisch entarteten, sehr weichen Lappen den
vorderen Teil des IV. Ventrikels aus. Er war iiberall scharf abgegrenzt. — Mikro-
skopisch handelte es sich um ein 4 strocytom mit dichtem grobem Gliafilz. Altere und
jiingere Blutungen, Hamosiderinablagerungen und Odem spielten eine grofe Rolle
im morphologischen Bild, ebenso Verfettungsvorginge, vorwiegend anisotrope.

Abb. 4. Fall 1. Querschnitt durch Oblongata und Kleinhirn mit dem dazwischen eingekeilten
himorrhagischen und cystischen Tumor und der groBen, in den IV. Ventrikel einragenden Cyste.
Doppelte GroBe des Priparates.

Massen von kleinen und grofien Erweichungscysten waren fast iiberall vorhanden,
die grofite war die eben erwihnte, intraventrikulare. Die gegen den LateralreceB
grenzende Oberfliche war mit Ependym versehen, sonst bildeten die weichen Haute
eine Kapsel. — Der Ausgangspunkt des Tumors wurde zur Gegend des hinteren
Briickenarmrandes, des Corpus restiforme, des Tuberculum acusticum und dem
vorderen medialen Rand des Lateralrecesses, medialwirts von der Flocke und kra-
nialwirts vom Acustico-Facialis-Austritt verlegt.

2. KornzR 1919 (Fall 3): 7jahriger Junge mit Symptomen angeblich erst seit 14
Tagen. Bei der Aufnahme in’s Krankenhaus hielt er den Kopf mit der Hand nach re.
geneigt und taumelte, war aber sonst noch klar. Etwa 12 Std spater starb er plotz-
lich. — Die Sektion zeigte im re. Khbw. einen dreizipfeligen Tumor mit einem hasel-
nuBgrofien vorderen, einem dattelgroBen hinteren und einem in den IV. Ventrikel
hineinragenden Teil. Er hing ,,an keiner Stelle mit einem anderen Organ als dem
Plexus chorioideus ventriculi quarti zusammen, der ja auch normaliter an dieser
Stelle frei in den Subarachnoidalraum hineinhangt®. Der Tumor dhnelte dem von
MUTHMANN u. SAUERBECK beschricbenen ,,Neuroepithelioma gliomatosum columno-
cellulare des Velum medullare posterius und wird von KOrRNER als ,,carcinom-
ahnliches Neuroepithelio-Gliom* bezeichnet. Die Verf. betont, daB ,,der epitheliale
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Tumor — — von einer Plexusepithelzelle wegen seiner Zusammensetzung aus Neuro-
epithel- und Gliazellen nicht unmittelbar abzuleiten und nur durch eine Keim-
versprengung zu erkliren‘ ist.

Obwohl die Annahme einer Keimversprengung oder Heterotopie von
ependymaler Natur durchaus berechtigt und an sich richtig sein kann —
wir haben selbst an eine derartige Erkldrung in einem von unseren spiter
folgenden Fillen gedacht —, scheint es kaum notwendig, ein solches

Abb. 5. Fall 1. Anisotrope Verfettung, Sudanfirbung. Links gewdhnliche Beleuchtung, rechts
dasselbe Gesichtsfcld bei gekreuzten Nicols Prismen.

Ausgangsmaterial anzunehmen. Zwar heil3t es in der Beschreibung, daf
der Tumor ,,an keiner Stelle mit einem anderen Organ als dem Plexus
chorioideus” zusammenhéngt, es wire aber denkbar, daf Verfasser den
Ausdruck Plexus chorioideus synonym mit Lateralrecessus benutzt hat,
was nicht selten geschieht. Vielleicht ist die mediale, ependymale Wand
des Lateralrecesses und nicht der Chorioidalplexus der lateralen Wand
doch der eigentliche Ausgangspunkt.

3. Lrst 1933: Ein 36 jahriger Mann zeigte neben cerebellaren Erscheinungen erst
spat Hirnnervensymptome wie Gesichtsparasthesien, Ohrensausen, Facialisschwiiche,
Dysarthrie und Dysphagie. Sein Gehor war normal. — Bei der Sektion fand sich im

Khbw. ein Ependymom, das seinen Ursprung in den ependymalen Zellen des Lateral-
recesses hatte. :

4. ALEXANDER 1935 (Fall 1): Ein 64jihriger Mann, der schon 1 Jahr vor dem
Tode an Schwerhdrigkeit gelitten hatte, erkrankte gut 3 Wochen vor dem Tode mit
Kopfschmerzen, Ubelsein 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 Sehvermogen. 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. ausfiillte und mit der medialen
Wand des Lateralrecesses in Verbindung stand. Der Tumor schloB die Nerven
VII-—X ein und infiltrierte die weichen Héaute der ventrolateralen Oberfliche der
Oblongata, aber nicht den Hirnstamm selbst. — Mikroskopisch handelte es sich um
einen sehr zellreichen, monomorphen Tumor mit ovalen, chromatinreichen Kernen
und zahlreichen Mitosen, ein,,typisches Medulloblastom. Die ,extramedullire
Lokalisation des Tumors findet nach ArExanper ihre Erklarung darin, da8 der
Ausgangspunkt, der LateralreceB, ,,ein Teil der primitiven Neuraxis ist*.

5. KERNOHAN u. a. (Fall 1): 3jahriges Madchen mit Kopftrauma 2 Jahre vor
dem Tode. Krankheitsdauer etwa 1 Jahr (sie starb nach der Operation). Erstes
Symptom Erbrechen, spater Hinterkopfschmerzen, Nystagmus, Babinski, schlieB-
lich Genickstarre, Papillodem und Facialisparese. Bei der Operation wurde ein
groBer linksseitiger Khbw.-Tumor gefunden. — Sektion; méBiger Hydrocephalus
und groBer Tumor (6 X 3 X 2 em) zwischen Oblongata und Kleinhirn., Mikro-
skopisch ein Ependymom mit Epithelrosetten und gréBeren ependymbekleideten
Lumina. :

6. KErNOHAN u. a. (Fall 2): 59 jahrige Frau mit Hypertonie und schweren Kopf-
schmerzen seit vielleicht 20 Jahren. Seit 1-—2 Jahren Ungeschicktheit in den
Hianden, in der letzten Zeit Schwierigkeiten beim Sprechen und Stehen. Wurde in
der Klinik bald komatos, zeigte Genickstarre, Papillédem und Hypertonie 180—196.
Exitus nach 1 Woche. — Sektion: MiBiger Hydrocephalus, im re. Khbw. ein rot-
brauner, papillomatsser Tumor mit alten und frischen Blutungen. — Der Tumor
wurde als ein papillomatoses 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 Schicht von ,,ependymal cells* den durch den
Tumor verlaufenden re. Acusticus. Uber die niheren Beziehungen des Tumors zum
Chorioidalplexus und vor allem zur medialen Wand des Lateralrecesses wird nichts
gesagt, auch iiber Vorkommen von Blepharoplasten in den Zellen gibt die Unter-
suchung keine Auskunft.

Der Tumor muf3 deshalb als unsicher bezeichnet werden und stellt
vielleicht eher ein Papillom des Chorioidalplexus dar.

7. KerNoHAN u.a. (Fall 3): 37jahrige Frau mit etwa ljahriger Kranken-
geschichte, die mit Kopfschmerzen, Erbrechen, Sehstérung, Betdubungsgefiihl der
re. Seite des Mundes und Schwierigkeiten beim Gehen begann. 2 Monate vor Exitus
stiirkere Beschwerden, ataktischer Gang, Kornealhyporeflexie und Hypésthesie des
Gesichts li. Pat. starb bald nach der Operation. — Sektion: Im li. Khbw. ein unregel-
méBiger, knolliger, fester, nicht sehr grofer 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
miBig zelligen Epend ymom mit Ependymrosetten und Kanalchen, aber ohne Mitosen.

8. KERNOHAN u. a. (Fall 4): Ein 7jahriges Madchen, daB etwa 6 Monate vor dem
Tode (2Wochen nach der Operation) mit Kopfschmerzen und Erbrechen erkrankte.
In der Klinik zeigte sie Nystagmus, rechtsseitige Abducens- und Facialislihmung,
motorische Trigeminuslihmung und Taubheit re. — Sektion;, Ausgesprochener
Hydrocephalus und rundlicher, cystischer Tumor im re. Khbw. Mikroskopisch ein
vorwiegend zelliges Epend ymom mit sparlichen epithelialen Lumina.

9. KERNOHAN u. a. (Fall 5): 28 jahriger Mann mit schwerem Kopftrauma in der
Kindheit. Seit 5 Jahren vor dem Tode dann und wann Anfille von Ubelsein,
Erbrechen und Kopfschmerzen. Als weitere Symptome traten wahrscheinlich etwa
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1 Monat vor der Operation (die nach 2 Tagen zum Tode fiihrte), Sehstérung und
voriibergehende Diplopie hinzu, etwas spater gab es einen Anfall von BewuBtlosig-
keit, dem nachher Gefiihl von Betdubung und Schwiche in der li. Gesichtshélfte und
linksseitige Taubheit folgten. In der Klinik wurden Ptosis re., Nystagmus, Facialis-
parese und Wegfallen der calorischen Reaktion li. festgestellt. — Bei der Sektion
2 Tage nach der Operation fand sich im li. Khbw. ein fast mandarinengrofler rund-
licher 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 epithelialen Lumina erwies.

10. KERNOHAN u. a. (Fall 6): Ein 10 Monate alter Junge erkrankte 6 Wochen vor
dem Tode, und zwar am Tage nach einer Vaccination gegen Pertussis, Diphtherie und
Tetanus, mit Erbrechen, wurde allméahlich abgestumpft und schlafrig. In der Klinik,
wo er nach 2 Tagen starb, wurden gespannte Fontanellen, leichter Strabismus inter-
nus und linksseitige Ptosis festgestellt ; man dachte an eine Encephalitis, — Sektion :
Begrenzter Tumor im Khbw. (ndhere makroskopische Angaben fehlen), mikro-
skopisch ein Ependymom mit perivasculdren Zellstrahlen, aber ohne epitheliale
Lumina.

11. KErNOHAN u. a. (Fall 7): 6 jahriger Junge mit Schideltrauma 16 Monate vor
dem Tode, der am Tage nach der Operation eintrat. Die Krankheit begann mit

" Erbrechen 6 Monate vor dem Tode, 2 Monate spiter bemerkten die Eltern rechts-
seitige Taubheit. Etwa 2 Monate vor dem Tode Kopfschmerzen, etwas spiter
Schwiiche im re. Bein und Gleichgewichtsstorungen. In der Klinik wurde horizon-
teller Nystagmus bei Blick nach re. festgestellt, ferner Kornealhyporeflexie,
Facialisparese, vollstandige Taubheit und Ataxie des Arms und Beins, alles re. Bei
der Operation fand man einen ungewohnlich groflen Tumor tief im re. Khbw. — Die
Sektion zeigte, dafl der Tumor frei vom Hirngtamm und Kleinhirn war und in den
YV. Ventrikel nicht hineinragte. Mikroskopisch handelte es sich um ein Ependymom
mit zelligen Gebieten, die einem Astrocytom dhnelten, und anderen Gebieten mit
Rosetten und ependymbekleideten Kandlchen.

12. KERNOHAN u. a. (Fall 8): 11jihriges Mddchen mit Symptomen seit fast
2 Jahren vor dem Tode, der 2 Wochen nach der Operation folgte. Beginn mit Er-
brechen, 6 Monate vor dem Tode Steifigkeit des Genicks, Schmerzen im Hinterkopf
und in der re. Augengegend, spiter Schlafrigkeit, Diplopie und schlieBlich links-
seitige Abducenslahmung. In der Klinik wurden Papillédem, Nystagmus und links-
seitige Taubheit festgestellt. — Sektion: Ziemlich groBer Tumor im re. Khbw., nur
lockere Verbindung mit den Hirnteilen. Histologisch ein zelliges Ependymom ohne
epitheliale Formationen.

13. KERNOHAN u. a. (Fall 9): Ein 6 jahriges Madchen erkrankte 4 Monate vor der
Operation mit Schmerzen in Stirn und Hinterkopf, verbunden mit Erbrechen.
Spiter traten Gleichgewichtsstérungen auf. In der Klinik wurden Papillédem.
Abducensparalyse re. und leichte Ataxie festgestellt. Bei der Operation konnte ein
vom linken Lateralrecel ausgegangener, gut abgekapselter groer Tumor entfernt
werden. Der Zustand besserte sich schnell und das Kind war noch 3 Jahre nach
Beginn der Krankheit symptomfrei. — Der Tumor war ein fibrillreiches, zum Teil
ddematoses Astrocytom.

14. KERNOHAN u. a. (Fall 10): Ein fast 4jihriges Madchen zeigte mit 3 Jahren
linksseitige Facialisparese, spiter traten Gleichgewichtsstérungen und Erbrechen
hinzu, Pat. wurde miide und reizbar, schlieflich stellte sich rechtsseitige Abducens-
parese ein. Es wurde eine suboccipitale Dekompression vorgenommen, wobei sich ein
fester Tumor vom Aussehen eines Akt. ergab. Am probeexcidierten Stiick wurde die
Diagnose ,,geméstocytic type of astrocytoma® mit wenigen Fibrillen gestellt, — Bei
einem Besuch in der Klinik 8/, Jahr spiter waren neue Symptome hinzugekommen.
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15. Eigener Fall (368): 12jshriges Madchen, 9 Jahre vor dem Tode schnell ein-
tretende Lahmung der ganzen re. Kérperhélfte. Seit einigen Monaten Anfélle von
Schwindel und Kopfschmerzen. Zunehmende Stauungspapillen. Bei der Operation
konnte der Tumor nur teilweise entfernt werden und das Kind starb 3 Monate spéter.
— Sektion: Erheblicher Hydrocephalus; im re. Khbw. ein eigroBer, etwas knolliger
und gelappter Tumor, der bis in den IV. Ventrikel eindringt, aber iiberall ohne
Schwierigkeit herausgelost werden kann. Am Platz der Zirbeldriise ein &hnlicher,

Abb. 6. TFall 16. Ependymom, zum Teil Astrocytom. Der Gang ist mit Ependymepithel ausgekleidet.
Hier und da Cilien.

nuBgroBer Tumor, Metastase ? (Linpau). Mikroskopisch ein Ependymom mit zahl.
reichen Epithelformationen.

16. Eigener Fall (370): 15jahriger Junge. Trepanation vor einiger Zeit (weitere
klinische Daten fehlen). Sekiion: KleinapfelgroBer Tumor im li. 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 fibrillires Astrocytom, zum Teil
mit Angiotropismus. .

17. Eigener Fall (389): Eine 32jahrige Frau erkrankte 3 Monate vor dem Tode
mit Kopfschmerzen und Erbrechen. In der Klinik zeigte sie keine Lahmungen, hatte
aber starke Schmerzen und wurde immer mehr benommen. — Sektion (LINDAU):
MandarinengroBier Tumor im li. Khbw., in den IV. Ventrikel hineinwachsend.
Schnittfliche graurot, markig. Mikroskopisch handelt es sich um ein ausgesprochen
papillar gebautes Ependymom. Die mit hohen Ependymzellen bekleideten, sehr un-
regelmiBigen, meist ziemlich dicken Papillen enthalten immer glitses Gewebe, das
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bald zellreicher, bald zellirmer und faserreicher ist. Neben den papilliren Gebieten
sieht man fast solide, ziemlich zellreiche mit spérlichen epithelialen Formationen.

18. Eigener Fall (2350): Gut 8 Monate altes Madchen, rechtzeitig und ohne
Komplikationen geboren. Einige Monate vor dem Tode bemerkten die Eltern, daf
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. Ependymom mit ausgesprochen papillomattsem 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 hilt den Kopf ganz still, bewegt aber Arme
und Beine gut. 2 Tage vor dem Tode starke Genickstarre, sie stéhnt ununterbrochen
und stirbt plotzlich. — Sektion (LAGERGREEN): Im re. Khbw. ein fast mandarinen-
groBer Tumor mit knolliger, gefurchter Oberfliche und etwas weicherer Konsistenz
als das Kleinhirn. Der Tumor beginnt mit einem kurzen, breiten Stiel in der Tiefe
des Khbw. und dringt dorsalwirts zwischen Oblongata und Kleinhirn herauf, wobei
die re. Kleinhirnhilfte stark gedriickt und verschoben wird. Er ist mikroskopisch ein
zell- und gefafireiches Ependymom mit epithelialen Formationen. Hier und da
dominieren ausgezogene spongioblastenahnliche Elemente.

Unsere Zusammenstellung umfaBt also 18 Fille von Tumor des Khbw.
Eine nihere Untersuchung des kasuistischen Materials zeigt unmittelbar,
Arch. £. Psychiatr. u. Z. Neur., Bd. 185. 43
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daBl die Fille weder makroskopisch noch mikroskopisch gleichartig sind.
Man unterscheidet ohne Schwierigkeit eine Hauptgruppe von 16 Fillen,
die einen ziemlich einheitlichen Eindruck machen — es sind alle Fille mit
Ausnahme von ALEXANDERs und KERNOHANS 1. a. Fall 2, also die Fille
4 und 6. In diesen 16 Fillen handelt es sich um scharf abgegrenzte
Ependymome oder Astrocytome.

ALexanDERs Fall, ein Medulloblastom bei einem 64 jahrigen Manne(!),
unterscheidet sich sowohl durch das Alter des Patienten, als histologisch
so deutlich von der Hauptmasse, daf er fiir sich abgehandelt werden

Abb. 8. Fall 18. a. Kleinhirn, Hirnstamm und groBer weicher knolliger Tumor im Khbw. Mikro-

skopisch: Ependymom mit Epithelformationen. b. Querschnitt durch Kleinhirn, Oblongata und

Tumor. Die weiche, hiimorrhagische Geschwulstmasse dringt vom Khbw. ohne Infiltration in den
IV. Ventrikel herauf.

muB. Noch deutlicher trennt sich der Fall von KERNOHAN u. a. von der
Hauptgruppe ab, erstens durch das verhéltnisméBig hohe Alter der
Patientin, 59Jahre, vor allem aber durch die makro- und mikroskopischen
Eigenschaften des Tumors. Es war ein Papillom, dessen Einordnung in
die Gruppe der Gliome des Lateralrecesses unseres Erachtens fraglich ist.

Wenn man von diesen beiden Fillen absieht, so bleiben also 16 Fille
iibrig, von denen man annehmen kann, dal es sich um Recessusgliome
handelt. Die Verteilung dieser Fille nach dem Geschlecht bietet kaum
was Bemerkenswertes. Es waren 9 Frauen gegeniiber 7 Mannern. Da-
gegen ist die Altersverteilung, wie es scheint, gewissermaflen charakteri-
stisch, indem.alle den ersten 4 Dezennien gehéren. Die beiden Jiingsten
waren nur 8, bzw. 10 Monate alt, zwei starben mit 3, bzw. 4 Jahren, nur
5 der 16 Fille iiberlebten die Pubertiit. Das niedrige Alter beim Tode
spricht deutlich fiir die dysontogenetische Natur dieser Tumoren, die
vielleicht mit den oben erwiihnten MiBbildungen des Lateralrecesses was
Gemeinsames haben. Die Tabelle zeigt die Verteilung der 16 Fille von
sozusagen typischem Recessusgliom und der 2 abweichenden Fille auf
die verschiedenen Altersperioden.
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Das Alter beim Auftreten der ersten Symptome wechselte sehr und
war in vielen Féllen nicht sicher feststellbar. In der groBen Mehrzah! der
Fille iiberstieg die Krankheitsdauer nicht 1 Jahr. Bei einem 11 jéhrigen
Midchen, Fall 12, schienen die ersten Symptome etwa 2 Jahre vor dem
Tode aufgetreten zu sein. Eine sehr bemerkenswerte Ausnahme bildet
Fall 1, eine 29jahrige Frau, deren besonders gut dokumentierte Kranken-
geschichte sich mehr als 14 Jahre zuriick verfolgen lie und zwei lange
Remissionen mit auffallend guter Leistungsfihigkeit zeigte. Wir ver-
weisen auf das Diagramm S. 645.

Symptomatologie. In der Kasuistik von KERNOHAN u. a. waren Er-
brechen und Kopfschmerzen in den meisten Fillen die Initialsymptome.
Auch in den iibrigen 7 Fillen (in einem der unserigen fehlte die Kranken-
geschichte) war dies die Regel. In 2 Fillen, Nr. 2 und 18, ist als erstes
Symptom erwihnt, dafi Patient den Kopf schrig hielt, in beiden Féllen
nach der kranken Seite. In Fall 3 begann die Krankheit klinisch mit
Gleichgewichtsstorungen, die tibrigens in vielen Féllen eine hervor-
ragende Rolle spielten. In Fall 1 scheint das erste Symptom Herabsetzung
des Gehors auf der Tumorseite gewesen zu sein. Sonst spielen unter den
Frithsymptomen Ohrensausen und Taubheit keine besondere Rolle;
die Taubheit entwickelt sich, wie der Nystagmus, manchmal ziemlich
spiat. In Fall 15 scheint das erste Symptom eine schnell eintretende
Lahmung der ganzen rechten Korperhiifte gewesen zu sein; der Tumor
safl rechts. Bemerkenswert sind die hidufig auftretenden Stérungen von
seiten der Augenmuskeln, vor allem die Abducenslihmung. Ebenso oft
werden Facialisparesen verschiedener Ausbreitung und Stérke erwihnt,
weniger oft wird iiber Symptome von seiten des Trigeminus, Vagus und
Hypoglossus berichtet. Die Verdnderungen des Augenhintergrundes
traten bald friih, bald erst zum Schlufl auf.

Makroskopisches Verhalten der Tumoren. Bei den Gliomen des Khbw.
handelt es sich, wenn man von ALExANDERs Fall von ,,Medulloblastom
absieht, fast immer um Geschwiilste, die sich von den umgebenden Hirn-
teilen sehr leicht 16sen lassen. In vielen Féllen war die Form mehr oder
weniger abgerundet, in anderen hatte die Neubildung ziemlich genau die
Form der erweiterten Khbw. angenommen, wobei die makroskopischen
Grenzen gegen das Kleinhirn bisweilen unscharf waren. Bei genauerer
Untersuchung konnte man immer leicht feststellen, daf3 keine Infiltration
vorlag und daB der Tumor nur an einer begrenzten Stelle in der Tiefe des
Khbw. mit dem Hirngewebe in Verbindung stand. Eine bemerkenswerte
Ausnabhme bildet Fall 1, wo der Tumor zwischen dem Hirnstamm und
Kleinhirn fest eingekeilt war. Gegeniiber der Behauptung von KERNOHAN

43*
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u. a., daB} die Recessusgliome nicht in den IV. Ventrikel eindringen,
kénnen die Félle 1, 2, 3, 15, 17 u. 18 angefithrt werden, in denen ein Teil
des Tumors seitlich in die Rautengrube eingedrungen war. In Fall 16 war
der Boden des IV. Ventrikels, wie wahrscheinlich in vielen anderen
Fillen, nach oben verschoben.

Die wechselnde Form der Tumoren und ibr Verhalten zum IV. Ven-
trikel sind wohl groBtenteils durch Verschiedenheiten in Konsistenz und
Wachstumstempo bedingt. Festere Tumoren bestimmen sozusagen selbst
ihre Form, d. h. sie bleiben immer mehr oder weniger abgerundet; bis-
weilen sind sie dabei leicht knollig, wodurch sie den Akt. makroskopisch
dhneln konnen. Die angrenzenden Hirnteile zeigen dann relativ regel-
miéBige, glatte Dellen oder tiefere Gruben. Andere, weichere, mehr
plastische Tumoren formen sich mehr nach der Umgebung, mit der sie
dabei scheinbar verschmelzen, chne daB es zu einer Infiltration kommt.
Zu dieser Kategorie gehdrt der Tumor in Fall 2, in dem die Sektion eine
dreilappige Geschwulst zeigte, die nach vorne, nach hinten und in den
IV. Ventrikel hineinwuchs. Noch weicher war wahrscheinlich die
Konsistenz des Tumors in ALEXANDERsS Fall, wo daneben eine Infil-
tration der weichen Haute vorlag. Zur Gruppe der plastischen, formlosen
Tumoren kénnte man auch das oben kurz erwihnte Flockengliom rech-
nen, dessen makroskopisches Aussehen dem des in Abb. 8 abgebildeten
Glioms dhnelte. Auch Fall 1 muf in diesem Zusammenhang besprochen
werden, da der Tumor durch breite Kontaktflichen mit dem Hirnstamm
und Kleinhirn fest verbunden war. Hier hat offenbar die ziemlich feste
Konsistenz des Geschwulstgewebes und das auflerordentlich langsame
Wachstumstempo mit zwei langen Remissionen, Stillstandperioden von
etwa 4, bzw. 6 Jahren, zu der innigen Verschmelzung von Tumor- und
Hirngewebe beigetragen. Das Verschwinden der pialen Tumorkapsel und
der Ependymbekleidung innerhalb groBer Teile der Tumoroberfliche ist
wahrscheinlich Ausdruck einer Druckatrophie. Trotz langwieriger,
inniger Beriithrung ist es nirgends zu einer Tumorinfiltration gekommen.

Mikroskopischer Baw. Unter den 17 Recessusgliomen bildet Fall 4, das
Medulloblastom, wie oben erwihnt, eine Ausnahme. Die iibrigen 16 Fille,
die als typische Recessusgliome bezeichnet werden konnten, verteilen
sich auf 2 histologische Gruppen, Ependymome und Astrocytome,
zwischen denen jedoch Uberginge in Form von Kombinationsfillen
existieren. Die Ependymome iberwiegen mit 13 Féllen, wihrend von
den Astrocytomen bisher nur 3 Félle bekannt sind.

Unter den Ependymomen erwiesen sich 2 Fille als sehr einfach gebaut,
ohne epitheliale Formationen (Fall 3 und 12). In 2 Fillen enthielt das
Geschwulstgewebe spiirliche ependymbekleidete Kanilchen (Fall 8 und
9). Reichlichere Formationen von Ependymepithel wurden in 8 Fillen
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beobachtet (Fall 2, 5,7, 11, 15, 16, 17, 18). Bei 9 und 18 fiel der Zell-
reichtum auf, in Fall 7 hatte der Tumor zum Teil das Aussehen eines
Ependymoblastoms. Von grofem Interesse sind einige Félle mit aus-
gesprochen papillarer Struktur, vor allem Fall 17. Dafl es sich in diesen
Fillen um wirkliche papillomatds gebaute Ependymome handelt,
dariiber besteht kein Zweifel. Die Papillen waren grob und enthielten
immer ein deutlich glidses Stroma.

Die 3 reinen Astrocytome zeigten etwas wechselnden Bau, in Fall 14
lag ein groBzelliger Typus vor, dem von amerikanischen Gliomforschern
die deutsch-amerikanische Bezeichnung ,,gemistocytic type™ verliehen
ist. In 2 Féllen, 11 und 16, dhnelte das Geschwulstgewebe zum Teil einem
Astrocytom ; wahrscheinlich handelt es sich hier um eine Kombinations-
form, wobei das Ependymom der tiberwiegende Bestandteil war.

Aus Mangel notwendiger Details ist es nicht méglich, auf strukturelle
Einzelheiten weiter einzugehen. Auch die regressiven Verdnderungen und
Zirkulationsstérungen konnen nur kurz gestreift werden. In einigen
Fillen wird iiber Nekrosen berichtet. In Fall 1 war die anisotrope Ver-
fettung so stark, daB sie an die Verhiltnisse bei den Akt. erinnerte.
Blutungen und altes Blutpigment sind in einigen Fillen vorhanden,
ebenso 6dematdse Durchtrankung. Dall diese Zirkulationsstorungen in
einigen Fallen die schnelle Entwicklung der Symptome erklidren kénnen,
ist wohl sicher. In ein paar Féllen, vor allem in Fall 1, fanden sich Cysten
in groBerer Menge, eine grofle Cyste tduschte sogar das Lumen des IV.
Ventrikels vor und war wahrscheinlich die unmittelbare Todesursache.
Wie bei anderen Gruppen von Grofhirn- und Kleinhirngliomen hat man
also auch hier den Eindruck, da8 akut auftretende Symptome und ein
schnelles Fortschreiten der Krankheit manchmal eher durch Zirkula-
tionsstorungen verschiedener Natur als durch besonders lebhafte
zelluldre Vorgéinge bedingt sind.

Zusammenfassung.

Die von der medialen, gliosen Wand des Recessus lateralis ventriculi
quarti ausgehenden Gliome bilden eine kleine, charakteristische Gruppe
von Kleinhirnbriickenwinkeltumoren, die eigentlich nur mit den seltenen
Flockengliomen verwechselt werden konnen. Zu den bisherigen 12
Fillen wurden 5 eigene hinzugefiigt, wodurch sich ein besserer Uberblick
der klinischen und anatomischen Verhaltnisse ergab. Bei den typischen
Recessusgliomen handelt es sich meistens um Ependymome, seltener um
Astrocytome. In den Ependymomen kann man oft epitheliale Strukturen
in Form von ependymbekleideten Gingen oder Papillen sehen. Die
Recessusgliome sind, wie viele andere subtentorielle Gliome, ausgeprigt
dysontogenetischer Natur und treten vor allem bei Kindern vor der
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Pubertit auf. Die Differentialdiagnose gegeniiber der wichtigsten Form
der hier vorkommenden Tumoren, den Akustikstumoren, bietet in der
Mehrzahl der Fille keine grofleren Schwierigkeiten.
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