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Eine der wichtigsten Feststellungen in der K]inik und Pathologie der 
girngeschwfilste der letzten Jahrzehnte ist die l~egel, dab Hirngeschwfil- 
ste nicht beliebig fiber alle Hirntefle verstreut vorkommen, sondern dag 
die einzelnen Tumorarten ihren Lieblingssitz haben. Diese Erfahrung 
geht bereits auf die grogen klinischen Arbeiten yon CUSHING und seinen 
Mitarb. zuriick. Unabh~ngig davon haben ttO~F u. SCHS~AV~ in 
ihrem Buch versucht, einze]ne Syndrome yon Gliomen mit besonders 
charakteristischer Ausbreitung herauszustellen. SehlieNich haben z. B. 
OLrWCRO~ fiber die Meningeome der drei parasagittalen Sinnsdrittel, 
FOE~STE~ u. GAG]~L fiber das Ependymom des Filum terminale und 
TS~NIS u. Zi~Lc~ fiber die Groghirnhemisph~ren-Ependymome und die 
temporo-lateralen Gangliocytome im Jngendalter berichtet. 

Ein neuer Anstog kam dann yon morpho]ogischen Untersuehungen, 
wo ZOLcg (1951) auf den Erfahrungen yon OSTE~TAG und P~. SCHW~TZ 
aufbauend einen ganzen Kata]og der in den einzelnen Hirnregionen ge- 
hiinft vorkommenden Tumortypen zusammenstellen konnte. Zt~Lc~ hat  
z. B. auch die hauptsi~chlich am Frontal]appen vorkommenden Tumoren 
(1949) nach ihrer Art zusammengestellt nnd den Versueh unternommen, 
diesen einzelnen Tumorarten klinische Syndrome zuzuordnen. Uber die 
ersten Ergebnisse hat er in der Diskussion zum Neurochirurgen-KongreB 
1950, GSttingen, berichtet. Er  hat datums ~ls Aufgabe der Neurochirur- 
gischen Klinik herausgestellt, jetzt ffir diese inzwischen morphologisch ge- 
nau bestimmten Tumortypen der einze]nen l~egionen auch die Idinischen 
Syndrome zu finden. Aus der T 6 ~ i s s e h e n  Klinik sind inzwischen die 
ersten zusammenfassenden Arbeiten fiber die Syndrome der typischen 
Gesehwiilste einzelner Lappen ersehienen (T6~zIS u .  SCIIIIEI~':EI% PIA, 
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Wi r  kennen  also heu te  ffir alle Haup t r e g ione n  die v o r k o m m e n d e n  
T u m o r t y p e n .  t i l e r  soll ein neues Synd rom eines E p e n d y m o m s  besehr ieben 
werden - -  neben  denen  des E p e n d y m o m s  am F i l u m  te rmina le  und  den 
Grof thi rnhemisph~ren,  das  sich kl iniseh und  kon t ra s t -d i agnos t i seh  fas t  
mi t  S ieherhei t  vor  de r  Opera t ion  e rkennen  lgftt. W i t  wollen d a m i t  das  
oben skizzier te  P r o g r a m m  der  Kl in ik  um einen wei teren Baus te in  er- 
wei tern  helfen, urn das  S y n d r o m :  

Des Ependymoms  des F o r a m e n  Monroi  in der  Lebensmit te .  

Fdlle des Schri/t tums. Bei d iesem E p e n d y m o m  der  Se i t e nka mme rn  
scheint  es sich um eine n ich t  so sel tene Tumore inhe i t  zu handeln .  I m  
Schr i f t tum finder m a n  eine Reihe  yon  F/i l len (BEN:NET Fig.  35, HUECK, 
Fig.  806, HOFF U. SCHS~BACn~ Fig.  63--65 ,  K~R?COHA~ Fig. 31, OSTEI~TAG 
Fig.  66/67, Cm~ISTE~CSn~ Fig.  24, H ~ S C ~ E N  Fig.  684) abgebi ldet ,  jedoch 
sind nur  wenige F/il le auch  kl inisch so ausft ihrl ich beschrieben,  daft sie 
fiir unsere Zwecke auszuwer ten  sind. Zwei F/il]e fanden wir  in der  Mono- 
graphie  yon DA~])u fiber die Tumoren  der  Se i tenvent r ike l  (Fal l  4 und  
Fa l l  8), zwei kurze  Krankengesch ich ten  bei  BAILmr-Cus~I.WG und  
GLOBUS-Ku~r~]~J~CK, eine ausffihrl ichere bei  A. TI~O~AS-Jv~E:NTn~. 
Unsere  Un te r suchungen  s t i i tzen sich au f  16 F~lle (einsch]ieBlich der  F/~lle 
des Schr i f t tums) .  Von einem der  eigenen F/il le s t and  nur  das  pa tholo-  
g isch-anatomische  Mater ia l  zur  Verffigung, die Krankengesch ich te  war  
infolge der  Kriegsereignisse  ver loren gegangen.  Das klinische Syndrom 
is t  durch  folgende Merkmale  zu umreit~en: 

1. Alter und Geschlecht des Patienten - -  Tumorseite. Das ErkrankungsMter lag 
zwisehen 18 und 38 Jahren mit einer gewissen Itaufung um das 30.--35. Lebens- 
jahr. Eine Gesehlechtsbevorzugung w~r nicht festzustellen, ebensowenig eine Seiten- 
bevorzugung in der Tumorl~ge. 

2. Die Liinge der Anamnesen bis zur Einlieferung in die Klinik betrug dureh- 
schnittlich etwa 12--14 Monate, mindestens 41/2 Mon~te. Eine Patientin hatte schon 
als Kind, d. h. etwa. 25 Jahre lang Stirnkopfschmerzen. Bei einem Patienten 
D~DYS bestanden diese sicher schon 9 Jahre lung. MSglicherweise begann in den 
letztgenannten beiden F/~llen das Tumorwachstum schon mit Beginn der Kopf- 
sehmerzen. 

3. ])as erste Symptom war bei Mlen Patienten ein allgemeiner diffuser Kop/- 
schmerz, also ein Zeichen eines gesteigerten Hirndrucks. Lediglieh bei zwei Patienten 
gingen den Kopfschmerzen leichte StSrungen des Allgemeinbefindens voraus. 
(,,Mattigkeit, Mfidigkeit, Zersehlagenheit" seit 4 Jahren, Potenzschw~che und 
,,GangstSrung" seit 1 Jahr.) Bei Tolosas Pat. begann die Krunkengeschichte mit 
Ohrensausen. 

4. Die Art und der Sitz der Kop/sehmerzen wurden unterschiediich gesehildert, 
es fehlte ein gemeinsames Charakteristikum. Die Kopfschmerzen wurden meist als 
,,stark" bzw. ,,sehr heftig" bezeichne~ und waren immer progredient, sie warden 
sowohl auf die Seite des Tumors als ~uch auf die kontralaterale Seite lokalisiert. 
Es ergab sich also auch hieraus kein Hinweis auf die Tumorseite. In den meisten 
I(rankengesehichten sind anamnestiseh die Beziehungen der Kopfschmerzen zu 
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eventuellen ,,Einklemmungserscheinungen" nicht erSrtert, gelegentlieh land sich 
aber der Hinweis, dab die Kopfschmerzen an]allsweise auftraten. Die Kopfschmerz- 
attacken gingen mit Erbrechen oder auch mit einer ,,Bewegungsunf~higkeit" des 
Kopfes und ein anderes Mal mit passageren Sehverschlechterungen oder mit Hemi- 
parese einher. Nackenschmerzen und Iqackensteifigkeit wurden haufiger, besonders 
in der zweiten Phase der Erkrankung erwghnt. Uber das volle Syndrom der Ein- 
klemmung vor der Operation wurde nie berichtet, jedoch traten bei der nicht 
operierten Patientin HUNZIKERS pri~mortal ,,Embrostonus"-~hnliche Anfi~lle (STSRS) 
als Zeichen einer Mittelhirneinklemmung auf (s. Zi)Lc• u. RIESS~E~). 

5. Erbrechen wurde in der ersten Hglfte der Erkrankung anscheinend nur ein. 
real beobachtet, es trat erst mit zunehmendem ttirndruck auf. 

6. Endokrine StSrungen waren auffallend h~ufig. Bei 3 Patientinen bestanden 
enge zeitliche Beziehungen zwischen einer Schwangerschaft und der Vorgeschichte: 
2 real trat das erste Kranld~eitssymptom nach dem Partus auf, umgekehrt besserten 
sich die Kopfschmerzen wghrend der Graviditiit voriibergehend. Sonstige endokrin- 
vegetative StOrungen waren: Libidoverlust, zunehmende Potenzschwgche, Ge- 
wichtszunahme und -abnahme, starker n~chtlicher Durst. Wie beziehen diese 
StSrungen auf den Hydrocephalus des 3. Ventrikels bzw. auf direkten Druck des 
Tumors (s. Abb. 3, 4) auf hypothalamische Zentren. 

7. Nich~ n~her beschriebene ,,Sehstgrungen" bestanden bei der Mehrzahl der 
Patienten. Stauungspalcfllen waren immer nachzuweisen, sie zeigten meist keine 
Seitendifferenz, einmal waren sie herdseitig, einmal herdgegenseitig starker aus- 
gepri~g~. Ihre hohe Dioptrienzahl war auffallend, sie ist aber durch den riesigen 
ttydrocephalus zu erkl~ren. Bei 2 Patienten bestanden Gesichtsfeldausfglle, die 
mSglicherweise die Vorstufe einer bitemporalen Hemianopsie waren, wie wir dies 
z. B. beim Hydrocephalus occlusus des 3. Ventrikels etw~ durch Aquaduktver- 
schlug sehen. 

8. Hirnnervenaus/diUe fehlten nut bei 3 der 16 Patienten: Bei 3 Patienten bestand 
eine Hyposmie (2mal herdseitig), bei 2 Patienten war die herdseitige Pupille weiter 
als die andere. In drei Fi~llen bestand eine kontralaterale Hypi~sthesie aller Trige- 
minusi~ste, bei einer anderen Patientiu war der kontralaterale Cornealreflex 
schwgcher, ehm Patientin hatte ,,Doppelsehen" (die Hirnnervenl~hmung ist nicht 
angegeben). Der herdseitige N. abducens war bei 2 Patienten paretisch, bei einer 
anderen der herdseitige Oeulomotorius. Bei 8 yon 16 Patienten war der kontra- 
laterale Facialis mehr oder weniger stark im unteren Ast gel~hmt, einmal bestand 
eine herdseitige SchwerhSrigkeit bzw. Ohrensausen. Bei mehreren Patienten with 
die Zunge beim tterausstrecken nach der Herdseite ab. - -  Man wird nicht fehl- 
gehen, wenn man fiir die HirnnervenstSrungen den erhOhten I{irndruck verant- 
wortlich macht, ausgenommen die zentralen, kontralateralen Facialislghmungen. 
Ein verwertbarer ttinweis auf Sitz oder Art des Tumors l~Bt sich aber aus den 
ttirnnervenstSrungen nicht gewinnen. 

9. Motorik, Reflexe, Sensibilit~t. StSrungen dieser Funktionen waren bei 10 yon 
16 Patienten nachzuweisen. 5 mal bestand eine kontralaterale tIemiparese mit Ein- 
sehluB des Faeialis in Verbindung mit einer Hemihypgsthesie fiir alle Oberflgehen- 
und Tiefenqualitgten. Bei 2 dieser Patienten trat die Hemiparese plStzlieh, fast 
apoplektiform auf. Anatomisch waren diese beiden Falle durch grol~e Blutungs- 
hShlen im Tumor ausgezeichnet. Bei 5 anderen war die kontralaterale Hemiparese 
nur angedeutet nachweisbar und nicht mit einer Sensibilit~tsstSrung gekoppelt. 
Mehrere Patienten hatten uncharakteristische motorische Einzelsymptome. Wir 
beziehen die kontralateralen Hemiparesen auf den direkten Druck des Tumors auf 
die inhere Kapsel (s. Abb. 4). 
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10. Seelische StSrungen, wie Verlangsamung, Merkschwi~ehe wurden in der Vor- 
gesehichte yon 3 Pat~ienten erw~hnt, die Art derselben war uncharakteristisch, sie 
sind wohl ~uch als Hirndruekzeichon zu deuten. 

01oe~ubiliti~t. Eine Operation zur Entfernung des Tumors bzw. Ent- 
lastung wurde bei 11 Patienten durchgefiihrt, 7 davon starben post- 
operativ, 1 Pat ient  war nach 6, der andere nach 15 Jahren noch 

Abb. 1. Ventrikulogramln der Patientin 1: (linksseitiger Tumor) ap-Aufnahme. Amputation des 
li. Vorderhorns bis zum For. Monroi. Die li. Cella media ist etwas nach lateral verdritngt und erweitert. 
Das Trigonum ist erweitert. Die re. Vorderhornspitze ist etwas nach re. verschoben, der re. Vorder- 
hornhauptteil ist erweitert und sehr erheblich naeh re. versehoben. - -  Die re. Cella media erseheint 
als ein kommaf6rmiges Gebilde oberhalb und aul~erhalb des Vorderhornhauptteils projiziert. Das 

Trigonum ist bier nieht siehtbar. Der 3. Ventrikel ist nieht sicher abgebildet. 

besehwerdefrei. Bei 1 Patienten wurde lediglich eine Probeexeision 
ausgefiihrt, auch dieser Pat ient  (Fall I I I )  war 15 Jahre(!  !) naeh der 
Operation noeh besehwerdefrei. Bei einer Patientin wurde ausw/*rts ein 
palliativer Balkenstich vorgenommen, naeh dessen Ausffihrung sie starb. 
Danach scheint es, dal~ Patienten mit  einem Ependymom am Foramen 
Monroi durch Tell- bzw. Totalentfernung geheilt werden kSnnen, wenn 
man der postoperativen Komplikationen yon seiten des Hypothalamus 
Herr  wird. t teute  mul3 man aber am ehesten als Methode der Wahl die 
TORKILDSENsche Drainage ansehen. 
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Rdntgendiagnostik. Die Leeraufnahmen des Sehgdels ergaben nur in 
einigen F~llen geringgmdige Ver~nderungen, oder diese fehlten. Nur ein- 
mal wurde ein hoehgradiger Wolkenseh~del naehgewiesen. Die Sella war 
im allgemeinen etwas kalkarm, in manehen F~llen bereits etwas ab- 
geflacht. Einmal war die verkalkte Epiphyse naeh unten und zur Gegen- 
seite verlagert. 

Abb. 2. Vorderhorn- 8eitenLild zu Abb. 1. Man erkennt deutlich die Amputation des 1i. Vorderhorns. 
Yon der li. Seite ist nur die Cella medi~, Trigonnm und Unterhorn gut zu erkennen. 

Bei den Luftfiillungen der Ventrikel war das Bild in den einzelnen 
Fgllen etwas untersehiedlieh, gleichbleibend waren aber einige eharak- 
teristisehe Vergnderungen (Abb. 1 u. Abb. 2). Als solehe sind zu nennen : 
1. Die Amputation des herdseitigen Vorderhornes. 2. Die hoehgradige 
Erweiterung des hinteren Absehnittes des herdseitigen Ventrikels (C. M. 
Trig. Unterhorn). 3. Die Versehiebung des Septums zur gesunden Seite. 
4. Die Einbuchtung des ,,gesunden" Ventrikels yon medial (der Tumor- 
seite) her in H6he des Foramen Monroi (Abb. 3). 5. Die mggige Er- 
weiterung des ,,gesunden" Seitenventrikels und 6. Die Versehiebung 
der ,,gesunden" Cella media naeh oben auBen oberhalb der Tumor- 
kontur. 
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Im FMle 1 wurde vor dem Ventrikulogramm ein Angiogramm ange- 
fertigt. Auch dieses ergab einige Hinweise, wenn sie aueh nieht als art- 
spezifiseh zu bezeiehnen sind. hn  Seitenbild war der HydroeephMus an 
der Ausweitmlg der A.eer.ant. zu erkennen. Im Gebiet des Tumors 
zeiehnete sieh - -  eben erkennbar - -  ein feines Gef~Bnetz ab. Im ap-Bild 
hingegen war die A. epieMlosa yon 
dem Tumor b/isebe]fSrmig znr Gegen- 
seite versehoben. 

)lorphologische Befunde. 
Malcroskopisch lag der Tumor im 

Seitenventrike] direkt am Foramen 
~onroi und haftete hier am late- 
ralen Ventrikelependym. Er hatte 
im allgemeinen die GrSBe einer 
kleinen 1YIandarine und eine kno]lige, 
lalopige Oberfl~ehe. Das Septum war 
weir zur Gegenseite verdri~ngt, so dab 
der Tumor selbst etwa mit einem 
Drittel seiner Masse die Mittellinie 
iibersehritten hatte. Dutch den Ver- 
sehlug des Foramen Monroi war es 
zuni/ehst zmn kompletten Hydro- 
cephalus der Herdseite, sparer aber 
beider Seitenkammern gekommen. 
Er war daher in einzeinen F~llen auf 
der Herdseite viel stgrker ausgepr~gt 
Ms auf der Gegenseite. Dort auf der 

/ 
/ 

, ) s 

Abb. 3. l t ekons t ruk t ion  des Ventr ike lsys tems 
beim E p e n d y m o m  des For.  Monroi. Man er- 
kennt  a u f  der  re. Seite deutl ich die Erwei te rung  
yon Tr igonmn und  Unterhorn,  sowie die 
Verlagerung der Cella media  naeh li. und  
die gleichzeitige lt,iickw~irtss~auchung bei 
al lgemeiner Erwei te rung  beider  K a m m e r n .  

gesunden Seite mug also eine Art yon Ventilverschlul] bestanden haben. 
Der dritte Ventrikel war in seinem vorderen Anteil zu einem dfinnen 
Spalt naeh abw/~rts verdr/~ngt, in den hinteren Teilen abet zur Seite 
versehoben. Im Falle I I  - -  wo der HydroeephMus auf beiden Seiten 
etwa gleieh stark war - -  war es trotzdem zu einem hoehgradigen Prolaps 
in die Cysterna ambiens und zu einem geringeren in die Cysterna basMis 
gekommen, eine im ganzen sehr seltene Beobachtung (s. ZOLcK-R]EsS- 
N~R). Am Oeulomotorius der Oegenseite! kam es in unseren F~llen 
zu der yon FISCHER-BRVGGE besehriebenen Kerbenbildung (die er 
auf die Klivuskante bezieht, die aber naeh unseren Erfahrungen 
nur dutch den vorderen Rand des Tentoriumsehlitzes entstehen kann). 
Merkwiirdigerweise land sieh abet kliniseh nut selten ein Ausfall der 
vegetativen Anteile des N. 3 auf der Tumorseite! Weiter bestand in 
der Mehrzahl der F~tlle ein doppelseitiger gleiehm~giger eerebellarer 
Druekkonus. 
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Auf dem Querschnitt zeigte der Tumor eine lappige Schnittfli~che, 
hier und da mit einigen kleineren Nekrosen und haselkerngrof~en Cysten, 
gelegentlich auch mit frischcn Blutungen (Abb. 4). 

Mikroskopisch handelte es sich um sehr zellreiche Tumoren ans iso- 
morphen Elementen. Man sah yon den Zellen haupts~chlich den Kern, 
w~Lhrend der Zelteib zurficktrat. Die Zellen lagen ohne wesentliche Arehi- 
tektur (Abb. 5) gleichmi~$ig angeordnet und nur die systematisch ver- 

Abb. 4. Typisches Ependymom des For. Monroi, das das Septum zur Gegenseite verlagert  und welter 
in das andere Vorderhorn vorgebuckeR ha t  (vgl. Abb. 1). Man erkennt einige groSe Cysten, in die 

es hineingeblutet hat  (Fall II). 

teilten Gef~l~e gaben eine gewisse Grundarchitektur. Zu diesen GefgBen 
hielten die Zellen aber keine besondere topische Beziehung ein, sie 
reichten vielmehr bis dicht an die Capillarwand heran. Strahlenkronen- 
Bildungen sah man daher nicht. Insofern unterscheiden sich diese Epen- 
dymome yore iiblichen Grundtyp. Mit geeigneten Fgrbemethoden lieBen 
sich jedoch sieher Blepharoblasten darstellen. Rasches Wachstum dutch 
Mitosen t raf  man nieht. 

Von regressiven Vorg~ngen fand sich besonders eine Schwellung des 
Zelleibes, was bei Paraffineinbettung dazu fiihrte, dal~ yon diesem nur 
eine Vacuole iibrig blieb, in der dann der Kern lag. Dadurch entstand eine 
Architektur iihnlich einem Oligodendrogliom (siehe auch KE~OHA~ und 
KERNOHAN). An manchen Stellen fiihrte dieser Schwellungsvorgang zum 
kompakten Zelluntergang und es entstanden kleine Cysten. Gelegentlich 
sah man in den l~andzonen kleine Kalkschol]en, aueh war hier und da ein 
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Gef/~g mit Kalk impr/~gniert. Die in manehen F/illen vorhandenen 
Blutungen waren friseh (einige offensiehtlieh Folge der Druekentlastung 
infolge der Ventrikulographie). 

Der Ausgangspunkt des Tumors. 

Nach dem anatomischen Bild bei 2 groBfl~ehig untersuchten l~Kllen und 
dem makroskopischen Befund diirfte das Ependymom des Foramen 
Monroi am ehesten yon der Gegend der Stria terminalis ausgehen. Wir 

Abb. 5. Typisches Bild des Ependymoms am For. )Ionroi: grof3Ieibige Zellen liegen gleichm~gig ver- 
streut zwischen Capillaren. Es fehlen die sonst ftir das Ependymom typischen kernfreien 

5Ianschetten um die GefiiBe. 

haben dieses Gebiet daraufhin an einer zur Verftigung stehenden Normal- 
Sehnittserie untersueht und hier gerade in dem Gebiet vor dem Foramen 
2r aueh Verwerfung des Ventrikelependyms in die Tiefe mit Bildung 
yon Ependymsehlguehen gefunden. AuSerdem liegt in dieser Gegend 
bekanntlieh hdufig in breiter Ausdehnung noeh unverbrauehtes Keim- 
material. Das Ependymon des Foramen Monroi gehSrt daher wahr- 
scheinlieh zu den ,,dysgenetisehen" Tumoren. 

Di//erentialdiagnose. Vorgesehiehte und neurologiseher Befund allein 
werden kanm je aueh nur die Vermutungsdiagnose gestatten. 3/fan kSnnte 
allenfalls bei Patienten der mittleren Altersklasse mit allgemeinem Itirn- 
druek ohne Kleinhirnzeiehen und mit halbseitigem peripheren Trigeminus- 
und zentralem gegenseitigem Faeialisbefund daran denken, besonders 
wenn mit der •aeialisparese hemiparetisehe und hemihyp~isthetisehe 
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StOrungen einhergehen. Das Angiogramm mit  dem riesigen Hydrocephalus  
hingegen ist schon ein sehr wichtiger Hinweis auf  den hier vorliegenden 
Ventrikel tumor.  Eindeut ig  beweisend ist nach unserer Kenntnis  aber nu t  
das Ventrikelbild. Das erkl/s sich daraus, dal] es bereits makroskopiseh 
keinen Tumor  gibt, den m a n  mit  dem E p e n d y m o m  des Foramen  Monroi 
verweehseln k6nnte,  well in gleieher Lage andere Tumoren  nieht  vor- 
kommen.  Das eindeutige Ventrikelbild des Ependymoms  des Foramen  
Monroi beruht  auf  diesem s tereotypen Sitz und Wachstum,  denn aueh 
E p e n d y m o m e  kommen i m  Seitenventrikel n u t  an dieser Stelle vor. D i e  
sonst ahnlichen Ventr ikel tumoren bei der tuber6sen Sklerose gehen von 
der Ventrikelrinne der Sei tenkammern,  basal vom Foramen  Monroi, aus, 
sic i~hneln daher nur  oberfliichlich unserer Geschwulst (siehe STENDER 
und Zt~LC~, B•UGGEa). Gelegentlich kann  e in  eigenartiger, spongio- 
blastomart iger  Tumor  der Septumgegend (siehe UDVX~HELYI) eine iihn- 
lithe Lage einnehmen, abet  a u c h e r  1/il3t sieh sicher unterscheiden, denn 
eine genaue Analyse des R6ntgcnbi ldes  zeigt deutliche Abweichungen. 
- -  t t istologiseh mug  man die Gesehw/ilste yon  den Oligodendrogliomen 
abgrenzen, als welche sic oft f/~lsehlich klassifiziert wurden (Zi?LCH 
]94~). 
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Dauer 

2 
Jahre 

K a s u i s i i k .  

Vorgeschichte I Befund J 

Sehon als Kindi Hyposmie re.-Bds. 
Stirnkop/schmerzen. Stp. von 5--6 Dtr . - -  
Jetzt seit 2 J. zu- i Facialissehw/~che re. 
nehmende Kopf- u. I-Iemiparese und 
Naekensehmerzen. tIemihyp~sthesie re. 
Seit 9 Mon. naehts I EEG: Focus li. fron- 
Breehreiz, sowie I tolateral u. -basal. 
re.-seitige Ohren-I Psych. : verlangsamt, 
schmerzen. Vor 4! kontaktsehwach. 
Mon. pl6tzl. Auf- 
treten einer motor. 
u. sens. Hemiparese~ 
re. - -  Merkfi~higkeit 
und Schwung habel 
naehgelassen, sic seii 
schon liinger de-i 
pressiv i 

Verlauf 

Operation: Nach in- 
cision im rfiekw/irti- 
gen Frontalbereieh 
gelangt man in eine 
im Tumor gelegene 
Blutungsh6hle. Teil- 
entfernung des Tu- 
mors. Anfangs un- 
auff/illiger postop. 
Verlauf, dann plStzl. 
Exitus am Tage nach 
der Operation. 
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Dauer i Vorgeschichte ,' Befund Verlauf 

[I. 
A.G.  

30 J. 
links 
Path. 

Nr. 5166 

ILl. 
J . P .  

19 J. 
reehts 
Path. 

Nr. ] 092 

IV. 
D.S.  

9 
30 J. 

reehts 
Path.  
Nr. 90 

13--14 Vor 13--14 Monaten 
Mon. sehr starke Kopf-I 

I sehmerzen, die wah-] 
i rend der folg. Gravi-i 
ditat nachlieBen. I 
Seit 3 Mon. erneut] 
Sehmerzen, bes. im[ 
Hinterkopf, morgens 
kSnne sie den Kopf 
dann nieht bewegen.] 
Vor 5--6 Wochen 
einmal Erbreehen. 
Seit kurzem SehstS- 
rungen u. Taubheits- 
geffihl der re. Ge- 
sicbtsh/ilfte 

Bds. Stp. yon 8 Dtr.,] Trotz Entwgsserung 
re. mit Blutungen u. und wiederholten 
teilweise in Atrophie Ventrikelpunktionen 
tibergehend. Ge- i hgufige Einklem- 
siehtsfeldausfall fii :1 mungsattaeken, die 
Farben, bes re tern- ohne Operation zum 
poraL Hypasthesie in i Tode fiihrten. 
allen Trig.-gsten re.[ 
PSR re. etwas leb- 
hafter als li. EEG:  
allgemeine Vergnde- 
rungen. 

8 
Men. 

15 
Non. 

Seit 8 Monarch ! Bds. Stp. von 4--5 i Bei der Op. findet 
Kopfsehmerzen re.[ Dtr. Abdueensparese I man im re. Seiten- 
frontal, die anfangs! re. Eigenreflexe all-] ventrikel einen 
nur gelegentlieh auf-I gem. sehr lebhaft, re.[ brannroten, fleisehi- 
traten und sich seit] mehr als links. Ba-I gen gelappten Tu- 
5 Men. immer mehr ~IlVSI<I-Reflex re. pa-I mor, der inoperabel 
steigerten. Seit 3 thologiseh, i ist. Probeexcision, 
Men. gelegentlieh 
Erbreehen, Sehver- 
sehleeht., Naeken- 
sehmerzen. Seit 2 
Wochen Doppelt- 
sehen. 

subtemporale De- 
kompression. Kat- 
amnese: 15 Jahre 

i naeh Op. besehwer- 
] defrei. 
i 

Seit Partus vor 4 J.i 
allgem. Mfidigkeit, 
Libidoverlust. Seit 
15 Men. Kopfsehm. 
li. parieto-temporal, 
gelegentl. Erbreehen. 
Seit 4 Non. wesent- 

! liehe Verschlimme- 
rung: Kopfsehmer- 

z e n  jetzt anfalls- 
weise mit  Erbreehen. I 
Naekensteifheit. Seit 
2 Men. Sehversehl. 

i Klagt noch fiber st~r- I 
ken n~ehtl Durst u.r 
Haarausfal]. 

Hyposmie re. Bds. Bei der Operation 
Stp. yon 5--6 Dtr.  wird der brgunlich- 
Cornealreflex li. ab- rote, fleisehige, sehr 
gesehwgeht. Zunge blutreiehe Tumor 
weieht beim Heraus- gr6gtenteils entfernt. 
streeken etwas naeh Pat. ist naeh 15 Jab- 
re. ab. EiweiBver-ren besehwerdefrei. 
mehrung im Liquor., 
Zirbelverlagerung n.i 
li. unten, gerkf/ihig-! 
keit herabgesetzt. 
RoS~BEBescher Ver-[ 
such pathologisch. 
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Dauer ] Vorgeschichte 

V. 10 
F . P .  Mon. 

3 
39 J.  

rechts 
Fall 

SC~MID 

VI. 12 
O . J .  Men. 

3 
30 J .  

rechts 
v o n  

ausw~rts 
iibersandt) 

:Path. 
Nr. 52 

VII.  6 
Fall Men. 

Doz. Dr. 
KLAR, 

Heidel- 
berg 

22 J .  
links 
Path. 

2~r. E 1506 

I 
'Vor  10 Men. erst- 
reals re.-seitige Kopf- 
sehm. In  der Folge- 
zeit allgem. Verlang- 
samung, gesteigerte 
Erregbarkeit, Mut- 
losigkeit. Vor 5 Men. 
plStzl.Hemiparese li., 

i starke Kopfschmerz. 
u. Erbrechen. Self- 
her rezid, li.-seitige 

I Paresen. Seit 3 Men. 
! zunehmende Sehver- 
schleehterung. Seit 
10 Tagen somnolent. 

S e i t  1 Jahr  zuneh- 
! mende Potenz- 
schwgehe, etwa seit 

! derselben Zeit leichte 
[ GangstSrung. Seit 6 
I Men. Kopfsehm., bes. 
frontal li. Aul~erdem 
Schwindelgefiihl u. 
Unsieherheit in den 
Beinen.In denletzten 
8 Wochen 6 kg Ge- 
wichtszunahme. Seit 
2WoehenSehverschl. 

]Vor 6 Monaten an 
! Kopfsehmerzen und 
13belkeit erkrankt. 
Seit wenigen Wochen 
Sehverschleehterun 

Befand Verlauf 

Bds. starke St]?. - -  Bei der Operation 
Facialissehw~che li. 
Zunge weieht beim 
Herausstreeken naeh 
li. ab. - -  Hemiparese 
u. Kemihyp~sthesie! 
li. - -  Astasie, Abasie. 
- -  Zeitlich u. 6rtlieh 
desorientiert. 

Bei Kopfneigung n. 
vorn unangenehmes 
Gefiihl i. d. Stirne. 
Hyoposmie re. - -  
Reehte Pupille wei- 
ter. Faeialisschwgche 
li. Bds. Stp. re. 5 Dtr. 
mit Blutungen, ]i. 4 
bis 5 Dtr. ohne Blu- 
tungen. Eigenreflexe 
li. durchgehend leb- 
halter als re. Geringe 
Zeichen allgem. Un- 
sieherheit bes. beim 
Gang, keine sichere 
Ataxie. Immer wie- 
der Zitterbewegung 
i. d. Extremit~ten u. 
um den Mund. 

gelangt man in eine 
BlutungshShle, die 
sieh in einem Tumor 
befindet. Entfernung 
mit Sauger u. FaB- 
zange. Postoperativ 
an zunehmendem, 
nicht zu beherr- 
schendem Hirndruek 
gestorben. 

Naeh Einlieferung 
rapide Versehlechte- 
rung. Generalisierter 
tonisch-kloniseher 
Anfall. Wegen zu- 
nehmenden Hirn- 
druekerscheinungen 
Verlegung zum Bal- 
kenstieh. Exitus le- 
talis nach Operation. 

Bds. Stp. yon 6--71Bei der Operation 
Dtr. Leiehte Parese] land sich links fron- 
des M. rectus supe- to-parietal eine Kon- 
rior ]i., rechtsseitige sistenzvermehrung. 
Faeialisschw~tche. ] Dort stellte sieh in 3 

bis 4 cm Tiefe ein gut 
abgegrenzter derber 
Tumor dar, bei des- 
sen AuslSsung der li. 

[ Seitenventrikel er6ff- 
net wurde. Die Pat. 
wurde im Dez. 1953 
am 24. Tage nach d. 
Operation beschwer- 
defrei entlassen, lebt. 
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VIII .  
K . B .  

3 
37 J. 
links 
Path. 

Nr. 2136 

Dauer Vorgeschichte [ Befund i Verlauf 

Krankengeschichte dm'eh Kriegsereignisse verlorengegangen. 
Laut  Karteikar te  ist der Patient, verstorben. 

IX.  6 
DaNDYS Mon. 

Fall  4 
8 

30 J. 
Finks 

X. 9 
DANDYS J a h r e  

Fall  8 

33 J. 
links 

Begiml vor 6 Mon. Bds. St]?. yon 3 Dtr. Am Tage der Opera- 
mit  sehr schweren[ Sonst kein path. Be- tion an Nachblutung 
Stirnkopfschmerzen, I fund. gestorben. 
Ubelkeit u. Erbre-] 
chen. I~opfschm. inl 
Att~cken v. 1--4 Ta- i 
gen mit  versehwom-I 
menem Sehen einher-i 
gehend. Klagt  fiber I 
leichte Nackenstei- 
figkei~. 

Moghcher Begmn vor 
9 Jahren mit  ocei-] 
pitalemKopfschmerz I 
u. allgem. Schw~iehe./ 
Seit 4 Jahren Ohr-] 
ger/~usche re. Da- I 
mals Stp. festgestellt 
Znnehmende Sehver-I 

g. Vor i! 
Jahr  subtemporale 
Dekompression. 
Jetzt  sehwere Kopf- I 
sehm. u. gelegentlich 
Par~sthesien re. Armi 
u. Bein. Klagt  tiber I 
Sehwindel u. Gang, I 
Ms ob betrunken. 

i 

Bds. Stp. geringen 
Grades. Schwerh6- 
rigkeit li. - -  Bds. Ge- 
sichtsfeldeinengung 
und Visusherabset- 
zung .  

Bei Operation Ent-  
fernung eines 18 g 
sehweren Tumors. 6 
Jahre naeh der Ope- 
ration besehwerde- 
frei. 



226 K. J. ZiYLC~ und E. E. ScgmI): 

XI. 
HVN~ZI- 

KEI~ 
2 

27 J. 
links 

XII .  
BAILEY- 

CUSHING 
1930 
429 

Fall 13 
? 

24 J. 

Dauer Vorgeschichte I ]~efund Verlauf 
I 

14 
~/[on. 

25 
Mon. 

XlII. 4�89 
GLo~us- 1VIon. 

KUHLEN- 

Vor 14 Mon. Partus.  Bds. Stp. Abducens- 
I Danach Mastitis. parese li. Facialis- 

Seither leiehte Kopf- i parese re. Klopf- 
schmerzen, die seit' sehmerz li. parietal. 
3 Mon. anfallsweise Hemiparese re., He- 
bes. stark auftraten, mihyp/~sthesie re. 
Maximal li. parietal.[ Allgemeine mot. Un- 

: Vor 4 Mon. 5i~ers sicherheit, Schwel- 
Erbrechen. Seit 21 lung der Augelflider. 
Mon. starke Abma- 
gerung aufgefallen. 
Gleichzeitig depres- 

s ty ,  vergeBlich, gei-i 
s~ig stumpf u. naeh- 
1/~ssig geworden. 
Klagt noch tiber 
Schwindel u. Gleich- 
gewichtsstSrungen. 

! Kopfschmerzen 

Unter den Zeiehen 
zunehmenden Hirn- 
drueks ohne Opera- 
tion gestorben. 

41~ Monate Kopf- 
schmerzen besonders 
fiber dem Sch/~del. 

Operation: postope- 
rativer Tod. 

BECK 
Fall 6 

3 
20 J. 
links 

XIV. 
TI~O~IAS - 8 

JUMENTII~ MOll. 
23 J. 

links 

Sehleiersehen, Dop- 
pelsehen, Erbrechen 
Tremor der Hand 

8 Mon. Kopfsehmer- Stp. bds., ]eichte Pa- 
zen. rese re. unt. Gesieht, 

Hyperreflexie u. Ab- 
schw/ichung d. BDR 
re. - -  ttyp~sthesie 
re. Gesieht. - -  Li- 
quor negativ. 

Operation. Tod am 
folgenden Tage. 

Stauungspapille, Fa- I Nach 4 Monaten 
cialissehw/~che u. re. / Operation, 3 Tage 
Beinschw/~che mit  sp/iter Tod. 
Hyperreflexie. 
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I 
: D a u e r  V o r g e s c h i c h t e  B e f a n d  ! V e r l a u f  

XV. 
S.A. 
22 J. 

r e ,  

Path. 
Nr. 6418 

l l ~ J .  Seit 1 ~ Jahren 
Stirnkopfsehmerzen, 
sparer aueh Nacken- 
sehmerzen. Seit 11~ 
Jahren Ubelkeit u. 
Erbrechen, Gefiihls- 
stSrungen li. Gesieht. 

XVI. 6 Vor 6 Mon. Anf~lle 
Fall 5 Mon. / v. Iinnitus u. Amau-] 
yon rose. Seit 3 Mon. 

TOLOSA anfallsartige Kopf- 
21 J. schmerzen. 

3 r 

Stp. 4 Dtr. Schw/~-i In der Naeht nach 
chen. N. 7 li., 9, 11 u.J der Ventrikulogra- 
12 re. Hyp~sthesie phie Tod an Atem- 

y �9 [ 
N. 5 li. Nystagmus, l~hmung. 
nach re. Dysdiado- I 
eh okinese li. Gangab- i 
weiehungen nach re, 

i leichte Impr. digit.~ 
Ventrikulographie: I 
tiefsitzender Seiten-[ 
kammer-Tumor li.! 
EEG: Delta- und 
Theta Wellen li. fron-i 
tal, temperal und[ 

~ parietal, bilaterale: 
! Theta-Paroxysmen. 

Doppelseitige Stau- Operative Entfer- 
ungspa ille. Leiehter nung und BSntgen- 
iN~ystagmus in den naehbestrahlung, 
Endstellungen. naeh 14 Mon. noah 

I besehwerdefrei. 

i 

Zusammenfassung. 
Es wird  t iber  die Geschwuls tgruppe  des E p e n d y m o m s  a m  F o r a m e n  

Monroi ber ichte t .  Es hande l t  sich u m  mandar inengro~e  Tumoren ,  die  
infolge ihrer  Lage  d i r ek t  am F o r a m e n  Monroi  zur  gleichsei t igen Blockade  
und  zum herdse i t igen  Hydrocepha lu s  fi ihren, sp/ i ter  abe r  auch einen 
mi~l~igen Hydrocepha lu s  der  Gegensei te  erzeugen. Vorgeschiehte  und  
RSntgenbi ]d  deu ten  nur  au f  einen a l lgemeinen H i r n d r u c k  hin, allenfal]s 
mi t  ha lbse i t igen  sensiblen und  motor i schen  S y m p t o m e n .  Das  E rk ran -  
kungsa l t e r  is t  die I I I .  und  IV. Dekade ,  eine Geschlech tsprgdi lek t ion  
bes teh t  nicht .  Das  Vent r ike lbf ld  is t  jedoeh artspezif isch f/Jr diese Tumor-  
gruppe.  
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