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Die Gesehwiilste in der Rautengrube sind nicht nur Herdkrank- 
heiten des 4. Ventrikels, sondern auch des Kleinhirns. Ausserdem wird 
durch diese die Grosshirntiitigkeit erheblich in Mitleidenschaft gezogen. 
Insbesondere werden die Druckverh•ltnisse in den GrosshirnhShlen weit- 
gehend abge~ndert und dadurch die Ern~hrung und die Funktionen des 
Grosshirns im Ganzen beeintri~chtigt. 

Es ist daher im Vorhinein zu erwarten~ dass ffir die Symptomen- 
reihen der Geschwfilste des 4. Ventrikels nicht allein das frustrierte 
physiologische Experiment in Betracht kommt~ sondern dass die Krank- 
heit eine grosse Summe yon GehirnstSrungen darstellt. In der Tat 
iiberwiegen im Anfange die bekannten Kleinhi,'nsymptome, die Seh- 
stSrungen dutch Stauungspapille~ abet auch allgemeine Gehirndruck- 
symptome. Erst in spi~teren Stadien melden sich ill der Regel yon 
seiten der Nervenkerne~ insbesondere des Vagus bedrohliehe Symptom% 
welche schliesslich hi~ufig einen plStzlichen Tod veranlassen. 

Die Geschwtilste des 4. Ventrikels gehen meistens aus yon den 
Plexus am Dache des 4. Ventrikels~ hiiufig auch vom Ependym. Von 
den Plexus aus entwickeln sich~ wie Virchow seiner Zeit schon eruierte, 
Lipome~ Papillom% Psammome und relativ haufig Sarkome, auch Epithelial- 
tumoren sind vielfach beschrieben; besonders h~ufig sind die Gliome. 

Ich kann hier hinzufiigen, dass auch einfache Hypertrophie des 
Plexus klinisch die Symptome der Geschwfilste liefert. 

Besondere Wichtigkeit in klinischer Beziehung kommt den Zysti- 
zerken in der Rautengruppe zu~ welche nach mehrfachen Zusammen- 
stellungen (Henneberg ,  Stern~ Sato) relativ haufig im 4. Ventrikel 

1) Naeh einemVor~rage im Aerzteverein zu Halle a.S. am 25. Januar 1911. 
Archiv f. Psy~hiatrie. Bd. 48. Heft, 2. 34: 
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lokalisiert sind. In 128 Fallen yon Zystizerkose hat nach Sa to  22 real 
der Zystizerkus im 4. Ventrikel sich lokalisiert gefunden. Letztere sind 
h~tufig beweglich oder frei flottierend. In mehreren F~tllen~ so in dem 
interessanten Falle von K r a t t e r  u,~d B S h m i g  bewirkte der Zystizerkus 
auch des 3. Ventrikels den plStzlichen Tod. 

Diese Neubildungen im 4. Ventrikel sind fibrigens insofern der 
Heilung zug~nglicll als sie absterben und an unsch~dlicher Stelle loziert 
werden kSnnen. Sie wurden in der Tat bereits oft als zufMliger Befund 
im 4. Ventrikel gefnnden. Jedenfalls ist aber diese Selbstheilung nicht 
gerade die Regel. Vielmehr li~sst sich aussagen: dass ein Zystizerkus 
im 4. Ventrikel eine permanente Gefahr des plStzlichen Todes fiir den 
Trigger bedeutet. 

Was nun die Neubildungen im engeren Sitme~ insbesondere die 
autochthonen Tumoren betrifft, vor ahem die Gliom% so ist es eine 
hi~ufige klinische Erfahrung: dass gerade diese Geschwfilste im Kleinhirn 
zu Zystenbildungen geneigt sind, dadurch  stationlir werden und ihre 
WachstumsfRhigkeit einbiissen. Insofern kann man yon einer spontanen 
Heilung des Tumors sprechen. 

In letzterer Zeit haben B a r t h e l  und L a n d a u  die Kleinhirnzysten 
untersucht~ und sind zu dem Ergebnis gelangt, dass auch anscheinend 
einfache Zystenbildungen ihre Entstehung h~ufig auf Neubildungeu 
zurfickffihren lassen. 

Mitunter markiert sich der Heilungsprozess dnrch eine hochgradige 
Verschlimmerung, da in den erweichten Raum Blutungen statthaben 
kSnnen: denen erst allm~tblich eine Besserung folgt. Einen derartigen 
Fall, weleher schliesslich zum Tode ffihrte, konnte ich selbst ausffihrlicher 
beschreiben. Der Verlauf ist n/~mlich keineswegs auch im gfinstigen 
Falle ein giinstiger. Die grosse Mehrzahl der autochthonen Tumoren ffihrt 
zum Tode~ wobei die plStzliche Todesart besonders h/~ufig gemeldet wird. 

Die folgenden Schilderungen sollen sich darauf beschri~nken die 
Symptome grSsserer Tumoren des 4. Ventrikels zu schildern und ins- 
besondere zu illustrieren, welche Ver~tnderungen das Gesamtgehirn da- 
durch erleidet, weiterhin aber die bisher wenig erSrterte Frage zu be- 
riihren, wie weit Aussichten bestehen, die Tumoren im 4. Veutrikei 
therapeutisch anzugehen. 

Die operative Therapie der Zystizerken im 4. Ventrikel hat bereits 
H e n n e b e r g  im Jahre 1906 er6rtert. [cb verzichte darauf seine inter- 
essanten Ausffihrungen wiederzugeben und begniige mich mit dem Er- 
gebnis, dass er die operative Behandiung nicht  fiir aussichtslos h '~l t .  

Die Lumbalpunktion hat bei Zystizerken und Tumoren im 4. Ven- 
trike] mitunter plStzlichen Tod hervorgerufen. O p p e n h e i m  hat auf 
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,Grand der vorliegenden Erfahrungen den operativen Eingriff als gefahr- 
lich bezeichnet and dagegen auf die MSglichkeit der spontanerl Heilung 
tlingewiesen. Auch  B r a n s  macht auf die Gefahr aufmerksam, welche 
die plStzliche Entleerung einer untel" starkem Druck stehenden Ventrikel- 
flfissigkeit, besonders im 4. Ventrikel mit sich bringt. 

]oh will nun im Folgenden eine Reihe von Tumoren des 4. Ventrikels 
schildern, zunachst keineswegs mit Ergebnis der therapeutischen Behand- 
lung, Sondern als Grundlage fiir einen Vorschlag fiir die Behandhmg in 
"weiteren ',i, hnlichen Fallen. 

F a l l  I. (Fig. 1--7, Tafel IV.) 

Luise Dob. ,  ,, llji~hriges Arbeiterkind, Nach Angabe der Mutter war fi'iih- 
:zeitig det- Hals etwas steifer und sie konnte don Kopf nicht mehr drehen wegen 
Sohmerzen im Hinterhaupt. Den Eltern fiel die enorme Ermiidbarkeit auf. Des 
Kind war gesund his  ein Jahr vet der Aufnahme. Damals wurden eruiert 
]~lagen fiber Kopfsehmerz, Erbl'eehen, hiiufige Sehwindelanf~lle und ein Tau- 
.meln, etwas unsicherer Gang. Eine siehero ~ussere Ursache konnte nicht nach- 
gewiesen werden. 

Bei der Aufnahme 17. 9. wurde konstatiert: Weite Pupillen, welehe bei 
Lichteinfall prompt, abet" nicht auagiebig reagierten. Bindehaut- and Horn- 
hautreflexe wal'en herabgesetzt. Der 1. und 2. Tt'igeminusast war etwas emp- 
findlich~ die Sensibilitg~ aber im Gesichtsbereich intakt. Des GeruchsvermSgen 
war gut, der Geruch beiderseits gleich. Oas Hgrvermtigen war" beiderseits gut 
.erhalten, jedoch bestand zeitweise Ohrensaasen und Brammen in den Ohren. 
I)abei erfolgten oft Schwindelanf~lle mit Bewegungen der Objekt% unklar naeh 
weleher Seite. In mehrwiichentlichen Zeitr~umen traten dauernde Stirnkopf- 
schmerzen auf, welehe mit Erbrechen einhergingen. De1" Geschmaek war un- 
versehrt. Beiderseits war Nystagmus horizontalis naehweisbar. Die Raohen- 
,reflexo wareu herabgesetzt Die Innervation der Zunge and der Gesichtsmuskeln 
,erfo]gte symmetrisch. Auff~illig jedoch war die Bewegungsarmut der Mimik. 
Auch sonst blieb die kleine Pat., wenn sich selbst iiberlassen~ unbeweglich. 
An den Armen war die grebe Kraft gIeich. Zeitweise traten in den Armen, am 
Kopf und im l~umpfbereiehe Zuckungen auf and nahezu spastischer Tonus in 
.den Muskeln. Beim Ergreifen und bei feineren Vel'richtungen bestand Inten- 
,tionszittern. An den Beinen war leichte [typertonie mit Steiget'ung det" Knie- 
sehnen- und Achillessehnenrefiexe. Kein Fussklonus. Sohlenreflexe wal-en nicht 
.0~uszultisen. Die iibrigen Hautrefiexe waren vorhanden. Beim Aufstehen zeigte 
~ieh ein deutlich taumelnder Gang. 

Ueber den Augenbefund (20. 9.) ist folgendes zu bemerken: Es besteht 
eine leichte latente Konvergenz. Die Sehseh~rfe war beiderseits herabgesetzt 
~uf 5/15. Die Bewegangen der Augon war heidereits ein wenig besehr~nkt. 
Die Akkommodation war dem Alter entsprechend. Leichte Einschr~nkung des 
Gosichtsfeldes auf der temporalen Seite. An dem Augenhintergrunde wurde 
beiderseits eine hoe]~gradige Stauungspapille mit beginnender Atrophie ken- 

34* 
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statiert. Die Vortreibung betrug 3--4 Dioptrien; im Verlaufe der Behandlang 
sind noeh folgendo Symptome zu erw~hnen : Die Nasenkitzelreflexe und 0hren- 
reflexe waren herabgesetzt. Die Spracho wurde auffS~llig monoton und siehtlioh 
verlangsamt. Der Puls wurde anfallsweise unregolmiissig and labil (96 im Mittel). 
Die gumpfbewegungen in der Horizontallag% Umdrehen erfolgen besonders 
schlecht~ sehleehter als an den Gliedmassen. Naoh wenigen Tagen konnte sic 
im Bette nur mit den Armen gesttitzt sitzen. Auff~illig war hochgradige Zya- 
nose an den Hgnden und Ffissen. Beim Aufstellen stfirzte das Kind moistens 
sofort nach rfiekw~irts. Der Gang war nicht nur taumelnd 7 sondern auoh sehlei- 
fend~ paretisch. Die Seitenbewegungen des Kopfes waren auffallend erschwert. 
Trotz der Brechanfiille und der Abnahme des KSrpergewiohtes war die Kleine 
euphoriseh~ jedoeh leicht benommen. Nach 2 Wochen war im reehten Gebiete 
der Gesiehtsnerv deutlich paretiseh. Der Muskelsinn blieb unversehrt; im Yer- 
laufe tier Behandlung trat Erschlaffung tier Muskeln auf~ so dass Hypotonie 
sieh stets notiert findet. 

Auffgllig war die Verlangsamung und die Verarmung s~imtlieher Spontan- 
bewegungen. Die Stimme wurde immer monotoner. Beim Aufsitzen sank das 
Kind immer nach hinten zurfiek. Der gopf blieb in der P~egel stark naeh rfick- 
wiirts gebeugt. Der Urin und die Urinmenge blieben w~hrend der ganzen Zeit 
normal. Naeh 4 Woehen war die Kleine unv'erm5gend, die Beine aufzuheben, 
zeigte hochgradige Erschlaffung der Muskeln daselbst. Die Patellarreflexo 
waren kaum nachweisbar. Beiderseits trat Dorsalflexion der Zehen beim Be- 
streiehen tier Fusssohlen auf. Die Kopfschmerzen steigerten sich. Die Kleine 
wurde benommener und mimikloser. Das SehvermSgen verschleehterto sieh 
rapid% so dass sic am reehten Ange vollkommen blind war~ am linken Auge 
konnte sic grSssere Gegenst~inde auf geringe Distanz noeh erkennen (4 Woehen 
naeh Aufnahme). Zwei Monate nach der Aufnahme trat eine zeitweise Besse- 
rung ein~ wenigstens insofern, als Kopfschmerzen and Erbrechen nachliessen. 
Die Pat. litt abet an Ineontinentia urinae. 

Am 27. 11. war sic trotz aller Medikation vollkommen blind. Allerdings 
vermeinte sic auch im dunklen Zimmer, dass es ringsum hell sei. Die Koiof- 
schmerzen blieben hauptsgchlich auf die Stirn lokalisiert. 

Am 5. 12. wurde der Pals klein~ kaum ffihlbar~ ~iusserst frequent. 
Am 8. 12. trat in der Benommenheit der Ted ein. 
Geh i rn sek t i on .  DerSehiidel ist auff~llig d finn, an den dicksten Stellen 

2 mm dick. Besonders fiber dem Hinterhaupte ist der SchSdel papierdfinn und 
die Lambdanaht ist hier noch verschieblich. Die Dura mater war sehr ge- 
spannt~ dfinn und glS~nzend. Der venSse LS~ngssinus enthielt nur wenig Blut. 
Das Gehirngewieht betrug 1440 g. Es floss aber bereits Flfissigkeit beim An- 
schneiden der Hypophyse heraus. Zwischen Kleinhirn und Medulla oblongata 
ragt in tier Gegend des Foramen Magendi ein Zyste vom vierten Ventrikel 
heraus~ blasenfSrmig, yon etwas gelblicher Piirbung. Das Kleinhirn ist ganz 
betriichtlich vorgewSlbt, im Oberwurm und in beiden Hemisphs Die Teile 
an der Basis~ Pens and 0blongata sind stark platt gedrfickt. Das Foramen 
occipitale magnum zeigt eine trichterfSrmige Deformierung. Die Medulla oh- 
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longata ist etwas ahgeknickt. Das ganze Gehirn l~sst dutch Tastung betr~cht- 
liche Ansammlung yon Flfissigkoit im Innern erkennen. Auf Durehschnitten 1) 
durch die Spitze do s Schl~ifelappens zeigt sich hochgradiger Hydrocephalus 
der VorderhSrner~ weloher zu einer betr~chtlichen Verdfinnung des Balkens 
gefiihrt hat. Auch die SeitenhSrner der Ventrikel sind hochgradig erweitert. 
Die Marksubstanz hat eLwas mehr gelitten als die grauo gindensubstanz. Die 
basalen Ganglion sind merklich platl, gedrfickt. Die Erweiterung der Ventrikel 
betraf auch die HinterhSrner bis nahe zum Hinterhauptspol. Auf Durch- 
schnitten senkrecht durch dieCorpora mamillaria zeigte sich fiberraschend starke 
E r w e i t e r u n g  des d r i t t en  Vent r ike ls ,  so dass die mittlere Kommissur 
welt in die L~nge gezogen war. Der Balken war rfickw~rts noch starker ver- 
diin~t. Info]gedessen trat an rfickw~rtigen Schnitten die gesamte Marksubstanz 
im Verh~ltnis zur Rindensubstanz auffi~llig zuriick. Die Gegend des erw~hnten 
Tumors im vierten Ventrikels wurde in durehsichtige Ahsehnitte zerlegt. In 
der Vierhfigo]gegend, in der Gegend der Commissura posterior war der Aquae- 
ductus Sylvii betr~chtlich erweitert und das Ependym am Dache stark ver- 
breitert. Die unteren Vierhiigel zeigten die Marksubstanz stark degene- 
~-iert. Die tumorSse Substanz ffillte von da den vierten Ventrikel aus und 
ging fiber in den Oberwurm des Kleinhirns, die Markmasse des Binde- 
armes wurde nur wenig in Mitleidenschaft gezogen. Der Plexus war in die Ge- 
schwulst einbezogen. Stellenweise war der Tumor erweicht. Die nervSseu 
Bestandteile, welche den vierten Ventrikel umgaben, waren hochgradig gedehnt 
und verzerrt, so dass sic nur als sohmaler Saum die Tumormasse umgaben. 
Auf der linl~en Seite war aueh das Corpus geniculatum eerebelli stellenweise 
(lurch die Gesehwulstmasse ersetzt. Die Querfasern des Pens waren m~ssig 
degeneriert~ weniger die Pyramidenbahnen. Die Massen des Tumors waren am 
grSssten auf Querschnitten dot oberon Gegend der StrickkSrper und der Medulla 
oblongata. Die Ventrikelwand war dutch die Geschwulst vSllig ausgeffillt. An 
den hintersten Teiien des Kleinhirns, welehe der Gegend der Hinterstrangkerne 
entsprachen 7 nahm die Geschwulst rasch ab; doch war sic in die Substanz des 
Kleinhirns noeh hineingewachsen. Die Markmasse des letzteren war zum Tell 
sekundSr dcgeneriert. Die O!iven waren beiderseits zellarm~ stark abgeflacht, 
faserleer war auch die Gegend des Gowersschen Bfindels. 

Fa l l  II. (Fig. 8--10, Tafel IV.) 

Fritz Titt . . . .  , 6 Jahre air, Beamtensohn. A~fgenommen l.  9. 1910. 
blaeh Bericht der AngehSrigen fielder Knabe seit Ende Mai 1910 dadureh auf~ 
dass er sichtlieh an zeitweisen Sehwindelanfiillen litt~ dass Kopfschmerz mit 
Erbrechen eintrat. 

Am 1. 9. wurde folgender Befund erhoben: Ein blasses Kind yon guter 
Intelligenz und normaler KSrperentwickelung. Der Kopf war nicht klopf- und 
druckempfindlich. Der Seh~dolumfang betrug 511/2 c m .  Der Bindehaut- und 

1) Die Durehschnitte wurden nach mehrwSchentlicher Formolh~irtung vor- 
genommen. 
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Hornhautreflex waren vorhanden. Die Augenbewegungen waren ffei. Die 
Pupillen waren mittelweit, reagierten auf  Lichteinfall, verengerten sich bei 
Naheeinstellung. Gesehmack und Geruch waren fformal. Die Gesichtsinner- 
vation war symmetrisch. Die Zunge wies kein Zittern auf. Das H5rverm5getr 
war gut und der Trommelfellbefund normal. Schon bei der ersten Unter- 
suehung fiel auf, dass der Kleine nach reehts und links sehwankte, bald nacb 
vorn und bald nach hinten. Die Austrittsstellen der Hirnnerven waren nicht 
druckempfindlich. Die Sehnenreflexe an Armen und Beinen waren lebhaft. Ar~ 
den HS~nden war keine Ataxie zu bemerken, mehr an den Beinen, we oft aus= 
fahrende Bewegungen unternommen wurden. Der Tonus der Muskulatur war eirr 
schlaffer. Zeitweise traten I(opfschmerzen auf, welehe mit Erbrechen verbunden 
waren. AuffSllig waren die Anfiille yon Bl~sse und enormer Mattigkeit~ welche. 
stundenlang andauerten und mit IrregularitS~t des HerzsehIages einhergingen. 

Am 8. 9. wurde Kleinhirnpunktion an den HemisphS~ren vorgenommen. 
Danaeh trat wieder enorme B15~sse nnd Andeutung von Cheyne-Stekesschem 
Atmen auf. Der Puls betrug 56. Nach diesem Shock erholte sieh der Patient 
wieder, wurde wieder euphoriseh. Abends ersehienen die Symptome in ver- 
st~irktem Masse und es trat an demselben Tage noch der Ted ein. 

S e k t i o n s b e f u n d  20. 11. 10. Des Gehirn ist gut ausgebiidet, sehr 
gross; 5~ussere Anomalien sind nicht eruierbar. D u r c h s e h n i t t  durch die 
Spitze des SchlS~fenlappens zur Er5ffnung des u Des Vorderhorn 
ist ganz betriiehtlich erweitert und das Ependym eigenartig fiber des Corpus 
striatum gefaltet. Die Substanz selbst l~isst Anomalien nicht erkennen. D urch-  
s c h n i t t  vor dem Pes pedunculi durch den vorderen Schliifenlappen. Der 
Hydrocephalus in den Seitenventrikeln ist weniger ausgepr~igt. Dagegen ist der 
d r i t t e  Ven t r ike l  ganz  betrS~chtlieh e rwei te r t .  Die Commissuramedia 
ist etwas auseinandergerissen. Das Unterhorn ist desgleiehen merldieh erweitert. 
Am rechten Kleinhirn besteht eine ldeine Blutung i betreffend den unteren 
Semilunarlappen. Die Amygdala ist auffiillig stark gedrfickt and vorgewSlbt 
wie ein Zapfen: An der Stelle des Foramen Magendi wSlbt sieh eine glashelle 
Blase horror, welche die Medulla oblongata in hohem Grade plattgedriiekt 
hat. Dutch diese Blase wird der Oberwurm naeh oben gedriingt. Der Pens ist 
ebenfalls stark plattgedrfickt. Die basalen GefS~sse sind zart ohne erhebliehe 
Anomalien. Die Pyramidenbahnen sind stark plattgedrfickt, aueh die Oliven. 
DieNerven des vorderen Systems scheinen etwas atrophisch. D u r c h s e h n i t t  
durch den Pens: Der Schnitt ger~it mitten in einen Tumor, ausgeffillt mit 
trfiber zS~her, fl/issiger Masse, welche jedoeh nieht deutlich mit der unteren Blase 
zusammenh~ingt. Nach Ausspiilung der Blase ist eine hfigelartige Masse zu 
sehen~ zum Tell brSckelig, welehe sieh vom Grunde des vierten Ventrikels, wie 
seheint, auch vom I~leinhirn abheben 15~sst. D u r c h s c h n i t t  an der Grenze des 
Pens dureh alas Kleinhirn: Es wird eine schwammige Geschwulst gefunden, 
welche sich scharf abgrenzen lgsst zuniichst naeh Kleinhirn uud Medulla 
oblongat% andererseits aber eine Fortsetzung der Gesehwulst, welche in die 
Kleinhirnsubstanz hineingewachsen ist. Das Velum medullare liegt hier zwischen 
der Gesehwulst und dem vierten Ventrikel. Ein Tell der Geschwulst war noeh 
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in die schleimige Masse iibergegangen. An dem unteren Tell des Sehnittes 
liisst sieh konstatieren~ dass die Geschwulst nicht nut den ganzen viorten Ven- 
trikel eingenommen hat, aueh hier ist deutlieh eruierbar, dass das Velum sich 
zwisehen die Gesehwulst und den vierten Ventrikel drgngt. An solchen 
Sehnitten ist die gussere linke Seito gallertig anzuffihlen. Bei Druck entleert 
sich auch etwas sehleimige Flfissigkeit. Sie kommuniziert mit der Bias% 
welehe zum vierten Ventrikel sich herauswSlbte. Die Geschwulst ist auch bier 
gegen die Teile des vierten Ventrikels schart abgegrenzt, geht aber fiber in die 
Substanz des Kleinhirns. Bei ErSffnung der geschilderten Blase entleert sich 
auch hier sehleimige Flfissigkeit. Die Blase lgsst sich sehr prompt veto Boden 
des vierten Ventrikols abheben, den sie im iibrigen wie ein Pfropfen vollstgndig 
ausf/illt. Naeh dem Oberwurm ist diesor Zapfen grSsstenteils scharf abzu- 
sehiilon. Gegen die Vierh/igel und den Aquaeductus Sylvii ist das Neoplasma 
buchtig entfaltet~ hat die Kleinhir~kreuzung und die Bindearme verdriingt. 
Hier liegt die Geschwulst unterhalb des Velum medullare. Der Aquaeductus 
Sylvii unterhalb dor Commissura posterior durchgiingig, aber erst naeh Ent- 
fernung der Geschwulst, welche hier deutlich ausschiilbar ist. Der hquaeductus 
ist gegen den vierten Ventrikel etwas orweitert. 

F a l l  IlL (Fig. 11 und 12, Tafel V.) 

Paul SehkSl.. .~ 12j~hriger Bergmannssohn. Der Patient kam 15.11.10 
in der Hallenser Augenklinil~ zur Behandlung. 

Von tier Vorgesehichte ist zu erwiihnen, dass er nach eigener Angabo 
seit 6 Jahren kurzsichtig war. Am 12. 2. 09 wurde er okulistisch untersucht, 
wobei sich ein ~Konus ~ beiderseits herausstellte, sonst war normaler Befund. 
Soil seiner Jugend sob leiehter Strabismus eonvergens bestehen. Doppelbilder 
sollen frfiher nicht dagewesen sere. 

Die Mutter soil 4 Aborte und elno vorzeitige Geburi durchgemaeht haben. 
Nach einer ~irztlichen Mitteilung bet die Blutprobe Wassermannseho 

Reaktion dar. 
Anfang Oktober 1910 trot morgens Erbrechen ein. Die Schule konnte er 

wegen Uebelkeit und Sehwarzwerdens vet den Augen nur 2 Stunden besuchen: 
er ging dann helm, stfirzte doch unterwegs hin und war mehrere Minuten be- 
wusstlos und muss~e mit Wagon naeh ttause gebracht werden. 11/2 Wochen 
nach diesem Ereignis schwanden angeblieh die Krankheitssymptome, und er 
zing wieder lt/2 Tage zur Schule. Am zweiten Tage tra'~en dieselben Erschei- 
nungen auf. Die Kopfsehmerzen. welche anfangs stg~ndig waren, tra~en nun- 
mehr attackenweise auf, 1--2real die Woehe. Die Schmerzen wurden in die 
Stirn-SchlEfegegend lokalisiert, dauerten mehrere Stunden, oft halbe Tage. 
Von den Befunden seien auszugsweise folgende wiedergegeben: Der Kopf war 
relativ gross (550 ram). Er wurde last stets nach reehts geneig~ gehalten. Die 
Pupillen waren gleieh welt, reagierten prompt auf Lichteinfall und bei Ein- 
stellung. Der Kornealreflex war beid~rseits promp'~. Am Augenhintergrunde 
bestand beiderseits hochgradige Stauungspapille ohne Blutungen. Die Schwel- 
lung betrug 5--6 D. Die Sehseh~irfe reehts 10 D. 5/15: links 9 D. s/1 o. 
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Am 22. 11. reehts - -  10 D. 5/25, links -- 9 D. 5/25 . Zu bemerken ist, dass 
die Ohrmuscheln beiderseits versehrumpft und verkleinert waren. Der Unter- 
kiefer fiberragte betr~iehtlich den Oberkiefer; letzterer war auffallig steil und 
hoeh gewSlbt. Die Haltung war schlaff; der Gang etwas unsicher, zeitweise 
taumelnd. Das Taumeln nahm zu bei Kehrtwendungen und beim Gehen im 
Kreise. Aueh die Flankenbewegungen waren etwas unsicher. Bei Augensehluss 
trat  nut m~issiges Sehwanken auf. Die Balance auf einem Bein erfolgte unter 
deutlichem Schwanken. GehSr, Geruch, Geschmack waren normal. Die Rachen- 
refiexe waren ungestSrt Der Befund am TrommelfeI1 war normal. Es bestand 
leiehte Hypotonie der Beine. Die Kniesehnenrefiexe waren kaum auslSsbar; der 
rechte Kniesehnenrefiex war etwas deutlicher. Die grebe Kraft war in den 
beiden linken Gliedmassen etwas schwS~cher als reehts. Die Blutprobe ergab 
\u  Reaktion. Yon den weiteren Befunden ist noch folgendes 
hervorzuheben: Der Kept' ist in geringem Grade tiberal[ druckempfindlich~ ins- 
besondere die Austrittspunkte des Trigeminus. Beim Blick naeh links tritt 
l~ngerer Nystagmus auf. Der Harn ist yon normaler Menge und ohne abnormen 
Befund. Der Kopf wird dauernd nach reehts gehalteu, lntentionszittern wurde 
nieht beobachtet. Der Pu l s ,  welcher 5fter geprfift wurde, zeigte im Mittel 60, 
war klein, schwach, ausserordentlich variabel, zeitweise irregulS~r. Die Patellar- 
refiexe waren zeitweise viol deutlicher. Die verschiedenen Priifungen des Lage- 
geffihles liessen keine StSrungen erkennen. Der Knabe war geistig vigil, 
erfasste alle Aufforderungen rasch und richtig~ gab gute Auskunft; doch war 
er auffS.1lig ermiidbar. 

Am 25. 11. trat lebhafter Kopfsehmerz auf. Es wurde daher am rechten 
~Parietalpunkt eine Ventrikelpunktion vorgenommen; der Druck war erhSht, es 
flossen 25 corn klaro Flfissigkeit ab. Die Globu]inreaktion war negativ. Die 
ZS.hlung in der F u c h s - R o s e n t h a l s e h e n  Z~hlkammer ergab 33 Lympho-  
z y t e n  im K u b i k m i l l i m e t e r .  Die Wassermannsche  Reaktion war diesmal 
negativ, sowohl im Blur wie im Liquor. Naehher bestand Wohlbefinden, keine 
Doppelbilder. Doeh blieb der Sehnenrefiex links kaum auslSsbar, 

Am 28. 11. wurde an den Kleinhirnhemisph~ren eine Punktion vorge- 
:nommen. Am reehten Punkte trat Blur aus beim Eindringen der Hohlkaniile. 
weshalb veto weiteren Eingehen Abstand genommen wurde. Am linken Punkte 
~trat keine auffiillige ~ussere Blutung ein. An demselben Naehmittag erfolgte Er- 
brechen. Das Sensorium blieb frei. Gegen Morgen wurde dot Puls unregelm~ssig. 
Eine Stunde zeigte sich ein auff~lliges Erblassen, vertiefte Atmung~ welche 
aufhSrte 7 w~ihrend das Herz noch welter sohlug. Bald nachher trat der Ted ein. 

G e h i r n s e k t i o n  21. I. 11. Das Gehirn ist gross und wohlgeformt. Die 
~Windungen sind m~issig platt gedrfickt. An der Mantelkante sind die weichen 
HirnhS~ute wenig verdiekt, jedoeh abziehbar. Auf einem Durchschnitt des 
formolgehs Gehirnes din'oh die Gegend des Schl~felappens und die Gegend 
der vorderen Zentralwindung ist in den VorderhSrnern eine betr~ichtiiche Er- 
weiterung der Ventrikel nachweisbar~ auch etwas Verdickung des Ependyms 
mit leichter Furchenbildung. Der Balken ist nicht erheblioh verdfinnt. Die 
Substanz des Gehirnes ist unversehrt. Durehschnitt vor Hirnschenkelfnss und 
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Gegend der Corpora mamillaria, nach oben hintere Zentralgegend, zeigt am 
betr~iehtliehsten e r w e i t e r t  den d r i t t e n  Ven t r i ke l ,  desgleiehen des Foramen 
Monroi, weniger erweitert sind die Seitenventrikel, die SeitenhSrner, deutIich 
erweitert die Unterh5rner. Aueh hier ist die Substanz unversehrt und der Bal- 
ken nieht erheblich verdtinnt. Auf einem Durchschnitt dureh des vordere 
Ende des Hirns~henkelfusses knapp vet dem Pens und dureh die Vierhiigei 
zeigt sich bereits auf der rechten Seite ein knerplig anzufiihlender Tumor, 
welcher noch die Vierhtigelgegend betroffen hat. An dieser Stelle besteht eine 
YerlStung einerseits mit dem vorderen oberon Ende des Kleinhirnwurmes, an- 
dererseits mit dem Balken, welcher in seinem hinteren Teile daseibst lest an- 
gewachsen erscheint. Das Neoplasma hat aueh zum Toil die linken u 
ergriffen und breitet sich aus am Dacha des Aquaeduetus Sylvii. Der Aquae- 
duetus Sylvii ist in seinem Uebergange zum dritten Ventrikel erheblich erwei- 
tort. Es is~ sieher, dass an tier VerlStungsstelle der Tumor auf der rechten 
Seite, auch etwas der linken Seite, weiter gewachsen ist nach dem Oberwurm 
zu~ weleher hSekrige VorwSlbung zeigt. Die Hauptmasse des Tumors aber liegt 
ira vierten Ventrikel, weleher bis auf spaltfSrmige Oeffnungen vollstiindig aus- 
gefiillt ist. Der Tumor ist lest adh~irent und konfluierend mit tier zerebellaren 
Masse am Daehe des vierten Yentrikels. Die Corpora denticulata sind stark 
beiseitegedrfiekt: Die Geschwulst erstreckt sieh nach abwSzts bis zum Foremen 
Magendie. Von dem Boden tier Rautengrube ist sie allerorts deutlieh abhebbar~ 
dagegen mit der Substanz des 0berwurmes deutlieh verwaehsen. Des Aus- 
sehen der Geschwulst ist knochenmark~hnlich. Ein Sagittaldurchschnitt dutch 
den Oberwurm an seiner unteren H~ilfte 15.sst keine seharfe Grenze des Wurmes 
gegen den Tumor erkennen. Die beiden Tonsillen sind zapfenartig ausgewi51bt. 
Das Foramen Magendie ist nieht direkt versehlossen. Die Medulla oblongata, 
insbesondere die Pyramidenbahn, ist sehon deutlieh abgeplattet. Das Gleiehe gilt 
yon den Oliven, welehe etwas seitw~rts gedr~ngt sind. Im dritten Ventrikel selbst 
sind nur entlang den bintersten Plexusanteilen Gesehwulstreste noeb nachweisbar. 

D i a g n o s e :  Tumor des Daehes des vierten Ventrikels mit Fortsetzung 
des Tumors auf die oberen Teile des Oberwurmes: auf die oberon Teile des 
Vierhfigels bis zur Zirbeldriise. 

F a l l  1V. (Pig. 13--15~ Tafel u 

Gertrud Kit . . . .  , 4 Jahre alt. Des Kind ist spontan und ohne Kunst- 
hilfe geboren. Mit 8/4 Jahren trat der Beginn der Zahnung ein. Mit 11/~ Jahren 
hat das Kind laufen gelernt. Fr~hzeitig fiel die Griisse des Kopfes auf. Sehon 
vor l~ngerer Zeit traten anfallsweise Kopfsehmerzen mit Erbreehen auf. Seit 
einem Brechdurchfall im September 1909 hat sieh der Zustand verschlimmert. 
Das Kind musste beim Stehen gehalten werden. Es liess mitunter tagelang 
kein Wasser. Zeitweise ~iusserte es Klagen fiber Schmerzen im Hinterhaupte. 
Allgemach verler sich auch die FS~higkeit zu sitzen. Schon durch den behan- 
delnden Arzt (Dr. B 5hmig)  wurde eine Stauungspapille konstatiert. 

Von dem Aufnahmebefunde am 4. 11. 1910 sei folgendes konstatiert: 
Etwas kleines Kind yon dfirftigom Erniihrungszustande. Der Schiidelumfang 
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betrug 540 ram. Die ParietalhScker traten betr~chtlich hervor, Beim Aufsitzen 
konnte tier Kopf nicht aufrecht gehalten werden; er neigte nach der linken 
Schulter. Der Klopfschall des Seh~idels war etwas scheppernd. Die Fontaneilen 
waren nicht mehr nachzuweisen. Im Bereiehe der grossen Fontanelle war der 
Knochen yon geringer I/,esistenz. Die Gesichtsinnervation war symmetrisch. 
Die Zunge wurde gerade vorgestreckt. Die Gaumenplatte war erheblich ab- 
gefiacht. Die vorhandenen Z~hne waren deutlich gerieft. Der Gesichtsausdruck 
war apathiseb: auff~llig mimiklos. Die Augenbewegungen waren nach allen 
Seiten hin frei. Der Blinzelreflex~ Konjunktival- und Kornealretlex waren vor- 
handen. Der GeruchsvermSgen war nachweisbar, cbenso das GebSr und der 
Geschmack. Im Verh~ltnis zum Gehirnschiidel war der GesichtsschSdet auf- 
fiillig klein. Spontanbewegungen wurden nur mit den Hii, nden unternommen. 
Die Kleine vermochte sich nur mit Miihe aul~urichten und sank bald wieder 
zuriiek. Beim Zugreifen nach vorgehaltenen Nadeln bestand deutlicher Tremor 
in den Armen und Hiinden. Kompliziertere Verrichtungen bewirkten daselbst 
noch deutlicheres Sehwanken. Die gesamte Muskulatur zeigte deutliche Hypo- 
tonie. Die Kniesehnenreflex~ waren links nieht auslSsbar, rechts zweifelhaft. 
Die Sprunggelenke stellten sieh in Extension und leichter Adduktion. Beim 
Bestreichen der Fusssohle erfolgte starke Einwii, rtsrotierung und an der Fuss- 
sohle bei leichtem Kitzeln Dorsalfiexion der Zehen. Die Gelenke waren auf- 
fiillig sehlottrig. Doch konnten die Beine gegen den KSrper angezogen werden. 
Das gestreekte Aufheben der Beine schien nicht mSglich ~u sein. Beim Auf- 
stellen kam es zu einem einspringenden Winkel der Kniegelenke. Die Sensi- 
bilitiit war naehweisbar, doch erfolgte bei den Nadelstichen meist nut ein 
breites Lgcheln. Bei den Hfinden gehalten~ vermochte es sieh aufzusetze% 
geriet jedoch dabei instarkes Schwanken. Beim hufstellen stellte sich das 
Kind auf die Zehenspitzen. Der KSrper geriet in lebhaftes Sehwanke% und 
das Kind unternahm kaum einen Versueh~ sieh auf den Beinen zu halten 
(Astasie). Der Augenbefund (Augenklinik) war folgender: Die Pupillen rea, 
gierten tr~ge. Es bestand beiderseits Stauungspapille. Die Venen waren 
mEssig gestaut. Die Refraktionsdifferenz war nieht genau bestimmbar, ca. 3 D. 

Am 8. 11. wurde durch Geheimrat yon B r a m a n n  der Balkenstieh vor- 
genommen. Es wurde an der gewohnten Stelle ein 4 cm langer Querschnitt 
gefiihrt und das Periost zurtickgesehlagen. Mittels Sudekscher l~raise wurde 
ein 1 cm breites Loch dureh den diinnen Sch~del gebohrt. Wegen Dureh- 
sehimmerns der Venen wurde das Terrain erweitert. Die Pulsation des Gehirnes 
war kaum siehtbar. Nun wurde parallel der Hirnoberfliiche die Balkenstieh- 
kanfile eingeffihrt~ wobei eine Vene unter etwas hSherem Drucke zu bluten 
begann. An anderer Stelle gelangte die Sonde den Falx entlang nach untea 
bis an den Balken, welcher durchstossen wurde. Der Liquor floss in starkem 
Strahle aus tier Kaniile und neben ihr vorbei. Es wurden ca. 20 ccm Flfissig- 
keit abgelassen. Die Pulsation des Gehirnes wurde yon da ab deutlich sicht- 
bar. Der Stiehkanal wurde noeh dilatiert~ die Dura verniiht. Vom Liquor 
wurden am Ende der Operation 10 ecru in die linke Unterbauchgegend inji- 
ziert. Nach der Operation fiihlte sieh die kleine Patientin wohl und war im 
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GesprSeh viel reger. Bemerkenswert war, dass nunmehr die K n i e s e h n e n -  
r e f l e x e  b e i d e r s e i t s  d e u t l i e h v o r h a n d e n w a r e n ~  ebensodassdieBauch- 
deckenrellexe sieh deutlieh zeigten. Erst 3 T~ge naeb der Operation wurde 
der Puls, weleher bisher beschleunigt war, auff~llig langsam und unregel- 
m/issig. Dieser Anfall ging jedoch zuriick. 

Am 12. 11. wurde folgender Befund konstatiert: Die Wunde war reak- 
tionslos geheilt. Der Puls war gut und regul~ir. Die Patellarreflexe waren 
deutlich verhanden, ebenso der initiale Fussklonus. Die Bauchhautrefiexe 
waren noeh deutlich naehweisbar: Der Tonus der Muskulatur an den Bauch- 
und Extremitiitenmuskeln war bedeutend besser als vet der Operation. Die 
Untersuchung mit dem Augenspiegel (Augenklinik) ergab~ dass links d ie  
S t a u u n g u n d  T r f i b u n g  der  P a p i l l e  e twas  a b g e n o m m e n  ha t t e .  In 
den nS.chsten Tagen war auff~illiges Wohlbefinden; das Kind lag nieht mehr 
so apatbiseh; es sprach und sang, unterhielt sich mi tder  Umgebung: gab an, 
dass es keine Kopfschmerzen habe, wgthrend es vor der Operation mit den 
Fingern stets naeb dem Kopfe zeigte. Auch del" Appetit war besser. Die Wunde 
heilte reaktionslos. Das Allgemeinbefinden besserte sich sichtlieh. Aueh die 
Untersuehung des Augenhintergrundes ergab keine Prominenz der Papille; ]inks 
waren bereits die Grenzen der Papille deutlicher, keine atrophischen Zeichen. 

Erst am 28. If . ,  also 20 Tage nach der Operation, wurde der Puls wieder 
kleiner und langsamer. Die Temperatur wurde subnm'mal (35~3--35,7). Der 
Puls wurde unregelm~ssiger~ die Bauchdecken schlaffer. 

30. 11. Die Kleine konnte nicht aufl'echt sitzen. Der Tonus der Beine war 
noeh besser als vor der Operation. Der Puls schwankte zwischen 120 und 150, 
die Atmung wurde schnarchend. Die kleine Kranke war sichtlich benommen. 

Einen Tag noch, am 7. 12.~ besserte sich das Sensorium und Allgemein- 
befinden. Dann tratin derNacht znm 8.12. unter schnarchenderAtmungderTod ein. 

S e k t i o n s b e f u n d :  Das SehEdeldach ist stark verdiinnt, besonders in 
dot Oegend der SeheitelbScker. Die Frontalnaht ist verlmSehert, die fibrigen 
3TEhte noch sehr verschieblich. Die Dura mater ist gl~nzend und hochgradig 
gespannt. Die Pacch/onischen Granulationen sind sehr spS~rlieb. Die Win- 
dungen sind breit und abgeplattet. Das Infundibulum ist stark blasen[srmig 
vorgewSlbt. Daraus entleerte sich bet Herausnahme reichliche Menge klarer 
Fliissigkeit. Das Gehirn war sehr gross. Eine mikrogyrische Zeichnung w~r 
sehr deutlich. Beim Aaseinanderlegen der Hemisph~ren ist die Balkenstich- 
5ffnung noeh deutlich im vorderen Drittel ersichtlieh. Das Kleinhirn fiberragt 
das Hinterhaupthirn betr~ichtlieh. 

D ur eh s c h ni t t dureh das Stirnhirn vet der Spitze des SchlSofenlappens : 
Daselbst zeigt sieh ganz enorme Erweiterung des Vorderhornes und merkliche 
Verdfinnung des Balkens. Das stark vaskularisierte Ependym zeigt eigenartige 
kammerartige Zfige und Erhebungen. Die graue Substanz der ginde hat relativ 
weniger gelitten. Die weissen ~assen sind ansonst nicht auff~llig verSndert. 

D u r e h s e h n i t t  dm'ch die Seitenventrikel und "die Mitte des SchlS~fen- 
]appens zeigt die basalen Ganglien betr/ichtlich abgeplattet. Das Septum pelln- 
cidum ist betrS~ehtlich erweitert, seine Wandnngen nur sehr ganz diinne Mem- 
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branch. Die Erweiterung des gentrikels ist auch hier eine hochgradige. In den 
Yentrikeln sind mehrfach leistenartige Erhebungen wahrnehmbar. Der Balken 
ist bier auf ca. 1 mm verdfinnt. Der Fornix ist noch leidlich erhalten. Am 
moisten yon den basalen Ganglion ist der Sehhiige[ plattgedr/ickt. Auf wei- 
teren Durchschnitten dm'ch den. hinteren Scheitellappen sind desgleichen die 
basalen Ganglion plattgedr0ckt, insbesoI)dore der Thalamus opticus. Der Hirn- 
sehenkelfuss ist merklich verschmiilert. Das Unterhorn ist enorm erwoitert~ 
ebenso wie oben die Seitenventrikel. Die Plexus chorioidei sind eben noch 
nachweisbar. Der d r i t t e  Ven t r ike I  i s t  d e s g i e i c h e n  s t a r k  e rw e i t e r t .  
Der Balken ist auch bier enorm verdfinnt, etwa his zu 1 ram. Das 
Ependym der Yentrikel ist stellenweise granuliert. Die SeitenhSrner sind 
desgleichen hochgradig erweitert, die Lyra Davidis zum Tell in eine 
donne Haut verwandelt. Auch die Gegend des Forceps corporis callosi 
zeigt auffSllige Verdiinnung. Die Oberfli~ehe des Kieinhirns~ insbesondere 
der Wurm, wSibt sieh buckelar6g vor, dureh cine blasse Verfiirbung be- 
reits erkenntlich. Der Unterwurm ist dutch Geschwulst stark herabgedr0ckt 
bis zum Boden des vierten Ventrikels. Die unteren Kleinhirnpartien~ be- 
senders Lobus semilunaris, sind besser erhalten, wiihrend die Lobi quadrati 
beiderseits mit in die Geschwulst einbezogen erseheinen, kuf einem Durch- 
schnitt des Oberwurms ist ersicbtlich, dass der Aquaeductus Sylvii betrgehtlich 
erweitert ist. Die vorderen und hinteren Vierhfigel sind erhalten. Auf 
Durchschnitt durch dos vordere Drittel des Oberwurmes ist e ine  Ge- 
schwulst ersichtlieh. Sie ist 7 %  em long nnd ca. 5 cm hoch. Sie ist mit 
dicken suizigen Wandungen umgeben~ innen ist eine donne fliissig% serSse 
Masse, welche die Kleinhirnmarksubstanz zum grossen Tell ersetzt. Diese 
Geschwulst reicht bis zu den Resten des Corpus dentieu[atum, welches 
/ibrigens nut auf der reehten Seite nachweisbar ist. Die Wand des K[einhirns 
in den obersten medialen Anteilen ist direkt in eine Zystenwand verwandelt. 
In der Zystenwand finden sieh speckige Massen~ welche der Geschwulst das 
Aussehen eines Gumma geben. Dureh diese Geschwnlst wurde fast ein 
Drittel der Kleinhirnmasse zerstSrt, so dass nur die Lobi semilunares und der 
Fioeeulus deutlich erhalten sind. De~ vierte Ventrikel ist plat~tgedriiekt und 
verlegt. Die inneren Organ% insbesondere Thymus~ Nebennieren, Hypophys% 
zeigten keine krankhaften Abweichungen. 

Die mitgeteilten 4 FMle besti~tigen im aligemeinen die diagnostischen 
Anhaltspunkte, welche B r u n s  fiir die Diagnose der Zystizerken im 
4. Ventrikel aufgestellt hat, alas ist 

1. Wechsel yon schwerer allgemeiner zerebraler St6rung, Kopf- 
schmerzen ~ Schwindel~ Erbrechen bzw. Puls- uud AtemstSrungen mit 
Perioden~ ill denen der Kranke sich relativ wohl ffihlt. 

2. Zerebellare Ataxi% leichter Nystagmus. (Die Glykosurie wurde 
moist vermisst.) 

3. Dos Eintreten des plStzlichen Todes. 
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Ich ffige noeh hinzu, dass diese Symptome nicht nur bei Zystizerken, 
sondern auch bei Neubildungen im 4. u auftreten kSnnen. Es 
w~re fibrigens eine unrichtige Folgerung aus dell F~llen 2 und 3 eine 
Kontraindikation gegen die Gehirnpunktion an und ffir sich zu schaffen. 
Im Falle Schk. hatte sich eine weitgehende abnorme Verschiebung im 
Niveau des Sinus transversus gefunden. Es folgt daraus nur~ dass man 
b e i K l e i n h i r n p u n k t i o n e n  v o r e r s t d a s  RSn tgenb i ld  z u s t u d i e r e n  
hat  und der grossen Yar iab i l i t~ t  der Lage des Sinus t r ans -  
versus  in der h in te ren  S c h a d e l g r u b e  B e a c h t u n g  beizu-  
legen  hat. 

Der erste Fall Dob. illustriert den u ohne alle operativen 
Eingriffe. 

Der 4. Fall Ki. nahm im Anfang nach dem Balkenstiche einen 
gllinzenden Verlauf. Viel]eicht ist bier zu lange gezSgert worden mit 
dem zweiten Tempo der Operation~ da ja ein Kleinhirntumor mit Sicher- 
heir diagnostiziert wurde. Es ist in diesem Falle nicht ausgeschlossen, 
dass eine baldige Punktion der grossen Zyste im Oberwurm des Klein- 
hirns nunmehr auch die Ursache der Verlegung des 4. Ventrikels weg- 
geschafft h~ttte. Denn sie wirkte ja ebenso wie ein Tumo U der ira 
4. Ventrikel entstanden ist. Es besteht die MSglichkeit, dass wit nach 
dem Balkenstiche durch zu vorsichtiges ZOgern an einem sch0nen thera- 
peutischen Erfolge voriibergegangen sind; freiiich war eine plStz- 
liche Todesart bei der Punktion der Zyste nicht mit Sicherheit aus- 
zuschliessen. 

Ich zweifie nicht, dass wir im 1. Fall Dob. durch den Balkenstich 
wenigstens eine Zeit lang betr~tchtliche Besserung der Grosshirn- 
symptome hervorgebracht hfttten, doch war damals diese Methode noch 
nicht erprobt. 

Ein Tell der Tumoren wurde auch bei den Sektionen als aussch~l- 
bar erkannt, allerdings w'Xren bes0nders im Falle Dob. und Schk. ein- 
zelne Teile des Oberwurmes mit zu opfern gewesen. Die Rautengrube 
zeigt in allen F~tllen keine Adhiision oder AnlStung an den Tumor. 

Viel leichter erscheint wohl die Sachlage gegenfiber ganz beweg- 
lichen oder nur wenig haftenden Zystizerken. Letztere kSnnten auch 
durch das Saugverfahren (F. Krause) angesaugt werden. 

Die Operation gestaltet sich gewiss leichter naeh vorheriger Druck- 
entlastung des Gehirns durch Balkenstich oder Ventrikelpunktion. 

Fiir die Differentialdiagnose sei hier in kurzen Umrissen ein Fall 
yon Kleinhirnerkrankung gegeniibergestellt, bei welchem A g e n e sie d e s 
K le iuh i rns  diagnostiziert werden musste und welche dutch das R6ntgen- 
bild instruktiv ergi~nzt wurde. 
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F a l l  V. (Fig. 16, Tafel VI.) 

Minna Qu . . .~ 5 Jahre alt. Aus der Vorgesehichte ist zu erheben, dass 
die Eltern gut konstituiert sind. Zwei iiltere Gesehwister sind gesund. WSh- 
i'end der SchwangerschaR der Mutter soil sich keine besondere StSrung ereignet 
haben. Die Geburt ging normal yon statten. Kdhnpfe sind nicht da gewesen. 
lqur war den Eltern auffiillig~ dass schon yon Siiuglingszeiten an lebhaftes Zu- 
sammenfahren auftrat. Das Kind fiel auf dutch seine grosse Bewegungsarmut. 
Es hat sp~iter spreehen gelernt und artikuliert aueh derzeit noch nicht gut. 
Erst seit dem 4: Lebensjahr kann die Kleine rein gehalten werden. Es ffihrt 
aber noeh die Gegenstiinde unter lebhaftem Schwanken der H~nde zum Munde. 

Veto A u f n a h m e b e f u n d e  ist folgendes zu bemerken: Dem Alter eat- 
spreehend ist das Waehstum auff~illig zurfiekgeblieben. Doeh ist der K5rper 
proportional gebaut. Der Sehiidel ist symmetriseh rund~ in den ~:orderen Par- 
tien etwas klopfempfindlieh. Der grSsste Umfang betr~gt 490 mm~ der Liings- 
bogen 280 mm~ tier Bogen yon einem GehSrgang zum anderen 290 mm. Der 
Gesiehtsausdruek ist moist heiter~ ansonst auff~illig mimiklos. Es besteht leieh- 
tes Vibrieren der Bulbi beim Biiek nach rechts und nach links. Die Pupillen 
sind welt und verengern sich deutlich bei Liehteinfall und Akkommodation. 
In der guile ist der Bliek eigenartig schwimmend und die Bliekbewegungen 
etwas verlangsamt. Die Distanzsch~Rzung ist gut erhalten. Beim Sitzen und 
Stehen waekelt tier Kopf deutlieh. Der s ist normal~ und 
grSbere SehstSrungen sin(] auszuschliessen. Das HSrvermSgen ist gut. Die 
Zunge ist unruhig und ist in der Befangenheit zRtrig. Das Schlacken geht 
moist ungestSrt vor sieh. Doch verschluekt sich die Kleine 5fter als andere 
Kinder. Rechts- und Linksdrehangen des Kopfes sind mSgliel~ und zwar ohne 
Schwindel. Die Muskulatur zeigt etwas schlaffen Tonus. Beim Zugreifen ent- 
steht beiderseits gleieh lebhaftes Schwanken der H~nde. Beim Greifen naeh 
kleinen Gegenstiinden wird dieses Sehwanken lebhafter. Das Aufsetzen aus 
liegender Lage komrat nut mit Aufstiitzen der Arm~ zustande. Dabei tritt 
deutliches Sohwanken des Rumples ein, Die grebe Kraft ist nicht nachweislich 
verringert. Die Trizepssehnenreflexe sind deutlieh. Die Kniesehnenreflexe sind 
beiderseits etwas gesteigert. Die Achillessehnenreflexe lassen sieh nut ar~deu- 
tungsweise ausl6sen. Fussklonus ist nieht vorhanden. Die Bauchdeckenrefiexe 
sind erhalten. Beim El"heben der Beine aus der horizontalen Lage erfolgen 
lebhafte ausfahrende Bewegungen und zwar beiderseits gleieh. Der Kniehacken- 
versueh ist mSglich mit ausfahrenden Bewegungen. 'Beim Bestreiehen der Fuss- 
sohle erfolgt naehhaltige Beugung der Zehen. Auf die Fiisse gestellt~ sucht 
sie breite Basis~ schwankt sehr lebhaft hin und her; das Waekeln des Kopfes 
Verstgrkt sich. Beim Gehen werden die FOsse ungeschiekt auf die Fusssohle 
gestellt. Wird sie unterstfitzt, so schwankt sie gleiehm~ssig nach reehts und 
naeh links. Sich selbst iiberlassen~ stiirzt s i s  nach einiger Zeit meist naeh 
riickw~irts. Die KSrperwendungen erfolgen ungesehiekt mit gesteigertem 
Schwanken. Bei Augenschluss ist die Zunahme des Sohwankens nicht sehr 
erheblieh. Der Tonus der Bauchmuskulatur bleibt dabei meier schlaff. Die 
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Kleine sprioht leis% monoton; bei der Artikulation ist deutliehes Lispeln er- 
kennbar. Doeh sprieht sie die Worte verstg~ndlieh aus. Das Verstgndnis ffir 
Worte ist gut erhalten. Doch antwortet sie mit einem ffir ihr Alter geringen 
Wortschatz. Sie ist stets heiter. Doeh ist sie auff/illig sehreekhaft. Das Weinen 
endet iiberrasehend sehnell, um wieder der stereotypen laehenden Miene Platz 
Zu maehen. Sie ist ihrer Umgebung attaehier~ ist niemals hoehgradig erregt 
oder zum Sehroien geneigt. Im Verlaufe der Behandlung besserte sieh die 
I(Srperhaltung~ das Aufsetzen, und sie vermag allein mit der Gehmasehine im 
Zimmer sieh welter zu bewegen. Bemerkt sei noeh, dass an den inneren Organen 
kein abnormer Befund konstatiert ist. 

RSntgenbild. 

Am I~Sntgenbild ist zuniichst deutlieh erkennbar, dass dor Itirnsehiidel 
his naeh tier Hinterhauptgegend zu auffiillig vordiinnt ist. Am Hinterhaupte 
beginnt sieh der Sehiidel zu verdieken~ und der Knoehen tier Hinterhaupts- 
sehuppo ist auffS:llig stark verdiekt. Die AuswSlbung in der Gegend des Klivus 
ist deutlieh. Die Pelsenbeinpyramide ist nieht so gut ausgepfiigt, wie bei an- 
deren Kindern. Dagegen ist die Gegend tier hinteren Sehiidelgrube mit fremd- 
artigen, hiigelartigen und welligen Knoehenbildungen an der Basis stark aus- 
gefiillt (kompensatorisehes Knoohenwachstum). 

In diesem Fall gestattet wohl die Vorgesehiehte aber aueh das 
Fehlen der Symptome yon Hydrozephalus und Stauungspapille die 
Diagnose auf A g e n e s i e  des  K l e i n h i r n s .  

Das RSntgenbild zeigte eine bedeutende Abflaehung der hinteren 
Seh~delgrube, eine betraehtliehe kompensatorisehe Knoehenverdiekung 
der Hinterhauptsehuppe ebendaselbst. Ausserdem waren auff~llige und 
abnorme hfigelige Knoehenverdiekungen yon der Basis der hinteren 
Seh~idelgrabe aus naehzuweisen, wie ieh dies mit Z i n g e r l e  in einem 
Falle yon komplettem Fehlen des Kleinhirns bei der Sektion eruieren 
konnte. Das kompensatorisehe Knoehenwaehstum ist also in solehen 
FSJlen eine wiehtige diagnostisehe Best~tigung dafiir, dass die hintere 
Seh~delgrube nieht dureh Gesehwulst vergrSssert, sondern auff~llig ver- 
kleinert ist. 

Bemerkenswert ist dabei auch die erhebliche Verdfinnung der 
Knoehen des Grosshirnseh~dels. Aueh hierfiir lfi.sst sieh leicht eine 
interessante Erl~.uterung geben. Es ist Tatsache~ dass beim Fehlen des 
Kleinhirns das Grosshirn einzutreten hat, and ieh babe anderweits 1) 
begrfindet, dass es in solchen F/illen zu einer relativen Hypertrophie 
des Grosshirns kommt; es ist also auch die auff'~llige Dfinnheit des 

1) Anton und Zinger le  i K0mpletter Kleinhirnmangel mit kompensa- 
torischer VergrSsserung anderer Systeme. Wiener klin. Wochenschriff. 1904. 
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Hirnsch~tdels mit eine Bestatigung der Diagnose. Hierzu muss aus- 
drficklich bemerkt werden, dass bei symptomatischem Hydrozephalus 
eine solehe gleichmi~ssige Verdfinnung des Grosshirnsch'adels nicht immer 
aufzutreten braueht; mitunter entsteht dabei sogar Verdicknng. 

In einer ausgezeichneten Abhandlunff fiber die Geschwfilste des 
Kleinhirns hat Se i f f e r  vermisst, dass die RSt~tgenbilder [fir die Diagnose 
solcher Kleinhirnerkrankungen verwertbare Anha]tspunkte geben. Es 
darf bier aber darauf hingewiesen werden, dass der Vergleich der 
Knochenanbildung in der hinteren Schadelgrube mit den Knochen des 
Hirnsch~dels Anhaltspunkte geben kann zum mindesten iiber das Yer- 
halten des Grosshirns, aus welchem auf den Gesamtprozess Rfickschliisse 
erfolgen kSnnen. 

Ich babe durch anderweitige Erfahruogen ersehen, wie vielgestaltig 
gerade die hintere Seh~tdelgrube gefuaden wird, so dass auch die keines- 
wegs zu ignorierende MSglichkeit einer relativen Hypertrophie des Klein- 
hirns durch das RSntgenbild entschieden werden kann. Jedenfalls wird 
das R0ntgeubild mit entscheiden mfissen, ob die vorhandenen Kleinhirn- 
symptome durch Hypoplasie, oder durch tumorSse Neubildungen hervor- 
gerufen werden. 

Die mitgeteilten Beschreibungen und Erwagungen sollen zunlichst 
einen Ausblick geben fiber die B e h a n d l u n g  der  Neub i [dungen  im 
4. u  

Der Verlauf ist, auch wenn wir die Zystizerken mit in Betracht 
ziehen; aafangs ein k'mm merklicher und insidi6ser. Es wird in der 
Tat zun/ichst kein Nervengewebe zerstSrt. 

Wenn aber die Symptome einmal begonnen haben, dann ist der 
Fortschritt meist ein sehr rascher. Es ist bisher aueh durch arzt]iche 
Kunst noch nieht verzSgert worden. 

Der rasche, mitunter apoplektiforme Tod ist nach der zahh'eich 
vorliegenden Kasuistik ein h/iufiger Ausgang. Hiervon sind ausgenommen 
einzelne in der Litteratur sich findende Mitteilungen, wo es zum Ab- 
sterben oder zur u der Zystizerken kam, wax als unvermutoter 
Befund bei der Sektion erhoben wurde. 

Die Frage nach der Behandlung wurde wiederholt diskutiert, und 
es sind die Autoren sich wohl darfiber einig, dass bisher die medika- 
mentSse Behandlung gegen Tumoren und Zystizerken des 4. Ventrikels 
sich fast machtlos erwies. 

Es ist daher natfirlieh, dass die kompetenten Beschreiber wie S t e r n ,  
H e n n e b e r g ,  Bruns ,  O p p e n h e i m  u. a. das operative u be- 
sonders ins Auge gefasst haben. Eia kompletter operativer Eingriff ist 
meines Wissens noch nicht erfolgt. 
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Die Bedenken  dagegen, welche sich dem Arzte im Vorhinein auf- 
drlingen, sind folgende: 

Das operative Feld betrifft den 4. Ventrikel und die Medulla oblongata 7 
also die N/the des infrakortikalen Atmungszentrums und Herzzentrums. 
Hier kann eine Zerrung~ eine Blutung, aber auch eine pltitzliche Druck- 
entlastung den pl~tzlichen Tod hervorrufen. 

Insbesondere hat Bruns erl~utert, dass die pl(~tzliche Entleerung 
der unter starkem Druck stehenden Ventrikelftiissigkeit grosse Gefahren 
bereitet; man solle daher die Operation in den yon Kopfschmerzen 
freien Perioden vornehmen, in denen der Hydrozephalus wahrscheinlieh 
nicht so stark sei. 

Nun sind abet in letzter Zeit, besonders bei den sogenannten 
Akustikustumoren an der Basis der Medulla oblongata, erfolgreiche Ex- 
stirpationen vorgenommen worden, und sie zeigen wenigstens, dass man 
auch diese Gegend erfolgreich angehen kann. 

Was aber den gesteigerten Druck und die Gefahr der pl6tzlichen 
Druckentlastung betrifft, so muss erwogen werden, dass der Druck 
zum grossen  Tell  ein f o r t g e p f l a n z t e r  Druck  yore Grossh i rn ,  
yon den Gehirnh5hlen aus ist~ und dass man diesen Druck im vorhinein 
beseitigen kann. 

Bei der Exstirpation yon Tumoren pfiegt ja yon Bramann vorher 
in der Regel dutch Balkenstich oder dutch Ventrikelpunktion den Druek 
zu beseitigen~ um eben die pl(itzliche Druekentlastung bei Trepanation 
zu vermeiden. Mit dieser Vorarbeit wird ja auch das Er~ffnen der 
Kleinhirngegend voraussichtlich weniger gefahrvoll als bisher. 

Es ist eine feststehende Tatsache, dass gerade die Teile an der Aus- 
gangspforte des SchSdels. ni~mlich am Foramen occipitale, also der  
Pons, die Medulla oblongata nnd die tmteren Kleinhirnteile, oft platt- 
gedrfickt werden und dass (tie Druckentlastung auch dahin ent- 
lastend wirkt. 

I. Der ers te  Vorsch lag  geht also damn, den Druck auf die 
Organe der hinteren Schadelhiihle sowie den Druck im 4. Ventrikel 
durch eine Opera t ion  yon den G r o s s h i r n v e n t r i k e l n  aus~ also 
durch Ba lkens t i ch  oder d u r c h V e n t r i k e l p u n k t i o n z u e n t l a s t e n .  

II. Nach den geschilderten Befunden kommt es bei Verlegung des 
4. Ventrikels zu besonderer Erweiterung des 3. Ventrikels. Dies konnte 
ich auch bei Vierhiigelerkrankung konstatieren. Die P u n k t i o n  und 
E n t l e e r u n g  des 3. Yent r ike ls  kann aber  de sg l e i chen  durch  
das Yer fahren  des B a l k e n s t i c h e s  beso rg t  werden.  

III. Weiterhin ist wohl dem erfahrenen Chirurgen heutzutage mSg- 
lich, die Gegend des 4. Ventrikels freizulegen und durch das Forameu 

Archly f. Psychiaf, rie, Bd. 48. t teft  2. 35  
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Magendii~ aber aueh vom Oberwurm des Kleinhirns aus in den 4. Ven- 
trikel vorzudringen. 

Sollte die Geschwulst oder die Zyste schon im Kleinhirn sieh be- 
finden, so gehSrt ihre ErOffnung nicht mehr zu den UnmOglichkeiten 
eines geschickten Operateurs. 

5]un aber sind nieht nur die mitgeteilten vier Fiille~ sondern aueh 
zahlreiche Tumoren in der Literatur als derartige geschildert, dass sie 
mit dem Boden der Rautengrube kehmn oder nur sehr lockeren Zu- 
sammenllang haben: also als ausschi~lbar  bezeiehnet werden kiinnen. 

Sie gehen iibrigens viel 5fter yore Dache als vom Boden des 
4. Ventrikels aus. 

Ein hhufiger Ursprung sind die dorsalen Plexus im 4. Ventrikel. 
Ihr weiteres Wachstum geht am h~tufigsten gegen das Kleinhirn zu, 

nicht gegen Ports ulld Medulla oblongata~ so dass schon Cimbal  davon 
spraeh, dass die Kieinhirnseite der Locus minoris resistentiae sei. 

Noch g~instiger stellt sich aber die Frage, falls freie oder wenig 
haftende Zystizerkenblasen vorgefunden werden Ffir diese hat sehon 
H e n n e b e r g  die MSglichkeit einer operativen Bekftmpfung erSrtert 
und bejaht. 

Kleinere Zystenblasen diirften sich allein schon dutch Ansaugen 
eutferneu lassen. Aber auch die locker haftenden Zystizerken werden 
wohI eine operative Entfernung nicht unmSglich erseheinen lassen. 

Zum Schluss sei noch kurz resfimiert die Bedeutung~ welehe 
den R S n t g e n b i l d e r n  bei den g e s c h i l d e r t e n  F/illen zukommtl) .  

1. Die Lage der Sinus transversi und der Crista derselben ist der 
HShe nach rectlt variabel. Es empfiehlt siet b vor jeder Kleinhirn- 
punktion ein RSntgenbild im Profil anzulegen, well dann die Punktion 
viel sicherer den Sinus vermeiden kann~ als dies durch die kraniotopo- 
graphischen Vorschriften ermOglieht wird. 

2. In solchen FMlen~ wo Agenesie oder Atrophic des Kleinhirns 
fiir die Diagnose in Frage kommt, gibt das R(intgenbild eine wertvolle 
Erganzung, well das kompensatorische Knochenwachstum in solchen 
Fi~llen in der hinteren Sch~delgrube dureh das R5n~genbild deutlich er- 
sichtlich ist. 

3. In letzteren F~illen lasst sich dureh die Dfinnheit des Grosshirn- 
schfidels ein Anhaltspunkt dafiir gewinnen, dass das Grosshirn eine 
relative Hypertrophie erfahren hat. Es ist dies Verfahren also auch 
anzuwenden bei den versehiedenen Formen der Fr iedreiehschen Ataxie. 

1) Die weitgehendo Vorsicht bei Deutung der gSntgenbefunde am Schgdel 
vergrSssert sieh mit der Erfahrung. 



:Zur Diagnose und Behandlung der Gesohwiilste im vierten Gehirnventrikel. 541 

Literaturverzeichnis. 
1. Askanazy~ Uebcr die pathologisch-anatomische Wirl~ung der Hirnzysti- 

zerken. Deutsche reed. Wochonschr. 1902. 
2. Babonne ix~Kauf fmann~  Contribution ~ Fdtude des tumeurs du IV. ven- 

tricule chez Fenfant. L~enc~phale. 1908. 
3. Bar tho l  u. Landau~ Kleinhirnzysten. Frankfurter Zeitschr. fi Pathol. 

1910. 
4. Becker~ Ein Gliom des vierten gentrikels. Archly f. Psychiatrie. 

Bd. 35. 1902. 
5. Bickel~ Beitrag zur Symptomatologie tier Neubildungen des Gehirns. 

Orths Festschrift. 
6. B r i i n ing ,  Zur Kasuistik der Tumoren im vierten Ventrikel. Jahrb. f. 

Kinderheilkunde. 1902. 
7. B r u n s ,  Zystizerkus im vierten Ventrikel. Neurol. Zentralbl. 1907,. 
8. B r u n s ,  Zystizerkus im vierten Ventrikel. Neurol. Zentralbl. 1906. 
9. C h o t z e n, Zur Symptomatologie der Oehirnzystizorkoso (Zystizerkenmenin- 

gitis und Zystizerken des IV. Ventrikels). Neurol. Zentralbl. 1909. 
10. C imba l ,  Beitr~ige zur Lehre yon den Geschwiilsten im vierten Ventrikel. 

Archly f. pathoI. Anat. u. Physiol. Bd. 166. 1901. 
11. Coute la ,  Turnouts du IV. ~entricule et troubles oculaires. Archives 

d'ophthalmol. 1909. 
12. Czyh la rz ,  Cysticereus cellulosae im vierten Gehirnventrikel. Wiener 

klin. Rundschau. 1899. 
13. F i n k e 1 n b u r g, Beitrag zur therapeutisehen Anwendung tier Hirnpunktion 

beim chronischen Hydrozephalus. Mfinchener mad. Wochenschr. 1910. 
14. F r i e d r i c h ,  Eiu Falt yon freiem Zystizorkus im vierten Ventrikel als 

wahrscheinliche Ursache eines tSdlich vorlaufenen Unfalles. Diss. 1910. 
15. Haike,  Hirntuberkel am Daeh des vierten Ventrikels und im Crus posterius 

cerobelli bet chronischer Mittelohreiterung. Archly ffir Ohrenheilkunde. 
Bd. 58. 

16. H a r t m a n n ,  Die Klinik tier sogenannten Tumoren des Nervus acusticus. 
Zeitsehr. f. Heilk. 1902. 

17. H o n n e b e r g ,  UeberVentrikel-Ponstumoren. Charit~-hnnal. Bd. 27. 1902. 
18. H e nn e b er g, Ueber den Rautengruben-Zystizerkus. Monatsschr. f. Psych. 

u. Neurol. Bd. 20. Ergiinzungsheft. 1906. 
19. Henschen ,  Ueber Geschwiilste in der hinteren Sch~delgrube. Jena 1910. 
20. Hoppe,  Befunde yon Tumoron odor Zystizerken im Gehirn Geisteskranker. 

Monatsschr. f. Psychiatrie. Bd. 25. 
21. Kra t t e r  u. BShmig,  Ein freier Gehirnzystizerkus als Ursaehe plStzlichen 

Todes. Zieglers Beitr~ge. 1897. 
"22. Liebscher~ Zur Kenntnis der Zystizerkose des Gehirns mitGeistesstSrung. 

Prager med. Woehenschr. 1906. 
23. L inck ,  Zur Kenntnis der ependym~ren Gliomo des vierten Ventrikels. 

Beitr. z. pathol. Anatomie. Bd. 33. 1903. 

35* 



542 Prof. G. Anton~ 

24. Mallory~ Three gliomata of ependymal origin. Med. research. Bd. 3. 
1902. 

25. l~larinesco, Diab~te insipide d~pendant d'un gliome du IV. ventricule. 
XII. Congr. int. de m6d. sect. de Neurol. 1900. 

26. ]~ayer, C., Verschluss des vierten Ventril(els mit konsekutivem Hydro- 
zephalus als Ausgang akuter Meningitis. Wiener klin. Wochenschr. 1892. 

27. M u t h m a n n - S a u e r b e c k ,  Ueber eine Gliomgeschwulst im vierten Ven- 
trikel. Beitr. z. pathol. Anatomic. Bd. 34. 'i903. 

28. Osterwald~ Beitr~ge zur Diagnose des Cysticercus ventriculi quarti. 
Neurol. Zentralbl. 1906. 

29. F 1-o b s ~- Wi e g, Ueber die ldinischen und anatomiscben Ergebnisse eines 
Kleinhirntumors. Jahrb. f. Psych. Bd. 21. 

30. Rheindorf~ PapillOtes Epitheliom des vierten Ventrikels. Charit~- 
Annalen. 1908. 

31. Riegel~ Zystizerkusblase im vierten Gehirnventrikel. Miinchener med. 
Wochenschr. 1899. 

32. go  sonb la th ,  Ein Beitrag zur Lehre yon den Geschw~ilstea des Zentral- 
nervensystems. Deutsche Zeitschr. L Nervenheilkunde. Bd. 31. 

33. Sate ,  Ueber Zystizerken im Gehirn des Menschen. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilkunde. Bd. 27. 1904. 

34. S ch 5 p plel", Ueber einen Fall yon Cysticercus cellulosae im vierten Ven- 
trikcl als plStzliche Todesursaehe. ZentralbL L allg. Pathol. u. Therapie. 
Bd. 17. 

35. Seiffer~ Ueber die Gesehwiilste des Kleinhirns und der hinteren Sch~idel- 
grube. Berlin 1907. 

36. Siemer]ing~ Zur Symptomatologie und Therapie der Kleinhirntumoren. 
Berliner klin. Wochenschr. 1908. 

37. Steini tzer~ Zur Klinik der i'reien isolierten Zystizerken des vierten Ven- 
trikels. Wiener reed. Presse. 1902. 

38. Stern~ Ueber Tumoren des vierten Ventrikels. Deutsche Zeitsohr. L 
Nervenheilkunde. Bd. 34. 

39. Stern ,  Ueber Zystizerken im vierten Ventrikel. Zeitschr. f. klin. Me- 
dizin. 1907. 

40. Vers6~ Ueber Zystizerken im vierten Ventrikel als Ursache plStzlicher 
Todesf~lle. Mfinoh. reed. Wochenschr. 1907. 

41. Vigouroux~ ]~coulement de Iiquide e6phalo-rachidien, hydroc6phalie~ 
papillome des plexus ohoroides du IV. ventricule. Revue neurologique. 1908. 

42. V Slsch~ Ueber einen Fall yon ependymfixem Gliom des vierten Ventrikcls. 
Neurol. Zentralbl. 1909. 

43. Vohs~ Ffinf F~ille yon Kleinhirntumor. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 21. 190l. 

44. Zylber las t~  Ein Fall Yon Tumor des Kleinhirns und des vierten Ven- 
trikeIs. Medycyne. t909. 



Zur Diagnose und Behandlung der Geschwiilste im vierten Gehirnventrikel. 543 

E r k l ~ r u n g  tier Abb i ldungen  ~) (Tafel  I V - - V I ) .  

Fall I. 

Figur 1. Quordurchschnitt durch die Ponsgegend. 
G. ~ Gesohwulst frei im vierten Ventrikel. 

, 2. Querdurch$chnitt durch die Spitze des Schl~fohirnes. 
V. ~ Erweitertes Vorderhorn. 

B. g. ~ Plattgedrfickto basale Ganglion. 

, 3. Durehschnitt durch die Gegend des Forceps corporis callosi. 
]/". ~ Erweitortes Hinterhorn. 

, 4. H~imatoxylinf~rbung. Durchschnitt durch Pens und Brfickenarme. 
Zeigt die Kompression der Haubenregion. 

IV. ~ Viorter Ventrikel. 

~ 5. Gegend der stiirksten Ausbreitung des Tumors. 
O. ~ Einbruchstelle der Geschwulst in den Oberwurm. 

~ 6. Durchschnitt durch das untere Ende des vierten Ventrikels. 
M. obl. ~ Verlagerung dot Medulla oblongata. 

, 7. Oberes freies Ende tier Geschwulst. Erweiterung des Aquaeductus 
Sylvii. 

Abplattung der Bindearme (b) and des Velum medullare (v. m.).  

F a l l  lI. 

Figur 8. Querschnitt durch Pons und Kleinhirn. 
G. = Geschwulst. 

, 9. Querschnitt duroh Medulla oblongata und Kleinhirn. 
G. = Geschwulst. 

, 10. Quersehnitt durch das Gehirn~ Corpora mamillaria und  Chiasma 
opticum. 

I I I .  ~ Erweiterter dritter Ventrikel. 

F a l l  III. 

Figur 11. Durchsehnitt durch die Medulla oblongata und das Kleinhirn. 
G. ---~ Freie Geschwulst, don vierton Ventrikel ausfiillend. 

, 12. Durohsehnitt durch alas Gehirn (Corpora mamillaria und. Chiasma 
opticum). 

I l L  ~ Stark erwoiterter dritter Ventrikei. 

1) Die Bilder sind vermittelst des yon mir und S t g g e m a n n  konstruierten 
tIorizontalphotographen-Apparates hergestellt. Dio Sohnitto wurden moist 
~aeh dreiwSchiger Formolh~irtung vorgonommen. 
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Fa l l  IV. 

Figur 13. Stark vorgew51bte Tumorzyste des Oberwurms und Kleinhirns. 

,, 14. Querdurchschnitt dureh obige Geschwulst. 
C y s t .  ~ Grosse zystische Erweichung. 

] l e d .  oh .  - ~  Plattgedrfickte Medulla oblongata. 

, 15. Durchschnitt dutch das Stirnhirn mit stark erweitertem Vorderhorn. 
V. h. ~ Vorderhorn. 

S .  p e l l .  ~ Stark erweitertes Septum loellucidum. 

Figur 16. 

Fa l l  V. 

R S n t g e n - S c h ~ d e l b i l d  von Agenesia cerebelli. 
Oss .  ~ Hfigelige Knochenbildung. 
Oct .  ~ Verdickung der Hinterhauptschuppe. 

Cr.  cer.  ~ Cranium des Grosshirns (verdfinnt). 


