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Kasuistischer Beitrag zur Kenntnis der Tumoren des

vierten Ventrikels.
(Aus der k. k. Universititskinderklinik und dem Neurologischen Institut in Wien.)

Yon
Dr. Edmund Nobhel,

Assistenten der k. k. Universititskinderklinik in Wien.

Die Kenntnis der Tumoren des vierten Ventrikels hat in neuerer Zeit klinisch
wesentliche Aufklirungen erfahren. Trotzdem sind gerade hier Fehldiagnosen
itberaus haufig, weil charakteristische Symptome mnicht selten zu fehlen pflegen,
oder solche seitens der Nachbarschaft derart in den Vordergrund treten, dafl das
Krankheitsbild verschleiert wird.

Auf diebesonderen Schwierigkeiten bei der differentiellen Diagnose der Tumoren
des 4. Ventrikels haben u. a. insbesondere Bruns wund Oppenheim und
in neuerer Zeit Stern und Bonhoeffer sowie namentlich Marburg
hingewiesen.

Diese Autoren betonen, dal die Tumoren dieser Gegend einerseits ganz un-
bestimmte, bis zum Tode zweifelhafte Symptome machen kénnen; die Geschwiilste
miissen die Funktionen des Zentralnervensystems, deren Zentren am Boden des
4. Ventrikels gelegen sind, obwohl gerade da die lebenswichtigsten sich finden,
durchaus nicht in einer deutlich merkbaren Weise storen.

Zerebellare Tumoren, Zystizerken oder, wie dies auch zum Teil in unserem
Falle der Fall war, ein Hydrocephalus internus, konnen den Tumoren der Rauten-
grube ghnliche Erscheinungen machen und die ditferentialdiagnostischen Schwierig-
keiten erhéhen.

Besonders fehlt es aber an einer ausreichenden Anzahl kindlicher Fille, die
schon deshalb eine Differenz in der Symptomatologie erwarten lassen, weil die
Schidelverhiltnisse den Hirndruck leichter zu paralysieren imstande sind. Des-
halb und wegen der Eigenart des Verlaufes sei folgende Beobachtung hier mit-

geteilt.

Es handelt sich um einen 814 Jahre alten Knaben, der als viertes Kind rechtzéitiz und
normal geboren wurde. Die Mutter und eine Schwester des Pat. sollen lungenkrank sein, der Vater
und 4 andere Kinder sind angeblich gesund. Das Kind war 6 Monate hindurch an der Brust, be-
kam mit 9 Monaten die ersten Zihne, lernte mit 5/, Jahren laufen, mit 11 Jahren sprechen.
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Von Kinderkrankhejten sind Masern mit 3 Jahren, spiter Keuchhusten, anschliefiend Lungen-
und Rippenfellentziindung zu erwihnen; geimpit.

14 Tage nun vor der am 6. Mai 1912 erfolgten Aufnahme des Knaben anf die Universitiits-
kinderklinik soll er von einer Boschung auf den Hinterkopf aufgefallen sein. Nach diesem Unfalle
konnte das Kind, nachdem sich das erste Schwindelgefiihl gelegt hatte, alsbald wieder aufstehen
und weitergehen. Von da ab fiihlte es sich jedoch recht matt, 2 Tage nach dem Sturze erbrach
der Knabe viel griinlichen Schleim, klagte iiber heftige Kopfschmerzen und war von Zeit zu Zeit
bewuBtlos. Die Nahrungsaufnahme wurde ganz ungeniigend; bei der Aufnahme war Pat. ganz
somnolent und teilnahmslos, empfindlich gegen jeden Lérm und Berithrung. Seit 3 Tagen vor
der Aufnahme Obstipation.

Aus dem Aufnahmestatus wire hervorzuheben, daf das Kind sichtlich abgemagert war,
das Abdomen lag unter dem Niveau des Thorax, die Milz war eben unter dem Rippenbogen tast-
bar, eine Lebervergroflerung bestand nicht.

Lungen- und Herzbefund waren ohne Besonderheit. Es bestand deutliche Bradykardie. Die
Pupillen waren gleiehweit, auf Lichteinfall prompt reagierend. Die Patellarsehnenreflexe waren leb-
haft, die Bauchdeckenreflexe vorhanden, Babinski und Kernig bestanden nicht. Auffallend war die
Teilnahmslosigkeit und Apathie des Kindes, die psychische Depression und Schlafsucht bei klarem
BewuBtsein im wachem Zustande. Nackensteifigkeit bestand bei der Aufnahme nicht.

Die Tuberkulinreaktion fiel positiv aus, im Harn waren abnorme Bestandteile nicht nach-
zuweisen.

Die Lumbalfliissigkeit war klar, ohne Gerinnselbildung und von nicht vermehrtem Eiweil-
gehalt,

Der am 9. Mai erhobene Augenspiegelbefund (Dr. Bergmeister) lautet: Rechtes Auge:
Papille nasal verwaschen: GefiiBe zum Teil durch einen zarten Exsudatschleier verdecks, der iiber
den Rand der Papille in die Retina reicht. In der Umgebung der Papille feine kapillare Blutungen.
Starke Schlingelung und Fillung der Venen., Der nasale Rand der Papille ist etwas anfgeworfen.
(Leichte parallaktische Verschiebung.) Linkes Auge: Papillengrenze temporal scharf, nasal
bereits verschleiert. Stéirkere Schlingelung und Fiillung der Venen. Diagnose: Neuritis n.
opt. oc. dextri, incipiens oe. sin., rechts mit deutlichen Zeichen von Stauung.

Am 17. Mai war die Stauungspapille bereits beiderseits ganz deutlich. Rechts deut-
licher, mit zahlreichen Netzhautblutungen. Links war die Schwellung geringer, es waren nur
kleine Retinalhémorrhagien am Rande der Papille zu erkennen. In den ersten Tagen nach der
Aufnahme wurde die Bradykardie immer deutlicher. Die Temperatur war bis auf unwesentliche
Steigerungen stets normal. Am 18.-Mai lieB sich zuerst eine leichte Nackensteifigkeit konstatieren,
die in der Folge deutlicher hervortrat. Der Puls wurde, bei bestehender Bradykardie, erst am
Todestage unregelméBig. Harn- und Stublentleerung waren ungestért. An dem ganzen Krank-
heitshilde war die duBere Ahnlichkeit mit einer Meningitis tuberculosa (Lage, Gesichtsausdruck)
sehr ausgesprochen. Vielleicht war diese durch den bestehenden Hydrocephalus bedingt.

Exitus am 24. Mai 1912

Der Obduktionsbefund (Dr. Erdheim) lautet: Uber walnuBgrofies Gliom der Rauten-
grube mit hochgradiger Verengerung des Lumens im 4. Ventrikel und Vorwidlbung eines zapien-
tormigen Tumoranteils in den Aquaeductus Sylvii mit Dilatation und Obturation desselben
und consecutivem hochgradigen chronischen Hydrocephalus internus. Abplattung der Hirn-
windungen, Verstrichensein der Sulei, Usur der tabula vitrea, insbesonders an der Basis der
hinteren Schidelgrube. Je ein hirsekorngrofer, verkalkter Rindentuberke] im linken Scheitel-
und Stirnlappen. KleinhaselnuBgroBer aerogener Lungenherd in Form einer schwielig abge-
kapselten kisigen Masse im rechten Oberlappen. Kisige Tuberkulose der rechten tracheo-
bronchialen Lymphdriisen (ca. 1.5 em); totale Anwachsung der rechten Lunge. Thymus 12 g,
rein parenchymatds, KorpergroBe 116 cm. Hyperplasie des lymphatischen Rachenringes,



459

Herz kvaftly entwickelt, Halslymphdriisen iiber bohnengroB, 8 em langer Appendix, {reies
Coecum, retentio testis (kleinbohnengroB, derb, fibrgs.)

Da der Obduktionsschnitt das Cerebellum und die Medulla oblongata sagittal
durchschneidet, so mubte auch fiir die histologische Untersuchung
die sagittale Schnittrichtung beibehalten werden; es wurde die rechte Halfte in
eine kontinuierliche Serie zerlegt und es zeigt sich:

Lobuslateralis cerebelli: Der Schnitt fillt durch den Nucleus dentatus cerebelli, welcher bereits
gut entwickelt ist. Leichte Aufhellung in dessen Zentrum und Umgebungam Weigert - Priiparat.
Auf der Hohe seiner Entwicklung liegt gerade in der Mitte desselben der Beginn des Tumors, die
ganze Umgebung erscheint vollstindig reaktionslos. Der Tumor selbst ist keineswegs sehr scharf
abgesetzt, sondern er geht teils in das benachbarte Gewebe, teils lings eines Piablattes zwischen
zwei Windungen weiter und breitet sich dann mehr ventralwirts aus, liegt aber noch immer in-
mitten des Nucleus dentatus. Stellenweise scheint es, als besifle er eine diinne Membran, stellen-
weise jedoch infiltriert er das Gewebe, aber doch so, dall man seine Grenze deutlich erkennen kann.
Besonders die angrenzenden Meningen infiltriert der Tumor leichter als das Zerebellum. Hier ist
es oft schwer, die Kornerschicht der Windungen, die mit ihm verschwimmt, von den Tumor-
zellen zu differenzieren.

Gegen die Mitte des Kleinhirns hin zeigt sich, daB der Oberwurm vollstéindig verschont ist,
nicht so der Unterwurm, der stark kaudalwirts verdringt erscheint und stellenweise infiltxiert ist.
Der Nucleus tecti und das Velum lassen zwischen sich Markfaserung sehr gut erkennen, desgleichen
das Brachium conjunctivum, an das der Tumor von kaudalwirts stéft. Die Infiltration der Pia
fithrt zn einer minimalen Infiltration des Plexus chorioideus. Der Tumor fiillt dann vollstindig
den Ventrikel, verdringt und infiltriert ein wenig das Cerebellum, verschont aber auch die Basis
der Rautengrube nicht, sondern wuchert lings der Oberfliche in dieselbe, aber auch diese Wuche-
rungen sind nicht so wie eine Infiltration, sondern sehen am ehesten aus wie eine Ependymitis.
Der Plexus chorioideus wird hier gleichfalls von auBien her infiltriert, der Tumor gelangt jedoch nicht
sehr weit zwischen das Zottengewebe, erreicht dann die GréBe eines grofien Taubeneies, dringt
zwischen die Kleinhirnl&ppchen, wobei er auch einzelne infiltriert, wiederwm vorwiegend am Unter-
wurm. DieBasis des Ventrikels wird verschont bis auf das Geschilderte, wie Ependymwucherung
imponierende stellenweise Ubergreifen. Dieses Verhalten zeigt der Tumor auch auf der Hohe
der Entwicklung, wo er die GrofSe eines Hiihnereies erreicht.

Simtliche Hirnmerven, soweit sie am Boden der Rautengrube gelegen sind, erscheinen am
Weigert- Priparat intakt.

Sonst macht die Medulla oblongata beziiglich der Fasern vollstindig den Eindruck der nor-
malen. Gegen die Mitte zu dringt der Tumor zapfenférmig in den Aquidukt.

Topographisch-anatomiseh 148t sich also der Tumor als einer des vierten
Ventrikels bezeichnen, der von unten her in das benachbarte Kleinhirn eindringt,
dieses jedoch wenig zerstdrt. Abgesehen von einzelnen Teilen des Unterwurms
sowie lateralwiirts solchen des Seitenlappens und der centralen Faserung des Nucleus
dentatus ist nichts destruiert. Sekundire Degenerationen werden vermift. Der
Tumor ist zumeist expansiv, greift nur wenig auf die Umgebung iiber (Cerebellum
fossa rhomboidalis) scheint meist ziemlich scharf abgesetzt. Nur die Pia zwischen
den Lappchen und die um den Plexus chorioideus zeigt stéirkere Infiltrationen mit
Tumormassen.

Das histologische Bild des Tumors erweist sich bei schwacher VergriBerung als ein Kon-
glomerat zahlreicher Kerne, es macht fast den Eindruck lymphatischen Gewebes.

Bei starker VergriBerung erweisen sich die Kerne zum Teil klein und dunkel gefirbt, zum
Teil groff und hell, mit zahlreichen Kernkérperchen; am ehesten sind sie mit Ependymkernen ver-
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gleichbar. Die dunklen liegen gleichsam wie eine Matrix den lichten Kernen aufien an; das Ganze
hat einen alveoliren Bau. Eine besondere Beziehung zu den GefidfBlen, die sehr zahlreich und
gut mit Blut gefiillt sind und deren Wand nicht entartet ist, tritt nicht sonderlich hervor.
Hamorrhagien fehlen. Das Plasma der Zellen ist stellenweise erkenntlich, am Hamalauneosin-
praparat ungemein blaB und spirlich; eine Giundsubstanz 1iB8t sich nicht recht nachweisen; es
fehlt sicher die feine Faserung der Glia. Zystenbildung wird vermiBt. Der Tumor hat stellenweise
ein feines Hiutchen wie eine Kapsel, Metastasen fehlen.

Trotzdem der Tumor keinestalls die klassischen Charaktere des Perithelioms
aufweist, ist er doch am ehesten zu diesen zu rechnen.

Zusammenfassung.

Scheinbar plotzlich, im Anschluf an ein Trauma, entwickelt sich bei einem
81/, Jahre alten Knaben eine schwere Somnolenz unter relativ geringen Kopf-
schmerzen, initialem Erbrechen, einer anfangs als Neuritis imponierenden Stau-
ungspapille. Der uBere Eindruck des Krankheitshildes war der einer Meningitis,
trotzdem Nackenstarre und Kernig fehlten.  Wohl hauptsichlich infolge
konstanter Sommnolenz fehlten Symptome seitens der hinteren Schédel-
grube mit Ausnahme der Bradykardie. 35 Tage nach erlittenem Trauma erfolgte
plgtzlich der Exitus. Trotz der mangelnden charakteristischen Symptome wurde
hauptsichlich mit Riicksicht auf den positiven Befund von Tuberkulose bei dem
Kinde, trotz des negativen Liquorbefundes die Diagnose einer Meningitis tuber-
culosa gemacht, wobei hauptsichlich der Gedanke vorschwebte, es konnte sich
infolge dieser ein michtiger Hydrocephalus entwickelt haben. Der Obduktions-
befund widersprach der Annahme, ohne jedoch die Erscheinungen aufzukliren.
Vielleicht ist der Umstand hervorzuheben, dal der Tumor im vierten Ventrikel
nahezu allseits frei war, aber die Meningen des Kleinhirns infiltrierte. Ob dies geniigt,
um den meningealen Eindruck zu erwecken, bleibt dahingestellt. Jedenfalls hat
der Tumor nur durch den begleitenden Hydrocephalus Erscheinungen gemacht.
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