
457 

p i n g e r,  pathogenesis, Histogenesis und s der Aneurysmen. Arch. f. klin. Chit. Bd. 35, 
1887. - -  B u d a y, Ein Fall yon Aneurysma arteriae iliaeae communis, verursaeht durch einen 
septischen E nbolus. Ziegl: Beitr. Bd. 10, S. 107. - -  M a c C r a e, J., A case o~ multiple 
mycotic aneurysmas of the first part of the aorta. The Journal oi Path. a. Baet., August 1905. - -  
E n t z ,  B., Aneurysma myeotico-embolicum arteriae pulmonalis. Ductus Botalli apertus. 
Budapesti orvosi uj~g 191-1, iNr. 18. 

XLIII. 
I(asuistischer Beitrag zur Kenntnis der Tumoren des 

vierten Ventrikels. 
(Arts derk. k. Universit~tskinderklinik und dem Neurologisehen Institut in Wien.) 

Von 

Dr. E d m u n d  ~ o h e l ,  
Assistenten der k.k. Universit~tskinderklinik in Wien. 

Die Kenntnis der Tumoren des vierten Ventrikels hat in neuerer Zeit klinisch 

wesentliche Aufkl~rungen erfahren. Trotzdem sind gerade hier Fehldiagnosen 

iiberaus h~ufig, weil charakteristische Symptome nicht selten zu fehlen pflegen, 
oder solche seitens der Hachbarschaft derart in den Vordergrund treten, da~ das 

Krankheitsbild verschleiert wird. 

Auf die be sonderen S chwierigkeiten bei der differentiellen Diagnose der Tumoren 

des 4. Ventrikels haben u. a. insbesondere B r u n s und 0 p p e n h e i m u n d  

inneuerer  Zeit S t e r n  und B o n h o e f f e r  sowie namentlich ~ a r b u r g  

hingewiesen. 

Diese Autoren betonen, dal~ die Tumoren dieser Gegend einerseits ganz un- 

bestimmte, bis zum Tode zweifelhafte Symptome machen kSnnen; die Geschwiilste 

mtissen die Funktionen des Zentralnervensystems, deren Zentren am Boden des 

4. Ventrikels gelegen sind, obwohl gerade da die lebenswichtigsteu sich finden, 

durchaus nicht in einer deutlich merkbaren Weise stSren. 
Zerebellare Tumoren, Zystizerken oder, wie dies auch z u m  Teil in unserem 

Falle der Fall war, ein Hydrocephalus internus, kSnnen den Tumoren der Rauten- 
grube ~hn]iche Erscheinungen machen und die differentialdiagnostischen Schwierig- 

keiten erhShen. 

Besonders fehlt es aber an einer ausreichenden Anzahl kindlicher F~lle, die 

sehon deshalb eine Differenz in der Symptomatologie erwarten lassen, weft die 
Seh~delverh~ltnisse den Hirndruck leiehter zu paralysieren imstande sind. Des- 

halb und wegen der Eigenart des Verlaufes sei folgende Beobachtung bier mit- 
geteilt. 

Es handelt sich um einen 8�89 Jahre alten Knaben, der als viertes Kind reehtzeitig und 
normal geboren wurde. Die Mutter und eine Sehwester des Pat. sollen inngenkrank sein, der Vater 
und 4 andere Kinder sind angeblieh gesund. Das Kind war 6 Monate hindurch an der Brust, be- 
kam mit 9 Monaten die ersten Zahne, lernte mit 5/4 Jahren laufen, mit 1~/~ Jahren sprechen. 
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Von Kinderkxankheiten sind Masern mit 3 Jahren, sparer Keuchhusten, ansehliet~end Lungen- 
und Rippenfellentziindung zu erwiihnen; geimpft. 

14 Tage nun vor der am 6. Mai 191"2 erfolgten Anfnahme des Knaben auf die Universit~ts- 
khlderldinik soll er von einer BSschung auf den Hinterkopf aufgefallen sein. Naeh diesem UnfMle 
konnte alas Kind, naehdem sieh day erste 8chwindelgefiihl gelegt hatte, alsbald wieder aufstehen 
und weitergehen. Von da ab ftihlte es sich jedoch reeht matt, 2 Tage nach dem Stm'ze erbrach 
der Knabe viel griinlichen Schleim, klagte fiber heftige Kopfsehmerzen und war yon Zeit zu Zeit 
bewul~tlos. Die Nahrungsaufnahme win'de ganz ungeniigend; bei der Aufnahme war Pat. ganz 
somnolent and teilnahmslos, empfindlich gegen jeden L~rm and Berfihrung. Seit 3 Tagen vor 
der Aufnahme Obstipation, 

Aus dem Au~nahmestatus wi~re hervorzuheben, daft das Kind sichtlieh abgemagert war, 
das Abdomen lag unter dem Niveau des Thorax, die Milz war eben unter dem Rippenbogen fast- 
bar, eine LebervergrSl3erung bestand nicht. 

Lungen- and Herzbefimd waren ohne Besonderheit. Es bestand deutliehe Bradykardie. Die 
Pupillen waren gleichweit, auf LichteinfMI prompt reagierend. Die Patellarsehnenreftexe waren leb- 
haft, die Bauchdeekem'eflexe vorh~nden, Babinski and Kernig be standen nieht. Auffallend war die 
Teilnahmslosigkeit und Apathie des Kindes, die psychisehe Depression und Sehlafsueht bei klarem 
Bewul3tsein im wachera Zustande. Naekensteifigkeit bestand bei der Auinahme nicht. 

Die Tuberkalinreaktion fiel positiv aus, im Barn waren abnorme Bestandteile nicht nach- 
zuweisen. 

Die LumbMflfissigkeit war Mar, ohne Gerinnselbildung und yon nieht vermehrtem Eiweill- 
gehalt. 

Der am 9. Mai erhobene Augenspiegelbefund (Dr. B e r g m e i s t e r) lautet: Reehtes Auge: 
Papille nasal verwasehen; GeIgl~e zmn Tell durch einen zarten Exsudatschleier verdeckt, der fiber 
den Rand der Papille in die Retina reicht. In der Umgebung der Papille feine kapillare Blutungen. 
S~arke Sehliingelung und Ffillung der Venen. Der nasale Rand der Papille ist etwas aufgeworfen. 
(Leiehte parallaktisehe Verschiebung.) Linkes Auge: Papillengrenze temporal scharf, nasal 
bereits verschleiert. St~rkere Schlangelung und Ffillung der Venen. Diagnose: neuritis n. 
opt. oe. dextri, incipiens oc. sin., rechts mit deutliehen Zeichen yon Stauung. 

Am 17. 5Iai war die Stauungspapille bereits beiderseits ganz dentlieh. Rechts deut- 
lieher, mit zahlreichen Netzhautblutungen. Links war die Sehwellung geringer, es waren nur 
kleine Retinalhgmorrhagien am Rande tier Papille zu erkennen. In den ersten Tage~t naeh tier 
Aufnahme win-de die tlradykardie immer deutlicher. Die Temperatur war bis auf unwesenfliche 
Steigerungen stets normal. Am 18.-Mai lieg sich zuerst eine leichte Nackensteifigkeit konstatieren, 
die in der FoIge deutlicher hervortrat. Der Puls wurde, bei bestehender Bradykardie, erst am 
Todestage unregelmgl3ig. Ham- und Stuhlentleerung waren ungestSrt. An dem ganzen Krank- 
heitsbilde war die gui3ere Ahnliehkeit mit einer Meningitis tuberculosa (Lage, Gesichtsausdruek) 
sehr ausgesproehen. u war diese durch den bestehenden Hydrocephalus beding~. 

Exitus am 24. Mai 1912. 

Der Obduktionsbefund (Dr. E r dh elm) lautet: [Jber walnul~groges Gliom der Rauten- 
grube mi~ hoehgradiger Verengemng des Lumens im 4. Ventrikel und Vorw~ibung eines zap~en- 
fSrmigen Tumoranteils in den Aquaeductus Sylvii mit Dilatation und Obturation desselben 
und conseeutivem hoehgradigen chronischen Hydrocephalus internus. Abplattung der Him- 
windungen, Verstriehensein der SuM, Usur tier tabula vitrea, insbesonders an der Basis der 
hinteren Sch~delgrube. Je ein hirsekorngrol~er, verkalkter Rindentuberkel im lhlken Sgeitel- 
und Stirnlappen. Kleinhaselnul~groiter aerogener Lungenherd in Form einer sehwielig abge- 
kapselten kiisigen Masse im rechten Oberlappen. Kiisige Tuberkulose der reehten tracheo- 
bronchialen Lymphdriisen (ca. 1.5 cm); totale Anwaehsung der reeht~n Lunge. Thymus 12 g, 
rein parenchymatSs, KSrpergrSfie 116 cm. Hypel-plasie des lymphatisehen Raehenringes, 
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Herz kr~ftig entwiekelt, ttalslymphdriisen fiber bohnengrol~, 8 cm larger Appendix, h'eies 
Coecum, retentio testis (kMnbohnengroS, derb, fibrSs.) 

Da der Obduktionsschnitt das Cerebellum und die Medulla oblongata sagittal 
durchschneidet, so muBte auch ffir die h i s t o 1 o g i s c h e U n t e r s u c h u n g 
die sagittale Schnittrichtung beibehalten Werden; es wurde die rechte Halfte in 
eine kontinuierliche Serie zerlegt und es zeigt sieh: 

Lobus lateralis eerebelli: Der Schnitt fallt durch den Nucleus dentatus cerebelli, welcher bereits 
gut entwiekelt ist. Leiehte Aufhellung in dessen Zentrum and Umgebang am W e i g e r t - Pri~parat. 
Au~ der I:IShe seiner Entwieklang ]iegt gerade in der Mitre desselben der Beginn des Tumors, die 
gauze Umgebang erschein~ ~otls~nd~g reaktionslos. Der Tumor selbs~ ist keineswegs sehr scharf 
abgesetzt, sondern er geht tells in das benachbarte Gewebe, tells l~ngs eines Piablattes zwischen 
zwei Windangen welter and breitet sicb dann mehr ventralwarts aus, liegt abet noeh immer in- 
mitten des Nucleus dentatus. Stellenweise scheint es, als besh~e er eine dfirme Membran, stellen- 
weise jedoch infiltrier~ er das Gewebe, aber doch so, da~ man seine Grenze deutlich erkennen kann. 
Besonders die angrenzenden Meningen infiltriert der Tumor leiehter als das Zerebellum. t{ier ist 
es oft scbwer, die K~irnerschicbt der Windungen, die mit ihm verschwimmt, yon den Tumor- 
zellen zu differenzieren. 

Gegen die Mitre des XMnhirns bin zeigt sicb, dab der Oberwurm vollsti~ndig verschont ist, 
nicht so der Unterwurm, der stark kaudalwiirts verdritngt erscheint and stellenweise infiltriert ist. 
Der Nucleus teeti and alas Velum lassen zwisehen sich Markfaserung sehr gut erkennen, desgMchen 
das Brachium conjunctivum, an dasder Tumor yon kaudalwiirts stSfit. Die Infiltration der Pia 
fiihrt zu einer minimalen Infiltration des Plexus chorioideus. Der Tumor Iiillt dann vollstgndig 
den Ventrikel, verdri~ngt and infiltriert ein wenig das Cerebellum, versehont aber auch die Basis 
der Rautengrube nicht, sondern wuehert litngs der OberftS.ebe in dieselbe, aber auch diese Wucbe- 
rungen sind nicht so wie eine Infiltration, sondern sehen am ehesten aus wie eine Ependymitis. 
Der Plexus chorioideus wird bier gleiehfalls yon anSen her infiltriert, der Tumor gelangt jedoeh nicht 
sehr welt zwisehen das Zottengewebe, erreicht dann die GrS/~e eines frozen Taubeneies, ch-~ngt 
zwischen die KMnhirrdS,:ppchen, wobei er auch einzelne infittriert, wiederum vorwiegend am Unter- 
wurm. DieBasis des Ventrikels wird verschont bis auf alas Gesehilderte, wie Ependymwucherm~g 
imponierende stellenweise ~bergreifen. Dieses VeAalten zeigt der Tumor auch auf der HShe 
der Entwicklang, wo er die Grg~e eines Htihnereies erreicht. 

Siimfliche Hirnnerven, soweit sie am Boden der Rau~engrube gelegen sind, erscheinen am 
W e i g e r t - Priiparat intakt. 

Sonst macht die Medulla oblongata bezfiglieh der Fasem vollst~ndig den Eindruck der nor- 
m~len. Gegen die Mitte zu dri~ngt der Tumor zapfenfSnnig in den Aquiidukt. 

Topographisch-anatomisch liiSt sich also der Tumor als einer des vierten 
Ventrikels bezeichnen, der yon unten her in das benachbarte Kleinhirn eindringt, 
dieses jedoch wenig zerstSrt. Abgesehen yon einzelnen Teilen des Unterwurms 
sowie lateralwgrts solchen des Seitenlappens und der eentralen Faserung des Nucleus 
dentatus ist nichts destruiert. Sekundi~re Degenerationen werden verm~t. Der 
Tumor ist zumeist expansiv, greift nur wenig auf die Umgebung fiber (Cerebellum 
fossa rhomboidalis) seheint meist ziemlich scharf abgesetzt. Nut die Pia zwischen 
den Liippchen und die um den Plexus chorioideus zeigt stiirkere ]nfiltrationen rait 
Tumormassen. 

Das histotogisehe Bild des Tumors erweist sich bei schwaeher VergrSgerang als ein Kon- 
glomerat zahlreieher Kerne, es maeht fas~ den Eindruek lymphat!sehen Gewebes. 

Bei starker VergrSl~erung erweisen sieh die Kerne zum Teil klein und dankel gefi~rb~, zum 
Tell groIl und hell, mit zahlreiehen KernkSrperehen; am ehe~ten sind sie mit Ependymkernen ver- 
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gleiehbar. Die dunklen liegen gleiehsam wie eine Matrix den liehten Kernen aul3en an; das Ganze 
hat einen alveolgren Bau. Eine besondere Beziehung zu den GefN3en, die sehr zahlreieh und 
gut mit Blut gefiillt sind und deren Wand nicht entar~et is~, tritt nieht sonderlieh hervor. 
Hgmorrhagien fehlen. Das Plasma der Zellen ist stellenweise erkenntlieh, am Hi~malauneosin- 
pri~paxat ungemein blal~ und spi~rlich; eine Gtundsubstanz liil3t sich nieht reeht nachweisen; es 
fehlt sieher die feine Faserung tier Glia. Zystenbildung wird vermi6~. Der Tumor hat stellenweise 
ein feines H:,tutehen wie eine Kapsel, 3/ietastasen fehlen. 

Trotzdem tier Tumor  keinesfalls die klassisehen Charaktere  des Peri thelioms 

aufweist,  ist er doeh am ehesten zu diesen zu reehnen. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  

Scheinbar plStzlich, im Ansehlug an ein Trauma,  entwiekelt  sieh bei einem 

81/2 Jahre  a]ten Knaben  eine sehwere Somnolenz unter  relat iv geringen K o p f -  

sehmerzen, initialem Erbrechen,  einer anfangs als Neurit is imponierenden Stau-  

ungspapille. Der ~ugere Eindruck des Krankheitsbi ldes war der einer Meningitis, 

t ro tzdem Naekenstar re  und Kernig fehlten. Wohl hauptsitehlieh infolge 

kons tan ter  Somnolenz fehlten Symptome  seitens der hinteren Sehadel-  

grube mit  Ausnahme der Bradykardie .  35 Tage naeh erl i t tenem Trauma  erfolgte 

pl(itzlieh der Exitus.  Trotz der mangelnden eharakteris t ischen Symptome  wurde 

hauptsiiehlieh mi t  Riieksieht auf den posi t iven Befund von Tuberkulose bei dem 

Kin@, t rotz  des negat iven Liquorbefundes die Diagnose einer Meningitis tuber-  

culosa gemaeht,  wobei hauptsaehl ieh der Gedanke vorsehwebte,  es kSnnte sieh 

infolge dieser ein mi~ehtiger Hydrocephalus  entwickelt  haben. Der Obduktions-  

befund widerspraeh der Annahme,  ohne jedoeh die Erscheimmgen aufzukliiren. 

Vielleicht ist der Ums tand  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  nu t  durch den begleitenden Hydrocephalus  Erseheinungen gemaeht .  
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