
Archiv f. Psychiatrie, Bd. 181, S. 93--100 (1948). 

Aus der Universitgts-Nervenklinik Tiibingen 
(Direktor: Prof. Dr. Dr. h. c. Kn~TSCHMn~). 

Uber symptomatische Zisternale Cystenbildungen bei basalen 
raumfordernden Pr0zessen. 

Von 
BERTHOLD 0STERTAG und KAI~L-HEINZ SCHIFFER. 

Mit 2 Text~bbildungen. 

(Eingegangen am 6. Juli 1947.) 

Umschriebene Cysten des Zisternengebietes in den weichen H~uten 
k6nnen an sich belang]os sein, wenn ihre Gr51~e keine Auswirkung auf 
das nervSse Parenchym bedingt. 

Grunds~ttzlich ist zu unterscheiden zwischen den in den Hirnhi~uten 
gelegenen kleinen Cysten der Konvexit/it ,  den arachnoidalen Cysten 
an den Pr~dilektionsste]len des t~iickenmarks, und den grol~en zister- 
nalen Cysten, die sich a]s Folgen ausgedehnter abge]aufener EntMin- 
dung~v0rg~nge fiberwiegend an der Hirnbasis und den angrenzenden 
Abschnitten finden (Koch, NOETZEL). 

Die Basa]zisternen sind das Gebiet des periencephalen Liquorraumes, 
in dem sich die meisten pathologischen Prozesse abspielen, sei es 
infolge des d i rekten Ubergreifens yon NebenhShlenaffektionen, sei es 
infolge ascendierender Infekte (z. B. Dekubit~]gdschwiire), die in 
das Liquorsys~em eindringen, oder bei Infektionen auf dem Blutweg. 
Es kSnnen nicht nur toxische, sondern auch andersartige Ursachen 
sein, wie z. B. die Ansiedlung der Cystizerken in dem basalen Zisternen- 
gebiet. Die Contre-coup-CystenbilcIungen im SubarachnoidMraum des 
Rfickenm~rks sind an anderer Stelle behandelt, ebenso die trauma- 
tischen Cystenbildungen, die w~hrend des Krieges ihrer Genese nach 
genauer analysiert werden konnten. 

Wenig bekannt,  jedoch fiir die Klinik besonders wesentlich sind die 
Cystenbildungen infolge Zirkhl~tionsstSrungen ira Liquorraum bei Ge- 
w~chsen an der Sch~delbasis. 

So /anden wir bei einem 39]~ihrigen Kranken mit einem basalen 
sarkomat6sem Tumor eine walnu[3gro[3e Arachnoidalcyste im Kleinhirn- 
briickenwinkel. 

Pat .  bemerkte seit einem Jah r  in der rech~en Kieferwinkelgegend eine Schwel- 
lung. Bald traten hintereinander SehluckstSrungen,/-Ieiserkeit, Doppeltsehen, 
Taubheitsgeffihl in der reeh~en Gesiehtsseite nd eine Bewegungsbehinderung der 
Zunge auf. Alles schmeckte bitter. Erst zuletzt stellten sieh Sehmerzen in der 
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rechten Schlifenhinterhauptgegend ein. Be/und" In Kieferwinkel-Parotisgegend 
kinderfanstgrol3er, derber, mit der I-Iaut verwachsener Tumor. Retropharyngeale 
VorwSlbung. Tonsillen frei. Leichte Kieferklemme. Innere Organe o. t~ Neuro- 
logisch: Multiple, rechtsseitige Hirnnervenst5rungen: Abducensparese, sensible 
und motorische Ausfille im Trigeminusgebiet, periphere Faeialisschw~iche, Glosso- 
pharyngeussehidigung (Gesehmacksausfall), Reeurrensparese, Accessorius-und 
ttypoglossnslihmuI/g. Vestibularis intakt. Kombinierte Mitte]ohrschwerhSrig- 
keit. Hirndrucksymps und ExtremititenstSrungen fehlten. Liquor o.B. 
l~6ntgenologisch: Aufhellung der reehten Pyramidenspitze and der angrenzenden 
Teile des Keilbeinflfigels bei Erhaltensein der groben Konturen. Xalkarmut der 

Abb. 1. C Cyste, Ol Olive~ Tu Tumor. 

mittleren Abschnitte des Dorsum ~e;lae. Nebenh6hlen frei. Verlau/: Nach einer 
Probeexeision aus dem Tumor ira! Kieferwinkel Wundphlegmone. Septisehe 
Temperaturen. Exitus letalis. Bei der Obduktion fund sich neben einer extra- 
dural gelegenen dfffusen Sareomutosis der reehten Sch~tdelbasis (histologisch : zeH- 
reiches Fibrosarkom mit ~)berg~ng zum Spindelzellsarkom yon fascieulirem Auf- 
bau) im K/einhirnbrfickenwinkel eine walnul]gro~e, derbe, zum ]?eft dfinnwandige 
und durchscheinende Cyst e, die am Kleinhirn festhaftete und yon der Austritts- 
stelle des Nervtts vagus abgelSst werden mulhe. Der h~ervus glossopharyngeus 
schien in die tumorartige Durchsetzung einbezogen zu sein. In  der Umgebung 
der Cyste aasgedehnte, zarte bindegewebige Verwgchsungen (Abb. 1)1. I-Iier 
interessiert lediglich diese Cysfie im Kleinhirnbriiekenwinke]. I4iinisch so]l nur 
herausgestell~ werden, dal~ Hirndrueksymptome, siehere cerebellare Ersehei- 
nungen und Liquorverinderungen fehlten. 

Bei unserer zweiten Beobachtung war ein atypisches Neurinom des 
Kleinhirnbriicl~enwinlcels dutch eine arachnoidale Cystenbildung iiber- 
lagert. 

i Sektionsbefund and Bfld verdanken wir dem Pathologisehen Insti tut  der 
Universi~gt Breslau (Direk~or: l~rof. Dr. S~AE~ML~R ). 
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Der 52j/~hrige Kranke lift seit 1939 angeblieh im AnsehluB an eine Mit~el- 
ohreiterung an zunehmender reohtsseitiger H/3rvorschlechterung, einer Faeialis- 
parese und Drehschwindelerseheinungen. 1943 Versehlechterung des Zustandes 
mit Kopfsohmerzen uncl Erbrechen. 2Be]und: Taubheit und Unerregbarkei*~ des 
Gleichgewichtsapparates, Absehw~chung des Cornealreflexes. Rechtsseitige 
Adiadochokinese, Nystagmus und Stauungspapille. - -  Wegen Verdacht auf Acusti- 
cusneurinom erfolgte am 7.1.44 die Operation (Prof. PEIPmz, v. STR~,SrGE). tIier- 
bei fund sich am Eingang in den Kleinhirnbrfickenwinkel eine etwa walnuBgro~e 
Cyste, welche eine weil?lieh-derbe, aber durchscheinende Wandung und reiehlich 
klaren Liquor zeig~e. Ein Stiiek der Cystenwand wurde mikroskopisch untersueht 
nnd ergab eine chronisch-adh/isive Meningitis (OsTERTAG). Der Operateur glaubte 
die vorliegenden Krankheitserscheinungen durch die Meningitis erkl/~rt und brach 
die Operation ab. ~ach  8 Wochen wurde die Pat. mit werst~rkten Gleiehgewichts- 
stSrungen und stiirkerer Stauungspapilie mit hoehgradiger Einschr~nkung des 
SehwermSgens aufgenommen. 2)or 2~2nochendec~el naeh der osteoplastischen Ope- 
ration i~ber der Occipitalreqion war durch den erhghtert Innendruck um reichlich 
_Fingerbreite iiber das Niveau der iibrigen kn6chernen Schiideldecke emporgehoben. 
Unter der Narbe fund sieh eine etwa hiihnereigrol~e, cystisehe Geschwulst, bei 
deren mehrfacher Punkti0n war der Liquor klar. Diese Cyste ffillte sich nach der 
Punktion jeweils sehr raseh wieder mit Liquor an, wahrscheinlich infoige einer 
Verbindung mit der Cisterna cerebe]lomedullaris. Bei erneuter Operation (Prof. 
P~re~R, w. STI~G~,  KSa~LE~) fund sich in etwa 4 cm Tiefe ein derb-elastischer 
Tumor, der offenbar aus dem Kieinhirnbrfickenwinkel gegen die Kleinhirnunter- 
fl~che vorw~ehst. Die Tumorkapsel wird excidiert und ein Tell der Neubildang 
mit dern scharfen L5ffel en~fernt. Eine totale Entfernung des Blastoms ist wegen 
des ung/instigen Zug~ngs dutch die Kleinhirnhemisph~re hindurch nieht mSglieh. 
Naeh der beider  Punktion entleerten Liquormenge besteht zweifelios ein erheblieh 
unter Druck stehender tIydrocephalus. Pat. fiberlebt die Operation nur 5 Tage. 
Sektionsbe/untl (OsT~RT~tG) : Starke Volumvermehrung des Gehirns. Doppelseitiger 
Hydrocephalus internus. Verdr~ngung des rechten Hinterhorns nach oben. Dour- 
fiche Verdr~ngung des Pons won der Mittellinie nach der linken Seite. An der 
Gehirnbasis Status nach Trepanation und teilweiser Exstirpation eines fast hfihner- 
eigro~en, knolligen, oberfl~eh]ich gebuekelten Neurinoms won ungew6hnlieher 
Lage. Das Gewhchs werdr/~ngt nicht nur den Kleinhirnbrfiekenwinkel und das 
Kleinhirn naeh oben, sondern es reieht mit einem kirschgroBen Knoten in die mitt- 
lere Sch/~delgrube hinein. Auf ~!em Durchschnitt ist das Gew/~ehs weitgehend 
werfettet und yon /~lteren Blutungen durchsetzt. UngewShnlieh ist die starke 
Reaktion und die starke Verklebung mit dem Ansatz des Tentoriumschlitzes 
Der Trigeminus ist lest mit der Kapsel verwachsen. Ebenso ist das Bindegewebe- 
gebiet der Cisterna cerebellomedullaris stark wermehrt. Eine ungeheure Ver- 
mehrung des Bindegewebes finder sich auch in der grol?en Basalzisterne. GroB- 
him und lCIirnstamm: Chronisch-rezidivierende Leptomelfingitis mit l~bergreifen 
auf die Hirnrinde und wereinzelte ge~/3abh~ngige tIerde, ttistologiseh: Atypi-  
sehes Neurinom mit gliSser Komponente. 

Hier  hatte die Cyste den Operateur irreqe/iihrt. Daft dies kein seltenes 
Vorl~ommnis ist, beweist das linksseitige Acust icusneurinom mit  Arach.  
noidalcyste im Kleinhirnbriic]cenWinlce[ bei unserer 52]~ihrigen Fran- 
z iska H.  

Die Erkrankung begann Sommer 1943 mit zunehmender SchwerhSrigkeit links, 
Pelzigkeitsgeftihl in linker Gesichts- und Zungenh~lfte und uneharakteristischen 
Schwindelerscheinungen. Im Laufe des Jahres 1944 Zunahme der T~umligkeit 
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mit ausgesproehener Linkstendenz, so dMl sie manchmal hinfiel. Seit Sep- 
tember praktiseh Taubheit, Schluekst6mngen, grobschliigiger HorizontMnystag- 
mus naeh links, vereinzelte nystagmische Zuckungen nach rechts, beim Blick 
nach oben VertikMnystagmus, am Fundus geringgradig gestaute Venen. Psychisch 
Gediichtnisschw~che und Euphorie. - -  Die Symptome sprachen ffir einen Aeu- 
stieustumor. Pat. kam in sehr setflechtem Zustand zur Operation (v. STaENGE). 
Bei Punktion des linken I-Iinterhorns entleerte sich stark unter Druck stehender 
Liquor. Es besteht ein ausgesprochener Druekkegel. Bei ~evlsion des Klelnhirn- 
bri~ckenwinkels /indet sich eine i~ber kirschgro[3e Araehnoidalcyste, nach deren Ent- 
leerung sich erst der Tumor zelgt. Das Gewiichs liegt eher median und reieht mit 
seinem hinteren Pol fast~ an die Umrandung des Foramen oeeipitale magnum. 
Sein vorderer Pol ist nicht zu iibersehen. Die Tumorkapsel wird lateral am hinteren 
Pol gespalten und der InhMt mit seharfem LSffel ausgehShlt. Nachdem der 
Tumor durch LSsung yon Verwachsungen am Kleinhirn beweglicher ist, zeigt 
es sich, dab er weir nach vorn gegen die Pyramidenspitze und den Tentorium- 
schlitz reicht und die Briicke nach rechts verdr~ngt. Aueh der vordere Pol 
wird noch mit dem LSffel ausgehShlt, doch erlaubt jetzt der sehleehte Kreis- 
laufzustand kein weiteres Vorgehen. Nach der Transfusion erholt sich der Kreis- 
Iauf, doch tritt  infolge der Kreislaufverbesserung eine profuse Blutung aus 
dem tiefgelegenen Tumorrest auf. Der Zustand verschlechterte sieh zuneh- 
mend. Wie yon vornherein befiirchtet, tr i t t  nach 3 Stunden der Ted infolge 
Kerz- und Kreislaufsehwache ein. Selctionsbe/und (OsT~R~AG): Das gehiirtete 
Gesamtpr~iparat wird zur exakten Feststellung der Verhiiltnisse, insbesondere 
zur Klarung der Cystenherkunft weiterpr~ipariert, und zwar wird zun~ichst die 
linke Grolthirnh~ilfte abgetragen, so dab auf der lKShe der vorderen Com- 
missur der stark naeh oben gedriingte Aquiidukt sichtbar wird. Die folgende 1 cm 
dicke Scheibe wird auf der tt6he einer neuen S~igelinie entfernt. Dabei wird der 
ganze Verdr~ngungsvorgang im Gebiet der linken Basalzisterne deutlieh gemaeht. 
Die Kuppe des Acusticusneurinoms hat die A. eerebri posterior naeh oben bis 
auf die Vierhiigelregion verdr~ingt und schaut fingerkuppengrol~ unter dem 
Tentoriumschlitz hervor. Im Gesamtgebiet der linken Cisterna ambiens und der 
Basa]zisterne sind die Hirnteile (Mittelhirn und Schlafenlappen) auseinander- 
gedriingt. Das Bindegewebe ist ungewShnlich dieht. Alsdann wird aus der 
mittleren Sehiidelgrube die Basis des Temporal. und Occipitallappens ent- 
nommen, wobei der Abdruck der Eminentia arcuata im basalen Schlitfenlappen 
besonders stark ist. Das linke Tentorium ist 'hochgradig naeh oben gew51bt. 
Von der Operationsfliiche wird alsdann die linke Kteinhirnhemisph~ire nach Ab- 
trennung d~reh Medianschnitt (1Viedianlinie des K5rpers nicht ganz identiseh 
mit der des verlagerten Kleinhirns)entnommen, wobei sich das Tumorbett 
sehr gut erkennen liillt. Das weitgehend ausgehShlte Gewiichs liegt fest adhiirent 
dem Pens an und ist durch eine Schnfirfurehe kenntlieh. Infolge ausgedehnter 
meningealer Verwachsungen mit kleinen Cysten gelingt die LSsung des Gewiichses 
sehr schwer. Es zeigt sich schliel31ich, dal3 der Pens welt fiber die Mittellinie hin- 
aus verdriingt ist, w~ihrend das Gewiiehs trotz Operation in seiner Lage geblieben 
ist. Wie erwahnt, ist die gesamte Schadelbasis mitsamt der Kalswirbelsaule ent- 
nommen. 5Tachdem die Wirbelbogen entfernt sind, wird der Duralsack erSffnet, 
wobei sieh eine cystische Arachnitis noch im Gebiet der I-Ialswirbelsi~ule zeigt 
(hiervon ein Stiiek zur Untersuehung). Mit Rfieksicht auf die Erhaltung des 
Priiparates wird der gesamte Inhalt der hinteren Sehadelgrube in situ belassen 
und zur Untersuchung ]ediglich ein Stiick des unteren Tumorpols, ein Stfick 
der Dura un d Arachnoidea aus dem Gebiet der Cisterna' cerebellomedullaris 
entnommen. 
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Beim Vergleich dieser F/~lle symptomatischer zisternaler Arachnoi- 
dalcysten wird ihre Bedeutung ffir die Diagnos~ik und Klinik , insbe- 
sondere ffir die Operation evident. Sitz der Cysten war bei unseren 
F~llen das Gebiet des Kleinhirnbriickenwinkels. Bei dem ersteh Kran- 
ken ist die Cystenbildung auf Liquorstauung anl~l~lieh der Zisternen- 
metastasen zuriiekzufiihren. Klinisch standen multiple einseitige Hirn- 
nervenl/~hmungen (GARcI~sches Ssmdrom) infolge der Sch/~delbasis- 
geschwulst im Vordergrund, w~hrend die arachnoidale Cyste trotz 
ihrer betr/~chtlichen Ausdehnung im Kleinhirnbriickenwinkel weder 
Hirndrueksymptome oder sonstige eindeutige cerebrale Zeiehen noch 
Liquorver/inderungen verursaehte. Inwieweit ffir die Hirnnerven- 
synlptomatologie auch die Cyste verantwortlieh zu maehen ist, muff 
dahingestellt bleiben 1. 

Bedeutungsvoller war der Befund bei dem 52j~hrigen zweiten Kran- 
ken mit einem Acusticusneurinom. Hier fanden sieh bei der Operation 
zun/ichst ausgedehnt meningeale Cysten im Kleinhirnbriickenwinkel, 
die als entziindlich imponierten. Nach Entleerung der Cyste besserte 
sich der Zustand nut vorfibergehend. Sehon ni~eh 4 Woehen trat 
danach eine Verschlimmerung infolge Superinfektion vom Ohr auf. 
Bei erneuter Operation land sich nun unter der reehten Kleinhirn- 
hemisphere ein abgekapseltes atypisches Neurinom. Die mit Liquor 
geftillte Cyste war so groB und die chronisch-schwieligen Ver/~nderungen 
in ihrer Umgebung so ausgedehnt, dal~ sie allein das klinisehe Bild 
zu erkl~ren schienen. Aueh naeh der Entleerung der Cyste verdeckten 
die narbigen Verwaehsungen an den Meningen den Tumor vSllig. Die 
voriibergehende Besserung nach dem ersten Eingri// war lediglich dutch 
die Drucke~tlastung bedingt. 

Bei der dritten 52j/~hrigen Patientin mit Kleinhirnbrfickenwinkel- 
syndrom zeigte sich bei der Operation zun/ichst ebenfalls eine fiber- 
kirschgrol~e araehnoidale Cyste. Erst nach deren Entleerung wurde ein 
typisches Aeustieusneurinom siehtbar und zug/~nglich. 

Klinisch linden sieh bei diesen arachnoidalen zisternalen Cysten 
keine sicheren pathognomischen Symptome, da sich die cystischen 
Verwachsungen erst im Verlauf der Grundkrankheit entwickeln. Frei- 
lieh k5nnen Ohr- oder NebenhShlenaffektion in der Vorgeschichte, 
leiehte Temperaturen oder die ffir eine Arachnitis eharakteristisehen 
Exacerbationen und l~emissionen auf diese hindeuten. Andererseits 
kann die ~)berwertung dieser Sympt0me bei ungekl~rtem Grundleiden 
leicht zu Fehldiagnose einer Arachnitis verleiten. Ist es schon sehwierig,, 
dutch eine Eneephalographie oder Ventrikulographie arachnitisehe 

1 Die ~Beobachtung wird in einer Arbeit fiber das GARcI~sche Syndrom (ScnI~ ~- 
FEI~, unverSffentlicht) ausffihrlich besprochen. 

Arch. f. Psych. u. Zeitschr. ~eur.  ]~d. 181o 7 



98 ]~ERTI~[OLD OSTERTAG und KARL-I-II~INZ SCHIITER: 

Verwachsungen im Kle ' nh i rnb r i i ckenwinke l  yon  einem Tumor  zu 
unterscheiden,  so ist die Uber l age rung  eines Tumors  du tch  eine 
arachni t ische Cyste h/~ufig encephal0graphisch n ich t  zu sichern. Auch 
die Lic~uordiagnostik ffihrt n ich t  weiter,  da Arachn i t i den  sel ten sti~rkere 
L iquo rve rgnde rungen  m a c h e n ,  gew6hnl ich  nu r  leichte EiweiB- u n d  

Ze l lve rmehrung  hervor ru fen  u n d  selbst  tumorar t ige  Cys tenb i ldungen  

Abb. 2 ~. 3/Iakro 21/83 S 786/38 Xleinkirnbriiekenwinkelmetastase eines Bronchial- 
carcincras (a L Operationseffekt (b), Medulla oblongata (c), bei der Operation ange- 
ca.rein(ras basale zisternale Cyste (d), die sieh ~hnlich wie ira oben darg'estellten Fallc 
auch auf die andere Seite llinfiberzieht, Balkenwerk in der shark erweiterten Zisterne (e), 

Verdichtung des zisternalen Gewebes lira die Wurzel (]). 

im Kle inh i rnb r i i ckenwinke l  wie im e : s ten  Fal le  keine Vergnderungen  
zu  maehen  b rauchen  (BA~WA~]  Jg). Oft wird die G r n n d k r a n k h e i t  die 
Liquorbesehaffenhei t  bes t immen.  E ine  erhebliche E iwe igve rmehrung  im 
zweiten n n d  d r i t t en  Fa l l  spraeh fiir e in Acus t ieusneur inom,  w-~hrend 
alle sonst igen T u m o r e n  u n d  die Arachn i t iden  im K l e i n h i r n b r i i e k e n -  
winkel  ke in  einheit l iehes Verha l ten  hins ieht l ieh  der Liquorvergnde-  
rungen  aufweisen,  sondern  meis t  normale  oder fast  normale  Befunde  

bieten.  

Zur illustration der beschriebene~ Cystenbildungen greifen wir auf eine alte 
Beobachtung zaztick. Ahnlich wie in dem Fall SCHIFFER! ( Sazkomatose der Basis), 
hat die im rechten Kleinhirnbliickenwinkel sitzende Metastase eines B~onchial- 
cs, rcinoras eine raaximale cystische, zisternale Neningitis hervergerufen. 

Diese Beohachtung war eine der ersten (0.), die den Anlag gaben, die Klini]; 
auf das Syndrom hinzuweisen. 
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Wenn wit die Aufmerksamkeit auf die Cystenbildungen lenken, so 
ist dieses Vorhaben auch hinsichtlich der autoptische~ Kldirung berechtigt. 
Diese war bei den beiden letzLen F~llen nur dureh die yon OSWERWAG 
angegebene Obduktiousmethode mSglieh gewesen, denn bei dem nicht 
,,friseh erhaltenen" Gehirn geht die Maceration zumal naeh Eingriffen 
und Blutungen so sehnell vor sich, dab diese Art yon zisternMen Cysten 
nieht erfal3t werden kann. Wenn der Pathologe sieh nicht darauf be- 
schr/~nkt, Todesursaehen fesbzustellen, sondern gerade als Mitver- 
antwortlicher dem Kliniker das l~iistzeug geben will, ist es Vorbe- 
dingung, die Pr/~parate so zu erhalten, dab sic der klinischen Sympto- 
matologie yell gereeht werden. So gelang es aueh bei nicht operierten 
spontan gestorbenen Tumorkranken, derartige Cysten zu linden und 
in ihrer Genese zu untersuehen. Die Ergebnisse werden in anderem 
Zusammenhange ausftihrlieh behandelt werden. 

Es sei hier nur soviel gesagt, dab zum Zustandekommen unserer 
Cysten meist zwei Komponenten geh6ren: einmal der raumfordernde 
Prozeg ira Zisternengebiet, zum anderen schon vorher vorhandene 
oder superponierte Prozesse, die sieh besonders gem in Gebieten ge- 
st6rter Liquorzirkulation ansiedeln. Die Infektion der ]3asalzisterne ist 
ein allt~gliehes Ereignis, da die groBen Basalzisternen gewissermaBen 
der Schlammf~nger im periencephalen l~aum darstellen. Die sympto- 
matisehe Enbzfindung der Hirnbasis bei Erkrankungen des Ohres und 
der NebenhBhlen ist bekannt, wird aber leider, zumal im Kindesal~er 
nicht hinreichend beaehtet. Ein hinzutretendes Ereignis, wie ein Ge- 
w/~ehs mit LiquorzirkulationsstSrungen gerade an der kritisehen Stelle 
des Tentoriumsehlitzes am Kleinhirnbriiekenwinkel, ist ein Sehulfall 
fiir die Bedeutung araehnoidaler Cystenbildungen. 

Zusammen[assung. 

Die vorstehende Arbeit handelt yon den symptomatisohen menin- 
gea]en (araehnoidalen) Cysten im Gebie~ der Cisterna pontoolivaris 
(d. h. k]inisch im Gebiet des Kleinhirnbrfickenwinkels) und ihrer Be- 
deutung ffir Klinik und Operation. Sio wurden gefunden bei einem 
epidural wuehernden Sarkom der Sch/~delbasis sowie bei je einem 
typisehen, bzw. atypischen Acustieusneurinom. Die klinisehe Bedeu. 
tung der Cysten ]iegt darin, dab sie den eigentlichen urspriingliehen 
ProzeB fiberlagern, ja sogar bei der Operation verdecken k6nnen. Im 
mitgeteilten zweiten Fall trat nach ]~ntleerung der Cyste eine wesent- 
liehe, aber trtigerische Besserung ein. 

Die Cysten entstehen durch ZirkulationsstSrungen im Liquor, bzw. 
dureh Stauungen der Gef/~l]e in der Pia und gelegentlieh dureh Super- 
infektion besonders sei*ens tier NebenhShlen und des Ohres. 

A r c h .  f .  P s y c h .  u .  Z e i t s c h r .  N e u t .  B d .  181.  7 ~  
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Bei der gewShnlichen Obdukt ions technik  entgehen diese Cysten 
meist  der Beobachtung ,  daher  ist es kein Zufall, dab diese klinisch- 
symptomato log i sch  und  neurochirurgisch wicht igen Pr~para te  aus- 
schliel~lich durch  die Fr i scherha l tung des Gehirns in situ gewonnen 
werden kSnnen.  
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