Archiv {, Pgychiatrie, Bd. 181, 8. 93—100 (1948).

Aus der Universitdts-Nervenklinik Tiibingen
(Direktor: Prof. Dr. Dr. h. c. KRETSCHMER).

Uber symptomatische zisternale Cystenbildungen bei basalen
raumfordernden Prozessen.
Von
BERTHOLD OSTERTAG und KARL-HEINZ ScHIFFER.
Mit 2 Textabbildungen.
( Bingegangen am 6. Juli 1947.)

Umschriebene Cysten des Zisternengebietes in den weichen Héuten
konnen an sich belanglos sein, wenn ihre GroSe keine Auswirkung auf
das nervise Parenchym bedingt.

Grundsétzlich ist zu unterscheiden zwischen den in den Hirnhduten
gelegenen kleinen Cysten der Konvexitit, den arachnoidalen Cysten
an den Pridilektionsstellen des Riickenmarks, und den groBen zister-
nalen Cysten, die sich als Folgen ausgedehnter abgelaufener Entziin-
dungsvorginge iiberwiegend an der Hirnbasis und den angrenzenden
Abschnitten finden (Kocn, NorTzZEL).

Die Basalzisternen sind das Gebiet des perlencephalen Liquorraumes,
in dem sich die meisten pathologischen Prozesse abspielen, sei es
infolge des direkten Ubergreifens von Nebenhdhlenaffektionen, sei es
infolge ascendierender Infekte (z. B. Dekubitalgeschwiire), die in
das Liquorsystem eindringen, oder bei Infektionen auf dem Blutweg.
Es kénnen mnicht nur toxische, sondern auch andersartige Ursachen
sein, wie z. B. die Ansiedlung der Cystizerken in dem basalen Zisternen-
gebiet. Die Contre-coup-Cystenbildungen im Subarachnoidalraum des
Riickenmarks sind an anderer Stelle behandelt, ebenso die trauma-
tischen Cystenbildungen, die wéihrend des Krieges ihrer Genese nach
genauer analysiert werden konnten.

Wenig bekannt, jedoch fiir die Klinik besonders wesentlich sind die
Cystenbildungen infolge Zirkulationsstérungen im Ligquorraum bei Ge-
wichsen an der Schiadelbasis.

So fanden wir bei einem 39jihrigen Kranken mit einem basalen
sarkomatisem Twmor eine walnufgrofe Arachnoidalcyste im Kleinhirn-
brilckenwinkel.

Pat. bemerkte seit einem Jahr in der rechten Kieferwinkelgegend eine Schwel-
lung. Bald traten hintereinander Schluckstérungen, Heiserkeit, Doppeltsehen,

Taubheijtsgefiihl in der rechten Gesichtsseite nd eine Bewegungsbehinderung der
Zunge auf. Alles schmeckte bitter. Erst zuletzt stellten sich Schmerzen in der
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rechten Schlafenhinterhauptgegend ein. Befund: In Kieferwinkel-Parotisgegend
kinderfaustgroBer, derber, mit der Haut verwachsener Tumor. Retropharyngeale
Vorwélbung. Tonsillen frei. Leichte Kieferklemme. Innere Organe o.B: Neuro-
logisch: Multiple, rechtsseitige Hirnnervenstorungen: Abducensparese, sensible
und motorische Ausfille im Trigeminusgebiet, periphere Facialisschwiche, Glosso-
pharyngeusschidigung (Geschmacksausfall), Recurrensparese, Accessorius- und
Hypoglossuslihmung. Vestibularis intakt. Kombinierte Mittelohrschwerhdrig-
keit. Hirndrucksymptome und Extremitidtenstérungen fehlten. Liquor o. B.
Rontgenologisch: Aufhellung der rechten Pyramidenspitze und der angrenzenden
Teile des Keilbeinfliigels bei Erhaltensein der groben Konturen. Kalkarmut der

Abb. 1. ¢ Cyste, Ol Olive, Tv Tumor.

mittleren Abschnitte des Dorsum re.lae. Nebenhdhlen frei. Verlauf: Nach einer
Probeexcision aus dem Tumor im! Kieferwinkel Wundphlegmone. Septische
Temperaturen. Exitus letalis. Bei der Obduktion fand sich neben einer extra-
dural gelegenen diffusen Sarcomatosis derrechten Schidelbasis (histologisch - zell-
reiches Fibrosarkom mit Ubergang zum Spindelzellsarkom von fasciculirem Awuf-
bau) im Kleinhirnbriickenwinkel eine walnuBlgrofle, derbe, zum Teil diinnwandige
und durchscheinende Cyste, die am Kleinhirn festhaftete und von der Austritts-
stelle des Nervus vagus abgeldst werden mufite. Der Nervus glossopharyngeus
schien in die tumorartige Durchsetzung einbezogen zu sein. In der Umgebung
der Cyste ausgedehnte, zarte bindegewebige Verwachsungen (Abb.1)!. Hier
interessiert lediglich diese Cyste im Kleinhirnbriickenwinkel. Klinisch soll nur
herausgestellt werden, dal Hirndrucksymptome, sichere cerebellare Krschei-
nungen und Liquorverdnderungen fehlten.

Bei unserer zweiten Beobachiung war ein atypisches Neurinom des
Kleinhirnbriickenwinkels durch eine arachnoidale Cystenbildung diber-
lagert.

1 Sektionsbefund und Bild verdanken wir dem Pathologischen Institut der
Universitét Breslau (Direktor: Prof. Dr. STAEMMLER).
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Der 52jihrige Kranke litt seit 1939 angeblich im AnschluB an eine Mittel-
ohreiterung an zunehmender rechtsseitiger Horverschlechterung, einer Facialis-
parese und Drehschwindelerscheinungen. 1943 Verschlechterung des Zustandes
mit Kopfschmerzen und Erbrechen. Befund: Taubheit und Unerregbarkeit des
Gleichgewichtsapparates, Abschwiichung des Cornealreflexes. Rechtsseitige
Adiadochokinese, Nystagmus und Stauungspapille. — Wegen Verdacht auf Acusti-
cusneurinom erfolgte am 7. 1. 44 die Operation (Prof. PEIPER, v. STRENGE). Hier-
bei fand sich am Eingang in den Kleinhirnbriickenwinke] eine etwa walnufigrofie
Cyste, welche eine weilllich-derbe, aber durchscheinende Wandung und reichlich
klaren Liquor zeigte. Ein Stiick der Cystenwand wurde mikroskopisch untersucht
und ergab eine chronisch-adhésive Meningitis (OsTERTAG). Der Operateur glaubte
die vorliegenden Krankheitserscheinungen durch die Meningitis erklirt und brach
die Operation ab, Nach 8§ Wochen wurde die Pat. mit verstirkten Gleichgewichts-
stérungen und stdrkerer Stauungspapille mit hochgradiger Einschrinkung des
Sehvermdgens aufgenommen. Der Knochendeckel nach der osteoplastischen Ope-
ration dber der Occipitalregion war durch den erhihten Innendruck wm reichlich
Fingerbreite dber das Niveaw der wbrigen knichernen Schideldecke emporgehoben.
Unter der Narbe fand sich eine etwa hithnereigroBe, cystische Geschwulst, bei
deren mehrfacher Punktion war der Liquor klar. Diese Cyste fiillte sich nach der
Punktion jeweils sehr rasch wieder mit Liquor an, wahrscheinlich infolge einer
Verbindung mit der Cisterna cerebellomedullaris. Bei erneuter Operation (Prof.
PEIPER, V. STRENGE, KOHLER) fand sich in etwa 4 cm Tiefe ein derb-elastischer
Tumor, der offenbar aus dem Kleinhirnbriickenwinkel gegen die Kleinhirnunter-
fliche vorwichst. Die Tumorkapsel wird excidiert und ein Teil der Neubildung
mit dem scharfen Létfel entfernt. Eine totale Entfernung des Blastoms ist wegen
des ungiinstigen Zugangs durch die Kleinhirnhemisphére hindurch nicht méglich.
Nach der bei der Punktion entleerten Liquormenge besteht zweifellos ein erheblich
unter Druck stehender Hydrocephalus. Pat. iiberlebt die Operation nur 5 Tage.
Sektionsbefund (OSTERTAG): Starke Volumvermehrung des Gehirns. Doppelseitiger
Hydrocephalus internus. Verdringung des rechten Hinterhorns nach oben. Deut-
liche Verdringung des Pons von der Mittellinie nach der linken Seite. An der
Gehirnbasis Status nach Trepanation und teilweiser Exstirpation eines fast hithner-
eigroflen, knolligen, oberflichlich gebuckelten Neurinoms von ungewohnlicher
Lage. Das Gewichs verdringt nicht nur den Kleinhirnbriickenwinkel und das
Kleinhirn nach oben, sondern es reicht mit-einem kirschgroBen Knoten in die mibt-
lere Schidelgrube hinein. Auf dem Durchschnitt ist das Gewichs weitgehend
verfettet und von &lteren Blutungen durchsetzt. Ungewdhnlich ist die starke
Reaktion und die starke Verklebung mit dem Ansatz des Tentoriumschlitzes .
Der Trigeminus ist fest mit der Kapsel verwachsen. Ebenso ist das Bindegewebe-
gebiet der Cisterna cerebellomedullaris stark vermehrt. Eine ungeheure Ver-
mehrung des Bindegewebes findet sich auch in der grofen Basalzisterne. GroB-
hirn und Hirnstamm: Chronisch-rezidivierende Leptomeningitis mit Ubergreifen
auf die Hirnrinde und vereinzelte gefiBabhingige Herde. Histologisch: Atypi-
sches Neurinom mit glisser Komponente.

Hier hatte die Cyste den Operateur irregefithrt. Daf dies kein selienes
Vorkommnis ist, beweist das linksseitige Acusticusneurinom mit Arach-
notdalcyste im Kletnhirnbriickenwinkel bei wnserer 52jihrigen Fran-
ziska H.

Die Erkrankung begann Sommer 1943 mit zunehmender Schwerhérigkeit links,

Pelzigkeitsgefithl in linker Gesichts- und Zungenhilfte und uncharakteristischen
Schwindelerscheinungen. Im Laufe des Jahres 1944 Zunahme der Taumligkeit
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mit ausgesprochener Linkstendenz, so dafl sie manchmal hinfiel. Seit Sep-
tember praktisch Taubheit, Schluckstérungen, grobschligiger Horizontalnystag-
mus nach links, vereinzelte nystagmische Zuckungen nach rechts, beim Blick
nach oben Vertikalnystagmus, am Fundus geringgradig gestaute Venen. Psychisch
Gedichtnisschwiiche und Euphorie. — Die Symptome sprachen fiir einen Acu-
sticustumor. Pat. kam in sehr schlechtem Zustand zur Operation (V. STRENGE).
Bei Punktion des linken Hinterhorns entleerte sich stark unter Druck stehender
Liquor. Es besteht ein ausgesprochener Druckkegel. Bei Revision des Kletnhirn-
briickenwinkels findet sich eine ber kirschgrofie Arachnoidalcyste, nach deren Ent-
leerung sich erst der Tumor zeigt. Das Gewichs liegt eher median und reicht mit
seinem hinteren Pol fast an die Umrandung des Foramen occipitale magnum.
Sein vorderer Pol ist nicht zu iibersehen. Die Tumorkapsel wird lateral am hinteren
Pol gespalten und der Inhalt mit scharfem Léffel atisgehshlt. Nachdem der
Tumor durch Lésung von Verwachsungen am Kleinhirn beweglicher ist, zeigt
es sich, dafi er weit nach vorn gegen die Pyramidenspitze und den Tentorium-
sehlitz reicht und die Briicke nach rechts verdringt. Auch der vordere Pol
wird noch mit dem Loffel ausgehohlt, doch erlaubt jetzt der schlechte Kreis-
laufzustand kein weiteres Vorgehen. Nach der Transfusion erholt sich der Kreis-
lauf, doch tritt infolge der Kreislaufverbesserung eine profuse Blutung aus
dem tiefgelegenen Tumorrest auf. Der Zustand verschlechterte sich zuneh-
mend. Wie von vornherein befiirchtet, tritt nach 3 Stunden der Tod infolge
Herz- und Kreislaufschwiche ein. Sektionsbefund (OsTERTAG): Das gehirtete
Gesamtpriparat wird zur exakten Feststellung der Verhdltnisse, insbesondere
zur Klirung der Cystenherkunft weiterpripariert, und zwar wird zunichst die
linke GroBhirnhilfte abgetragen, so dal auf der Hohe der vorderen Com-
missur der stark nach oben gedringte Aquidukt sichtbar wird. Die folgende 1 ecm
dicke Scheibe wird auf der Hohe einer neuen Ségelinie entfernt. Dabei wird der
ganze Verdringungsvorgang im Gebiet der linken Basalzisterne deutlich gemacht.
Die Kuppe des Acusticusneurinoms hat die A. cerebri posterior nach oben bis
auf die Vierhiigelregion verdringt und schaut fingerkuppengroB unter dem
Tentoriumschlitz hervor. Im Gesamtgebiet der linken Cisterna ambiens und der
Basalzisterne sind die Hirnteile (Mittelhirn und Schlidfenlappen) auseinander-
gedringt. Das Bindegewebe ist ungewdhnlich dicht. Alsdann wird aus der
mittleren - Schidelgrube die Basis des Temporal- und Occipitallappens ent-
nommen, wobei der Abdruck der Eminentia arcuata im basalen Schlétfenlappen'
besonders stark ist. Das linke Tentorium ist hochgradig nach oben gewdlbt.
Von der Operationsfliche wird alsdann die linke Kleinhirnhemisphére nach Ab-
trennung durch Medianschnitt (Medianlinie des Korpers nicht ganz identisch
mit der des verlagerten Kleinhirns) entnommen, wobei sich das Tumorbett
sehr gut erkennen 148t. Das weitgehend ausgehdhlte Gewiichs liegt fest adhirent
dem Pons an und ist durch eine Schniirfurche kenntlich. Infolge ausgedehnter
meningealer Verwachsungen mit kleinen Cysten gelingt die Losung des Gewiichses
sehr schwer. Es zeigt sich schlieBlich, daBl der Pons weit iiber die Mittellinie hin-
aus verdriingt ist, wihrend das Gewichs trotz Operation in seiner Lage geblieben
ist. Wie erwihnt, ist die gesamte Schiidelbasis mitsamt der Halswirbelsiule ent-
nommen. Nachdem die Wirbelbogen entfernt sind, wird der Duralsack eréfinet,
wobei sich eine cystische Arachnitis' noch im Gebiet der Halswirbelsdule zeigt
(hiervon ein Stiick zur Untersuchung). Mit Riicksicht auf die Erhaltung des
Priparates wird der gesamte Inhalt der hinteren Schidelgrube in situ belassen
und zur Untersuchung lediglich ein Stiick des unteren Tumorpols, ein Stiick
der Dura und Arachnoidea aus dem Gebiet der Cisterna’ cerebellomedullaris
entnommen,
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Beim Vergleich dieser Fille symptomatischer zisternaler Arachnoi-
daleysten wird ihre Bedeutung fiir die Diagnostik und Klinik, insbe-
sondere fiir die Operation evident. - Sitz der Cysten war bei unseren
Fillen das Gebiet des Kleinhirnbriickenwinkels. Bei dem ersten Kran-
ken ist die Cystenbildung awf Liquorstauung anlédBlich der Zisternen-
metastasen zuriickzufiihren. Klinisch standen multiple einseitige Hirn-
nervenlihmungen (GarciNsches Syndrom) infolge der Schédelbasis-
geschwulst im Vordergrund, wéhrend die arachnoidale Cyste trotz
ihrer betrichtlichen Ausdehnung im Kleinhirnbriickenwinkel weder
Hirndrucksymptome oder sonstige eindeutige cerebrale- Zeichen noch
Liquorverdnderungen verursachte. Inwieweit fiir die Hirnnerven-
symptomatologie auch die Cyste verantwortlich zu machen ist, muf
dahingestellt bleiben™.

Bedeutungsvoller war der Befund bei dem 52jdhrigen zweiten Kran-
ken mit einem Acusticusneurinom. Hier fanden sich bei der Operation
zunichst ausgedehnt meningeale Cysten im Kleinhirnbriickenwinkel,
die als entziindlich imponierten. Nach Entleerung der Cyste besserte
sich der Zustand nur voriibergehend. Schon nach 4 Wochen trat
danach eine Verschlimmerung infolge Superinfektion vom Ohr auf.
Bei erneuter Operation fand sich nun unter der rechten Kleinhirn-
hemisphére ein abgekapseltes atypisches Neurinom. Die mit Liquor
gefiillte Cyste war so grofl und die chronisch-schwieligen Verdnderungen -
in ihrer Umgebung so ausgedehnt, dafl sie allein das klinische Bild
zu erkldren schienen. Auch nach der Entleerung der Cyste verdeckten
die narbigen Verwachsungen an den Meningen den Tumor véllig. Die
voritbergehende Besserung nach dem ersten Eingriff war lediglich durch
die Druckentlastung bedingt.

Bei der dritten 52jahrigen Patientin mit Kleinhirnbriickenwinkel-
syndrom zeigte sich bei der Operation zunichst ebenfalls eine iiber-
kirschgroBe arachnoidale Cyste. Erst nach deren Entleerung wurde ein
typisches Acusticusneurinom sichtbar und zugiinglich.

Klinisch finden sich bei diesen arachnoidalen zisternalen Cysten
keine sicheren pathognomischen Symptome, da sich die cystischen
Verwachsungen erst im Verlauf der Grundkrankheit entwickeln. Frei-
lich kénnen Ohr- oder Nebenhéohlenaffektion in der Vorgeschichte,
leichte Temperaturen oder die fiir eine Arachnitis charakteristischen
Exacerbationen und Remissionen auf diese hindeuten. Andererseits
kann die Uberwertung dieser Symptome bei ungeklirtem Grundleiden
leicht zu Fehldiagnose einer Arachnitis verleiten. Ist es schon schwierig,,
durch eine Encephalographie oder Ventrikulographie arachnitische

1 Die Beobachtung wird in einer Arbeit iiber das GarciNsche Syndrom (ScHir-
FER, unveroffentlicht) ausfiihrlich besprochen.

Arch. f. Psych. u. Zeitschr, Neur. Bd. 181. 7
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Verwachsungen im Kle'nhirnbriickenwinkel von einem Tumor zu
unterscheiden, so ist die Uberlagerung eines Tumors durch eine
arachnitische Cyste héufig encephalographisch nicht zu sichern. Auch
die Liquordiagnostik fithrt nicht weiter, da Arachnitiden selten stérkere
Liquorveréinderungen machen, gewdhnlich nur leichte EiweiB- und
Zellvermehrung hervorrufen und selbst tumorartige Cystenbildungen

Abb. 21, Makro 21/83 S 786/38 XKleinhirnbriickenwinkelmetastase eines Bronchial-

carcinems (@), Operationseffekt (b), Medulla oblongata (¢), bei der Operation ange-

carcincms basale zisternale Cyste (d), die sich #hnlich wie im oben dargestellten Falle

auch auf die andere Seite hiniiberzieht, Balkenwerk in der stark erweiterten Zisterne (e},
Verdichtung des zisternalen Gewebes um die Wurzel (f).

im Kleinhirnbriickenwinkel wie im e:sten Falle keine Verinderungen
zu machen brauchen (Baxnwarim). Oft wird die Grundkrankheit die
Liquorbeschaffenheit bestimmen. Eine erhebliche Eiweiflvermehrung im
zweiten und dritten Fall sprach fiir ein Acusticusneurinom, wihrend
- alle sonstigen Tumoren und die Arachnitiden im Kleinhirnbriicken-
winkel kein einheitliches Verhalten hiunsichtlich der Liquorverdnde-
rungen aufweisen, sondern meist normale oder fast normale Befunde

bieten.

1 Zur Ilustration der beschriebenen Cystenbildungen greifen wir auf eine alte
Beobachtung zuriick. Ahnlich wie in dem Fall Scuirrer: (Saikomatese der Basic),
hat die im rechten Kleinhirnbiiickenwinkel sitzende Metastase eines Bromnchial-
carcinoms eine maximale cystische, zisternale Meningitis hervergerufen.

Diese Beobachtung war eine der ersten (0.), die den Anlall gaben, die Klinik
auf das Syndrom hinzuweisen.
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Wenn wir die Aufmerksamkeit auf die Cystenbildungen lenken, so
ist dieses Vorhaben auch hinsichilich der autoptischen Kldrung berechiigt.
Diese war bei den beiden letzten Fallen nur durch die von OSTERTAG
angegebene Obduktionsmethode mdglich gewesen, denn bei dem nicht
,frisch erhaltenen‘* Gehirn geht die Maceration zumal nach Eingriffen
und Blutungen so schnell vor sich, dal diese Art von zisternalen Cysten
nicht erfalt werden kann. Wenn der Pathologe sich nicht darauf be-
schrinkt, Todesursachen festzustellen, sondern gerade als Mitver-
antwortlicher dem Kliniker das Ristzeug geben will, ist es Vorbe-
dingung, die Priparate so zu erhalten, daB sie der klinischen Sympto-
matologie voll gerecht werden. So gelang es auch bei nicht operierten
spontan gestorbenen Tumorkranken, derartige Cysten zu finden und
in ihrer Genese zu untersuchen. Die Ergebnisse werden in anderem
Zusammenhange ausfithrlich behandelt werden.

Es sei hier nur soviel gesagt, dafl zum Zustandekommen unserer
Cysten meist zwei Komponenten gehéren: einmal der raumfordernde
ProzeB im Zisternengebiet, zum anderen schon vorher vorhandene
oder superponierte Prozesse, die sich besonders gern in' Gebieten ge-
storter Liquorzirkulation ansiedeln. Die Infektion der Basalzisterne ist
ein alltdgliches Ereignis, da die groBen Basalzisternen gewissermalen
der Schlammfinger im periencephalen Raum darstellen. Die sympto-
matische Entziindung der Hirnbasis bei Erkrankungen des Ohres und
der Nebenhshlen ist bekannt, wird aber leider, zumal im Kindesalter
nicht hinreichend beachtet. Ein hinzutretendes Ereignis, wie ein Ge-
wichs mit Liquorzirkulationsstérungen gerade an der kritischen Stelle
des Tentoriumschlitzes am Kleinhirnbriickenwinkel, ist ein Schulfall
fiir die Bedeutung arachnoidaler Cystenbildungen.

Zusammenfassung.

Die vorstehende Arbeit handelt von den symptomatischen menin-
gealen (arachnoidalen) Cysben -im Gebiet der Cisterna pontoolivaris
(d. h. Kklinisch im Gebiet des Kleinhirnbriickenwinkels) und ihrer Be-
deutung fiir Klinik und Operation. Sie wurden gefunden bei einem
epidural wuchernden Sarkom der Schiddelbasis sowie bei je einem
typischen, bzw. atypischen Acusticusneurinom. Die klinische Bedeu-
tung der Cysten liegt darin, daBl sie den eigentlichen urspriinglichen
Prozel iiberlagern, ja sogar bei der Operation verdecken kénnen. Im
mitgeteilten zweiten Fall trat nach Entleerung der Cyste eine wesent-
liche, aber triigerische Besserung ein.

Die Cysten entstehen durch Zirkulationsstérungen im Liquor, bzw.
durch Staunungen der Gefdle in der Pia und gelegentlich durch Super-
infektion besonders seitens der Nebenhohlen und des Ohres.

Arch. f. Psych. n. Zeitschr. Neur. Bd. 181. Ta
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Bei der gewohnlichen Obduktionstechnik entgehen diese Cysten
meist der Beobachtung, daher ist es kein Zufall, daB diese klinisch-
symptomatologisch und neurochirurgisch wichtigen Priparate aus-
schlieflich durch die Frischerhaltung des Gehirns in situ gewonnen
werden kénnen.
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