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Cystenbildungen im Gehirn sind entstehungsgeschichtlich nicht ein-
heitlich zu bewerten, meist aber zuriickzufiihren auf frithere Erwei-
chungen oder Blutungen (encephalomalacische bzw. apoplektische
Cysten). Sehen wir ab von den Dermoidcysten, den parasitiren und den
mit entwicklungsgeschichtlichen Stérungen zusammenhingenden Cysten,
80 bleiben noch 2 weitere Arten von Gehirncysten tbrig, diejenigen,
die in sichtlichem Zusammenhang mit einer Geschwulstbildung stehen
und solche, die scheinbar und primér selbstindig sind, wie sie vor-
wiegend im Kleinhirn vorkommen. Uber die Entstehung dieser beiden
letzteren herrscht in der Literatur noch keine einheitliche Auffassung.
In denjenigen Fillen, bei denen ein sicherer Tumor neben der Cyste
besteht, ist von den meisten Autoren das Zustandekommen der Cyste
auf Degeneration und Zerfall des Geschwulstgewebes zuriickgefiihrt
worden, eine Auffassung, die auch in den meisten pathologisch-anato-
mischen Lehrbiichern zu finden ist. Mag das auch fiir gewisse Félle
zutreffen, so erscheint es doch von vornherein fraglich, ob wirklich diese
Erklarung in denjenigen Fillen berechtigt ist, bei denen es sich um ver-
haltnismiabig kleine Gewachse und groBe Cysten handelt und in denen
das Tumorgewebe durchaus nicht den Eindruck degenerativen Zerfalls
macht, sondern eher den eines wachsenden Geschwulstgewebes mit
voller Vitalitit. Ganz unbefriedigend muf diese Erklirung aber dann
sein, wenn es sich um scheinbar selbstindige Cysten ohne makro-
skopisch erkennbares Geschwulstgewebe handelt; man miiite dann
schon einen ganz hochgradigen bis restlosen Zerfall und Schwund des
Tumors annehmen — eine Vorstellung, die auch bereits von William-
son, Barthel und Landaw vertreten wurde, — und das wire ein Vorgang,
der uns in gleicher Weise bei keinem Organ mit Sicherheit bekannt
ist. Auch lieBe sich mit dieser Auffassung die Tatsache nicht recht
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vereinbaren, dafl die Cysten sich dauernd vergréBern und nach Punk-
tion und Entleerung sich bald wieder fillen und noch umfangreicher
werden koénnen.

Wenn wir somit die Richtigkeit der herrschenden Auffassung be-
zweifeln miissen, so erscheint uns eine kiirzlich erschienene Abhandlung
von Arvid Lindaw ,,Uber Studien der Kleinhirncysten* geeignet, die
Grundlage fiir eine neue Auffassung der hier in Rede stehenden Gehirn-
cysten zu bilden. Lindaw hat nimlich 26 Falle von Cystenbildungen, die
ausschlieflich im Kleinhirn lokalisiert und teilweise schon als primére
selbstdndige Cysten gedeutet waren, einer eingehenden Untersuchung
unterzogen und dabei die iiberraschende Feststellung gemacht, daB
fast immer diese Cystenbildung mit einer sicheren Geschwulstbildung
kombiniert war, auch dann, wenn makroskopisch nichts Sicheres von
Tumor bemerkt worden war. In 18 Fillen handelte es sich um capilldre
Angiome, in 8 Fillen um geféfireiche Gliome. Nur in 2 Féllen lie} sich
auch mikroskopisch Geschwulstgewebe nicht feststellen; doch bezeichnet
er auch diese Cysten nicht ohne Bedenken als primére, da bei der Unter-
suchung die Wandung bereits defekt war und darum die beiden Fille
nicht einwandfrei in diesem Zusammenhang zu bewerten sind. Diese
genannten Feststellungen erinnern an frithere Befunde von Barthel
und Landau, die 7 Fille von Kleinhirncysten beschrieben haben. Auch
sie konnten auBer in einem Falle Gewichsgewebe in der Cystenwand
nachweisen. Diese Feststellungen sprechen dafiir, daff zwischen den-
jenigen Cysten, die eine deutliche Tumorbildung aufweisen und solchen,
bei denen eine sog. primire Cyste vorliegt, kein grundlegender Unter-
schied bestehen diirfte. Wir werden weiter unten auf diese Krage
zuriickkommen. ILindaw ist auch bereits zu einer einheitlichen Auf-
fassung dieser Cysten gekommen und erklirt ihre Entstehung durch
Kreislanfsstérungen im Geschwulstgewebe, die leicht Anlal zum Aus-
tritt von plasmatischem Transsudat in die Umgebung sein koénnen;
in der anliegenden Hirnsubstanz, die gegen édemattse Durchtrankung
ein besonders empfindliches Organ darstellt, kommt es dann zur Erwei-
chung und Hohlenbildung. Diese neuartige Anschauung Lindous
erscheint wichtig genug, um an einem weiteren Material nachgepriift
und ausgebaut zu werden. Gern habe ich daher der Anregung meines
hochverehrten Chefs, Herrn Geh. Rat Prof. M. B. Schmidt, Folge ge-
leistet und mich auf Grund einer Reihe von Féllen aus dem Wiirzburger
Pathologischen Institut mit einschligigen Untersuchungen befaft.
Wiahrend Lindaw lediglich Kleinhirncysten beriicksichtigt und an Ge-
wichsen ausschlieflich Angiome und Gliome feststellen konnte, umfafit
unser Material auch Cysten anderer Gehirnteile und eine 3. Geschwulst-
art. Die Fille seien zunichst einzeln besprochen und dann im Zu-
sammenhang kritisch bewertet.
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Fall 1. 52jshriger Pfriindner, leidet seit einigen Jahren an einer Mycosis
fungoides der duBeren Haut und epileptiformen Anfallen vom Typus der Jackson-
schen Rindenepilepsie.

Seltionsbefund. Gekirzter Auszug aus dem Sektionsprotokoll: I. 8., Nr. 302,
1926. Obduzent: Dr. Schley. Schadeldach diinn und leicht, Dura etwas gespannt,
Gyri leicht abgeplattet. An der linken Hirnkonvexitit zu beiden Seiten des
Sulcus centralis sind die Geféfle in einem handtellergroBen Bezirk stark erweitert
und prall mit Blut gefiillt. In der Mitte dieser Stelle fithlt man in der Tiefe eine

Abb. 1. Durchschnitt®durch Gehirn mit Angiom. (Fall 1: 52jahriger Mann).

A e

Abb. 2. Spaltidrmige Cyste, in die das Angiom hineinragt. (Fall 1: 52jahriger Mann).

geringe Verhartung durch. Das Hirnterhorn des linken Seitenventrikels leicht
sackartig ausgebuchtet, Liquor klar und nicht vermehrt, Ependym ganz zart.
Etwa in der Mitte unterhalb der Zentralwindung findet sich ein gut pflaumengroBes
Gewdchs von eiférmiger Gestalt, das auf dem Schnitt 42:23 mm miBt (siehe Abb. 1).
Gegen das Hirngewebe ist es scharf begrenzt, auf dem Schnitt besteht es aus
einem Konvolut von blutgefiilllen Roéhren bis zu Stricknadel- und Génsekiel-
dicke im einzelnen; die Septen sind vielfach dick, sehr derb, offenbar verkalkt.
Der Tumor steht durch mehrere GefdBe in Verbindung mit den Piavenen. An
seiner unteren Zirkumferenz findet sich eine fast spaltférmige Cyste von 44 mm

Linge und 25 mm Héhe mit glatter, leicht rostbraun pigmentierter Wandung (siche
Abb. 2).
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Thr Inhalt ist klare serdse Flissigkeit von hellgelber Farbe. Sie umgibt das
Gewichs bogenfdrmig, ist in den Randteilen durch einen schmalen Saum von
Hirngewebe, im ibrigen nur durch ihre eigene diinne, hindegewebig aussehende
Wandung von ihm getrennt; in der Mitte zeigt diese Wandung einen nahezu
plennigstiickgroBen, glattrandigen Defekt, durch den die Neubildung in die Cyste
hineinragt. Sonst keine wesentlichen Verédnderungen am Gehirn. An den anderen
Organen findet sich noch folgendes: Ausgedehnte Mycosis fungoides der duBeren
‘Haut und der Leistendriisen. Im oberen Pol der linken Niere ein pflaumengrofies
Hypernephroidom, an der Oberfliche der rechten Niere zahlreiche bis bohnengrofie
Cysten.

Histologisch besteht das Hirngewichs aus einem bindegewebigen Netzwerk,
das aus ungleichmiBigen und in ihrer GroBe sehr verschiedenen Maschen besteht.
Die Hohlrdume sind GefiBlumina von wechselnder Form und Grofle. Teils sind
es gut ausgebildete Arterien mit deutlicher Intima, Media und Adventitia, teils
sehr diinnwandige Venen. Elastische Fasern vorhanden, entweder in Form eines
einfachen gewellten Streifens, oder als feinste Lamellen, welche manche Gefal-
wandungen in ganzer Dicke durchziehen. An der Intima stellenweise Endothel-
wucherungen in Form kleiner Hiigel und Knoten, die Adventitia hiufig hyalin
entartet; die innersten Schichten der Media und die Intima zeigen starke Kalk-
einlagerungen, manchmal in Form feinster Spritzer und Kérnchen, meist jedoch
in Form dicker Ringe. An manchen GefiBen ist die Wandung in allen 3 Schichten
verkalkt. In den GefaBlumina teils frisches Blut, teils frischere und altere Throm-
ben; stellenweise fibrose Massen in den Réumen, mit teilweiser oder vélliger Ver-
kalkung. Der Tumor grenzt direkt an die Hirnsubstanz, welche in der niheren
Umgebung starken GefaBreichtum zeigh; meist sind es GefdBle von der Dicke
einer Arteriole, deren Wandungen teilweise hyalin, teilweise véllig oder in Form
grobkérniger Einlagerungen verkalkt sind.

Die Cystenwand ganz glatt, die innerste Schicht sehr zellarm, die Grund-
substanz etwas hyalin. Eine faserige Gliastruktur andeutungsweise vorhanden
in zur Cystenwand paralleler Anordnung. Nach auBlen nehmen der Zellreichtum
und die Glastruktur an Deutlichkeit zu. In einer etwa 1 mm dicken Randzone
finden sich Pigmentablagerungen mit positiver Eisenreaktion; dieselben sind selten
grobkérnig, meist liegen sie feinst gesprenkelt in GefaBwandungen. Ein beklei-
dendes Ependym ist nicht vorhanden, auch keine Andeutung eines solchen.

Diagnose: Haemangioma racemoswm arteriale et venosum. Cysie mit Wandung
aus reinem Gliagewebe bestehend, mit Himosiderineinlagerungen, ohne bekleidendes
Ependym.

Foll 2 {Binlauf 21. X, 1926, Nr. 1560). 48jihrige Frau, die seit 10 Jahren
an manisch-depressiven Anfillen leidet. Seit 4 Monaten zunehmende Kopf-
schmerzen, seit 2 Monaten Auftreten einer Stauungspapille links, die sich in der
letzten Zeit auch rechts erkenmen laBt; weiterhin eine halbseitige Hemianopsie
tiir das rechte Gesichtsfeld, Seelenblindheit, Apraxie, Alexie, einige Male Incon-
tinentia urinae; seit 2 Tagen dauerndes Erbrechen, 1 Tag lang Druckpuls.

Klinische Diagnose: Hirngewichs im linken Hinterhauptslappen.

Operaiion {gekiirzter Auszug aus dem mir freundlichst tiberlassenen Ope-
rationsjournal des Stadt. Krankenhauses Bayreuth). Im Bereich des linken
Hinterhauptslappens fand sich bei der Operation eine etwa hiihnereigrofie Cyste
mit glatter Innenwand. Es wird ein kleines Stiick des etwa 2 mm dicken Cysten-
daches abgetragen und zur mikroskopischen Untersuchung eingesandt, welche
folgendes ergibt: Das Cystendach besteht zum groften Teil aus dicht nebeneinander
liegenden capilliren Blutgefifien, die durch ein feines Netzwerk fibrilliren Binde-
gewebes zusammengehalten werden. Bald sind es kleinste zusammengefallene, blut-
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leere Capillaren, bald diinnwandige, mit Blut gefiillte, stark erweiterte Gefalle. An
vielen Stellen lockere Gewebsherde mit GefaBneubildung durch Capillarsprossung.
Nahezu alle Gefalle bestehen aus einem ein-, selten mehrschichtigen Endothel;
keine weiter ausgebildeten GefaBwandungen, dagegen vielfach hyaline Entartung
der Wandungen; die Lumina teilweise mit frischen und #lteren Thromben aus-
gefiillt; daneben zwischen den GefiBen ausgedehnte frische Blutungen und ein
plasmatisches Transsudat, keine Pigmentierungen. An den Seiten hingt das
Geschwulstgewebe mit den weichen Hauten zusammen und mufl als von diesen
ausgehend betrachtet werden.
Diagnose: Haemangioma capillare simplex et cavernosum.

Fall 3. 52jshriger Bierbrauer (Auszug aus der Krankengeschichte der Med.
Klinik, Wiirzburg).

Vorgeschichte. 1917, Malariainfektion, seitdem leichte Kopfschmerzen und
Schwindelanfélle, manchmal Zittern in den Héinden. Seit 4—6 Wochen sehr
starke Kopfschmerzen, haufiger Schwindelanfille, Erbrechen, auch Charalkter-
veranderungen, die den Angehorigen besonders auffiel, Interessenlosigkeit; in
letzter Zeit Doppelsehen, Blasenstérungen, groBe Schlifrigkeit. Die klinische
Untersuchung ergibt noch folgendes: Maskenhafter Gesichtsausdruck, Fehlen
jeder Mimik; auf Befragen unvollkommene und verspitete Antwort; er schlift
bei der Untersuchung ein. Klopfempfindlichkeit in der Kopfgegend. Er ist fast
ganz desorientiert tiber Ort und Zeit und findet sein eigenes Bett nicht wieder.
Er schlift sehr viel, steht nachts manchmal auf und 148t Stuhl und Urin unter
sich. Lumbalpunktion: 240:260 mm H,0. Ptosis des linken Auges, leichte Facialis-
parese links, Wiirgreflex herabgesetzt, Stauungspapille beiderseits vorhanden,
aber nicht sehr ausgesprochen. Obere Exftremitéten: Links leichter Widerstand
mit geringer Ataxie, rechts grobe Kraft herabgesetzt, Tricepssehnenreflex links
lebhafter. Untere Extremititen: Geringe Ataxie links, Babinski und Adiadocho-
kinesis links positiv. Bauchdeckenreflexe schwer auslosbar. Romberg positiv, bei
Fallneigung nach links. Nach einigen Tagen mehrfaches Erbrechen, zunehmende
Benommenheit und Atmungsverlangsamung; Tod durch Atemlahmung.

Klinische Diagnose: Tumor cerebri im Stammgangliengebiet rechts.

Sektionsbefund (gekiirzter Auszug aus dem Sektionsprotokoll I. S., Nr. 484,
1926; Obduzent: Prof. M. B. Schmidt). GroBe kriftige Leiche. Schideldach etwas
schmal, symmetrisch gebaut, von mittlerer Dicke. An der Innenfliche ganz
schwache Rauhigkeiten iiber beiden Scheitelbeinen, die Dura ziemlich stark
gespannt. Der Sinus long. ist leer, leicht abgeplattet. Die Dura liegt ihrer Ober-
flache fest an, ihre Innenfliche ist ganz trocken, ebenso die weichen Haute. Die
Windungen sind stark abgeplattet, auf beiden Hemisphiren gleichméBig. Da-
gegen wolbt sich der rechte Gyrus fornicatus unter dem Rande der Falx nach
links stark vor und iiberlagert den Balken. Die Optici sind von oben ziemlich
stark abgeplattet, nicht grau. Die Hirnbasis recht trocken. Neben der Medulla
oblongata sind beide Kleinhirnhemisphiren in das Foramen odecipitale magnum
hineingedréingt und nach der Herausnahme kommt aus dem Wirbelkanal ziemlich
reichlich fast klare Fliissigkeit. Der mediale Teil des Gyrus uncinatus ist beider-
seits, rechts aber viel starker, abgeplattet und bis zum Nervus oculomotorius
vorgeschoben. An der Basis ist der Ventrikelboden vor dem Chiasma opticum
rechts ziemlich stark verbreitert, ferner sind die beiden Aa. cerebr. ant. nach
links verschoben und die mediale Fliche des rechten Stirnlappens buchtet sich
weit nach links hin in den linken hinein. Der linke Seitenventrikel ist besonders
im Hinterhorn ziemlich stark erweitert und enthilt leicht getriibte und leicht
rétlich verfarbte Flissigkeit und ziemlich groBe ddemattse Fibringerinnsel. Der
Balken und Fornix sind ziemlich stark erweicht. Der rechte Seitenventrikel ist
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erweitert, im vorderen Teil sogar etwas verengt, dadurch, dafl die groBen Ganglien,
vor allem der Nucleus caudatus stark verbreitert sind. Der rechte Thalamus opticus
ist nicht vergrdBert, sondern ist sogar von vorne her ebwas zusammengedriickt, sodal
er sagittal 3 cm gegen 4 em links miBt. Sein medialer Teil, vor allem aber der
hintere Pol, schimmert stark rot hamorrhagisch durch das Ependym. Der Boden
des 4. Ventrikels wird von ganz erweichter Hirnsubstanz gebildet. Die Substanz
des Kleinhirns ist von guter Konsistenz, ohne Herde. Auf dem Durchschnitt ergibt
sich nun, daf ein sehr weiches Gewdchs in der Gegend der rechten Stammganglien
sitzt, welcher die vorderen zwei Drittel des Linsenkerns einnimmt und vor dem
Kopfe des Nucleus caudatus den Boden des 4. Ventrikels erreicht. Indessen sinkt
der letztere ebenso wie der Kopf des Nucleus caudatus stark ein, weil der Tumor
in groBer Ausdehnung erweicht ist und beim Anschneiden tritbe Ventrikelfliissig-
keit herausliBt. Das Gewichs ist stark hamorrhagisch gesprenkelt, an sich
graurot. Nach vorne reicht es ein wenig in die weille Substanz des Stirn-
lappens hinein, jedoch ist nach vorne zu auf 2 cm Lénge die Marksubstanz des
Stirnlappens sehr feucht und weich und von einer schenkelformigen Erweichungs-
cyste durchsetzt. Der hintere Schenkel der inneren Kapsel ist erhalten, der
vordere durch die Geschwulst unterminiert, ist aber noch als schmaler Streifen
vorhanden. Gegen die Insel zu endet sie in der Hohe des Claustrum. Lateral
steht zwischen der Erweichungshohle und der Oberfliche eine ungefahr 3 cm
breite Gewebsschicht. Das Gewdichs ist also gréftenteils in eine Cyste umgewandelt,
und die Schicht, welche noch stehengeblieben, ist kawm dicker als 1—3 mm,; die
Cystenwand. nimmt dadurch stellenweise ein schleimhautartiges Aussehen an. In
der lateralen Wand ist eine Stelle, welche sich etwas vorwdlbt und tiefrot asus-
sieht und sicher reichlichere Gefale enthilt, als die tibrige Wand der Tumorhghle.

Im dibrigen findet sich ein priméres Bronchialcarcinom des linken Ober-
lappens mit Metastasen im Ligamentum teres und in der Darmserosa.

Mikroskopisch: Das Lungengewichs erweist sich als ein Carcinoma soli-
dum, stellenweise sebr zellreich und etwas sarkomatds aussehend. Die histologi-
sche Untersuchung der Hirnneubildung mufte zunachst die Entscheidung dariiber
bringen, ob es sich um eine selbstandige Geschwulst oder um eine Metastase handelte;
er zeigh mikroskopisch ein etwas wechselndes Bild. In dem ganz tiefrot aus-
sehenden Teil des Tumors fallt gleich der ungewdhnliche GefaBreichtum auf.
Zwischen den GefdBen liegen regellos angeordnet Tumorzellen, die ein polymorphes
Aussehen haben. Auch hier sind die Zellen wie im Lungengewichs undifferenziert,
meist klein und rund, manchmal auch oval und spindelig; sie haben einen chro-
matinreichen, stark firbbaren Kern und einen schmalen Protoplasmasaum.
Stellenweise sind die Zellen durch &dematose Flissigkeit auseinandergedréngt.
An anderen Stellen liegen die GefiBe ganz dicht beieinander und fassen nur wenige
oder gar keine der oben beschriebenen Zellen zwischen sich. Hier hat das Gewebe
das Aussehen eines Xavernoms (siehe Abb. 3).

Durchweg sind es stark erweiterte, diinnwandige Capillaren, die fast aus-
schlieBlich aus einem einschichtigen, ganz flachen Endothel bestehen, welches
stellenweise Sprossung nach dem Lumen zu zeigt. Das Lumen der Gefafle prail
gefiillt mit roten Blutkérperchen, welche stellenweise anch aus den Gefaflen aus-
getreten sind (siehe Abb. 3) und einzeln oder gehduft zwischen den Gewachszellen
liegen. An manchen GefiBen hyaline Entartung der Wandung; auch frische
und altere Thromben in den Lumina. Der gréBte Teil der Cystenwand (nament-
lich an den Stellen mit dem schleimhautartigen Aussehen) ist mit einem Mantel
von Tumorgewebe besetzt (siche Abb. 4).

Gegen dasHirngewebe zuist die Geschwulst durchweg scharf begrenzt, an anderen
Stellen findet sich deutlich infiltrierendes Wachstum. Die angrenzende Hirnschicht
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Abb. 3. Sehr gefiBreiche Metastase eines Bronchialcarcinoms im GroBhirn., ¢ = sehr diitnnwandige
kavernts erweiterte GefiBe; b= durch Odem auseinander gedringte Krebszellen; e = ausgetretene
rote Blutksérperchen. (Fall 8: 52jahriger Mann).

Abb. 4. Mit Gewidchsgewebe besetzte Cystenwandung. g = Cystenlumen; b = Tumormantel; ¢ = an-
deutungsweise parallele Schichtung des angrenzenden Gliagewebes. (Fall 8: 52jshriger Mann.)



672 W. Schley:

zeigh in einer Dicke von 2—3 mm vermehrten GefiBreichtum in Form meist sehr
diinnwandiger, kavernos erweiterter und prall mit Blut gefiillter Gefale, in deren
Lymphspalten vielfach Tumorzellen anzutreffen sind. Stellenweise ist das Glia-
gewebe erweicht, und es finden sich in diesen Gebieten reichlich Fettkérnchen-
zellen. An wenigen Stellen wird die Innenwand nur durch Gliagewebe gebildet,
welches nach dem Lumen zu etwas zellarm ist und parallelfaserige Beschaffenheit
zeigt; auch dort, wo die Wandung von Geschwulstgewebe bedeckt ist, zeigen die
Gliafasern etwas parallele Anordnung (siche Abb. 4). Eine Ahnlichkeit des Tumor-
gewebes mit dem priméren Lungenkrebs ist an manchen Stellen deutlich sichthar,
und zwar mit den Teilen, welche ganz dichtzellig sind und nur wenig oder gar
kein bindegewebiges Stroma aufweisen. Auch in dem die Cyste auskleidenden
Zellmantel ist die balkige Struktur, wenn auch nicht sehr ansgesprochen, so
doch unverkennbar. Wir miissen das Hirngewdichks also als eine Metastase des
Bronchialearcinoms auffassen. Das Tumorgewebe zeigt tiberall gute Farbbarkeit,
keine Anzeichen von Degeneration oder Zerfall.

Diagnose: Cystisch umgewandelte sehr gefdfreiche Melastase eines primdren
Bronchialcarcinoms im Gehirn; Cystenwond mit einem Krebsmantel besetzi.

Fall 4. 34jabriger Eisendreher. (Gekiirzter Auszug aus der Krankengeschichte
der Med. Klinik Wiirzburg.) Seit einem halben Jahre zunehmende Kopfschmerzen
bei Tag und Nacht, Schwindelgefiihl, besonders beim Biicken, unsicherer Gang,
seit einigen Monaten Sehstorungen. Die Untersuchung des Nervensystems ergibt
eine ausgesprochene Fallneigung nach hinten, ohne Bevorzugung einer Seite.
Beweglichkeit iiberall regelrecht, rohe Kraft gut, ohne Unterschiede. Sensibilitit
unverdndert fir alle Qualititen. Stauungspapille beiderseits.

Vermutungsdiagnose: Kleinhirntumor.

Sektionsbefund (gekiirzter Auszug aus dem Sektionsprotokoll 1. S. 352/1926;
Obduzent: Priv.-Doz. Dr. Letterer). In der Gegend des rechten Parietallappens
ein nahezu handtellergrofer Defekt im Knochen (Trepanation). Dura ziemlich
gespannt; Gehirn steht unter starkem Druck, Gyri deutlich abgeplattet. In
Gegend des Chiasma opticum etwas getriibte und leicht gelblich infiltrierte Me-
ningen, sonst iiberall die weichen Hiute glatt und glinzend. Die pialen GefdBe
etwas reichlich gefiillt. Hochgradige Erweiterung der Seitenventrikel. Ependym
glatt und glinzend, Ventrikelflissigkeit klar. Das Kleinhirn etwas grofi, besonders
die rechte Halfte. Beim Anschneiden dieser letzteren trifft man etwa in der Mitte
auf eine gut hithnereigrofe Cyste mit klarem Inkalt. Die Wand der Cyste ist glatt
und von weilgrauer Farbe, von ihrer Umgebung leicht ablosbar. Am Boden der
Cyste sitzt ein halbbohnengroBes, bléulich-rot schimmerndes Gewéichs, welches
flachhiigelig ins Lumen vorspringt (siehe Abb. 5).

Auf dem Schnitt kann man in ihm deutlich mit Blut gefiillte GefaBe erkennen.
Die Cyste reicht nur an einer pfennigstiickgroflen Stelle bis an die Rinde heran.
Das Riickenmark unveriindert; an den Ubrigen Organen nichts Bemerkenswertes.

Mikroskopisch: Das Gewdchs ist recht zellreich, bei ausgesprochenem Zell-
polymorphismus. Vielfach sind die Zellen klein und rund, dhnlich den Gliazellen,
vielfach spindelig oder flach wie Endothelzellen; dabei eine ausgesprochene Nei-
gung zur Mehrkernigkeit; es sind dann meist kleine Riesenzellen mit 2—3 Kernen
und zahlreichen kleinsten Zelleinschliissen. Zwischen den Zellen ein feinfadiges,
zartes Netzwerk von Gliafasern. Die sehr zahlreichen Gefifie sind teilweise gut
ausgebildet, meist sind es jedoch kavernds erweiterte Capillaren, die aus einem
ein- oder mehrschichtigen Endothel bestehen. An manchen Stellen liegen kleine
Capillaren dicht beieinander, zum Teil mit Blut gefiillt, zum Teil zusammengefallen ;
hier ahnelt das Gewichs einem Haemangioma simplex. In kleinen Spalten und
Hohlraumen findet sich deutlich plasmatisches Transsudat. Frische Blutungen sind
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nicht zu sehen, dagegen liegt ein fein- und grobkérniges braunes Pigment mit
positiver Eisenreaktion an verschiedenen Stellen im Tumor angehiuft, meist
intracellulir. Vereinzelt Mastzellen, die sich mit Methylviolett rot farben; Fett-
farbung negativ. »

Die Cystenwand ist aus reinem Gliagewebe aufgebaut (siehe Abb. 6).

-

-
N

Abb. 6. Cystenwand, aus reiner Gliasubstanz bestehend. = Cystenlumen; b= Cystenwand mit
deutlicher paralleler Anordnung der Gliafasern. (Fall 4: 84jihriger Mann.)

Die Gliafasern zeigen durchweg zur Innenfliche parallele Anordnung. Das
Gewebe ist recht zellarm, meist sind es protoplasmaarme Zellen mit rundem,
gelten mit ovalem oder spindeligem Kern. Die Innenfliche ist vollkommen glatt.
Ein Ependym ist nicht vorhanden; kein Pigment.

Virchows Archiv, Bd. 265. 44
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Diagnose: Gliom mit Cystenbildung, deren Wandung aus reinem Gliagewebe
besteht, ohne bekleidendes Ependym.

Fall 5. 62jahriger Landwirt. (Gekiirzter Auszug aus dem Sektionsprotokoll
1. 8. 472/1926; Obduzent: Prof. Kirch). Bei diesem Fall interessiert uns lediglich
ein kleiner Nebenbefund in der Briicke; hier fand sich namlich in der Mitte der-
selben ein fast erbsengrofer, fleischroter Herd, ziemlich scharf begrenzt, an-
scheinend kompakt, ohne erkennbare Lumina; von Erweichung in der Umgebung
ist nichts zu erkennen.

Mikroskopisch: Der Herd in der Briicke besteht aus ziemlich dicht aneinander-
gelagerten kavernds erweiterten Capillaren, die sehr diinnwandig sind und meist
aus einem einschichtigen flachen Endothel bestehen; stellenweise frische Throm-
bosierung der Gefialle. Die perivasculiren Lymphspalten sind vielfach deutlich
erweitert, offenbar durch ein plasmatisches Transsudat ausgefillt. Zwischen den
einzelnen Capillaren liegt noch Hirnsubstanz, welche keine deutlichen Verinde-
rungen zeigt.

Diagnose: Haemangioma cavernosum mit beginnender Transsudation in die
Lymphspalten.

Fall 6. 43jshriger Obersekretir. (Gekiirzter Auszug aus der Kranken-
geschichte des Juliusspitals, Wiirzburg.) Vor 17 Jahren Nervenschock; er stiirzte
zusammen und war 3 Tage lang bewuBtlos. Seit 3 Jahren dauernde Kopfschmerzen
in der linken Schlafengegend, seit einigen Monaten leichte Ermiidung, zunehmende
Gedachtnisschwache, Schwindelgefithl, Nachlassen des Sehvermégens, Incon-
tinentia urinae. Klinischer Befund: Die Tiefensehnenreflexe rechts, besonders an
den oberen KExtremitidten, deuntlich lebhafter als links, die Baunchdeckenreflexe
links fraglich, rechts gar nicht ausldsbar; kein Babinski. Sensibilitdtsprifung o. B.
Deutliche Klopfempfindlichkeit in der Gegend des linken Schlafenbeins. Lumbal-
punktion: Druck 420 mm H,0. Die linke Pupille deutlich weiter als die rechte,
beiderseits reflektorische Pupillenstarre, Konvergenzreaktion mnicht deutlich.
Gesichtsfeld beiderseits konzentrisch eingeengt auf ca. ein Drittel des Umfanges.
Augenhintergrund: Beide Sehnervenpapillen unscharf begrenzt, verbreitert, mit
méaBiger Stauung in den Netzhautvenen und kleinen Blutungen auf der Papille
und in der umgebenden, leicht getriibten Netzhaut.

Klinische Diagnose: Hirngewéchs im linken Stirn- oder Schlifenlappen. Bei
der vorgenommenen Operation findet man im linken Stirn- und Schlafenhirn
stark abgeplattete Gyri und gestaute GefafBle, aber nichts von einem Gewdachs.
Tod am néchsten Tage.

Sektionsbefund. (Gekiirzter Auszug aus dem Sektionsprotokoll I. 5. Nr. 74,
1927. Obduzent Dr. Schley.) In der linken Schlafengegend ist ein handtellergroBer
Knochenbezirk aus-seiner Umgebung ausgeldst; Dura gespalten und teilweise
wieder durch Naht vereinigt. An ihrer AuBenfliche Auflagerungen von frischen
Blutgerinnseln. Die Dura im ganzen maBig gespannt, auf der rechten Konvexitat
etwas starker. Die pialen Gefdlfie bis in die feinsten Verzweigungen mit Blut
gefiillt, die Gyri deutlich abgeplattet, die Sulci verstrichen. Die Nervi optici
von oben nach unten etwas. abgeplattet, aber nicht grau. Der mediale Rand
beider Kleinhirnhemisphéren ist in' das Foramen occipitale magnum hinein-
gedringt. Hochgradige Erweiterung der beiden Seitenkammern, maBige Erwei-
terung der 3. und 4. Kammer. Liquor stark vermehrt, ganz klar. Der linke Thalamus
opticus springt, namentlich in seinem hinteren Abschnitt, starker hervor als
rechts und 1aBt an der Oberfliche eine blaulich schimmernde Geschwulst er-
kennen. Von dieser Stelle aus laufen ganz oberfiichliche, stark gefiillte Venen
strahlenférmig nach allen Seiten. Das Ependym aller Ventrikel ist spiegelnd und
glatt. Beim Schnitt durch die Stammganglien links zeigt sich nun ein efws wal-
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nufgrofer Knoten, welcher den hintersten Teil des Thalamus opticus und ein Stiick
des aufsteigenden Schenkels der inneren Kapsel einnimmi (siehe Abb. 7).

Gegen das Hirngewebe ist er scharf begrenzt, er reicht bis an die Innen-
fliche des Ventrikels und steht hier mit den oben erwihnten Venen in Zusammen-
hang. Er besteht aus einem Konvolut von blutgefiillten Réhren, unter denen
mehrere weitkalibrige Gefifle besonders auffallen, wihrend an anderen Stellen
die einzelnen Lumina kaum oder gar nicht zu erkennen sind. Die Wandungen
vielfach sehr hart und verkalkt. Die Hirnsubstanz in ihrer Umgebung zeigt keine
makroskopischen Veranderungen. Plexus chorioideus o. B. Ein 2. haselnuB-
groBer Knoten findet sich an der Schidelbasis und zwar an der Unterfliche des
linken Occipitallappens gegeniiber dem Hirnschenkel, wo er pendelnd an den
weichen Hauten hingt. Er hat annihernd runde Gestalt, ganz glatte Oberflache
und scheint von einer bindegewebigen Hiille umgeben zu sein. Auf dem Schnitt
sieht er teils hamorrhagisch, teils grauweil aus und zeigt Andeutung einer Schich-
tung. Bei naherer Betrachtung erkennt man, daB diese scheinbare Geschwulst
nichts weiter ist als eine thrombosierte, sackartig ausgebuchtete Piavene.

Abb. 7. Angiom in den Stammganglien, in Verbindung mit dem Ventrikel, (Fall 6: 43 jahriger Mann.)

Mikroskopisch: Das Gewichs in den Stammeganglien zeigt nahezu das gleiche
Bild wie im Falle 1. Er ist aus meist gut ausgebildeten Arterien und Venen auf-
gebaut, die durch ein bindegewebiges Netzwerk zusammengehalten werden. Starke
hyaline Entartung und Verkalkung der Gefillwinde mit frischen und alteren
Thromben in ihren Lumina treten auch hier deutlich hervor. Der Knoten steht
in offener Verbindung mit dem Ventrikel und ist von ihm nicht durch eine Epen-
dymschicht getrennt. Das Ventrikelependym zeigt keinerlei Verdnderungen.

Diagnose: Hoemangioma racemoswm arteriale et venosum in den Stammganglien.
Hydrocephalus internus.

Uberblicken wir diese 6 Fille im Zusammenhang, so handelt es
sich immer um Geschwulstbildungen im Gehirnbereich, in mehr oder
weniger deutlicher Weise verbunden mit Cystenbildungen. In den
ersten 4 Fillen ist die Cyste unverkennbar und von betriachtlicher GréBe,
und zwar im Fall 1 mehr spaltférmig in einer  Ldngen- und Breiten-
ausdehnung von 44:25 mm, im 2., 3. und 4. Fall ungefihr je hiithner- .
eigroB. 5. und 6. Fall lassen ecine gleichartige Cystenbildung zwar nicht
erkennen, doch findet sich im Fall 5 bei mikroskopischer Untersuchung
eine deutliche Erweiterung der perivasculiren Lymphspalten und im
Falle 6 eine Erweiterung der angrenzenden Hirnventrikel im Sinne

44*
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eines Hydrocephalus internus, beides Befunde, die, wie wir noch sehen
werden, zu den Cystenbildungen in Analogie gesetzt werden konnen.

Der Sitz dieser Verinderungen ist im Fall 1 und 2 das GroBhirn
in seinen peripheren Schichten und der Tumor zeigt hier einen Zusammen-
hang mit den weichen Hauten. In 2 weiteren Fillen (3 und 6) ist die
(Geschwulstbildung ebenfalls im GrofBhirn, und zwar im Gebiet der Stamm-
ganglien lokalisiert. Fall 4 betrifft das Kleinhirn, Fall 5 die Briicke.
Nach der Art des Tumors handelt es sich in 4 Fallen um Blutgefalige-
schwiilste, ndmlich im Fall 1 und 6 um ein Haemangioma racemosum arte-
riale et venosum, im Fall 2 und 5 um ein Haemangioma simplex bzw. ca-
vernosum. Im Fall 4 liegt ein geféBreiches circumsecriptes Gliom vor
und im Falle 3 ein teleangiekfatisches Carcinoma simplex, als Metastase
eines primiren Bronchialcarcinoms. Das Alter der betreffenden In-
dividuen schwankt zwischen 34 und 62 Jahren unter Bevorzugung
der um 50 herum gelegenen Lebensjabre. Einmal handelt es sich um
eine weibliche Person, sonst immer um Minner.

Um nun die hier in Frage stehenden ursiichlichen Beziehungen zwi-
schen Geschwulst- und Cystenbildung genauer analysieren zu kénnen,
miissen wir von dem riurlichen Zusammenhang zwischen beiden aus-
gehen. Im Fall 1 ragt das gut walnufigroBe Gew#ichs in die Cyste hinein;
im Fall 4 liegt der halbbohnengrofBe Knoten zum gréfiten Teil in der Cysten-
wandung versenkt und ragt nur leicht gegen das Lumen zu hervor. Ahn-
lich gelegen ist der Fall 2; nur ist hier der kleine wandsténdige Tumor,
der das Cystendach bildete, mit bloflem Auge nicht zu erkennen ge-
wesen und wurde erst durch die histologische Untersuchung festge-
stellt. Das MiBverhaltnis in der GréBe zwischen Geschwulst und Cyste
igt hier also besonders auffallend, und es wiirde diese Cyste ohne histo-
logische Klirung fiir eine scheinbar primire selbstandige Bildung ge-
halten worden sein. Fiir diese 3 genannten Fille kann nach den oben
gemachten Angaben die frither allgemein verbreitete Ansicht von der
Entstehung der Cyste durch Gewichszerfall nicht zutreffen. Ks wird
nunmehr zu prifen sein, ob die von Arvid Lindau gegebene neue Er-
klarung hier Anwendung und ihre Bestdtigung findet.

In der Tat zeigen diese 3 Falle auBer ihrer Lokalisation eine fast
villige Ubereinstimmung mit den Befunden Lindaus (unsere anderen
3 Falle sollen erst weiter unten erortert werden). Wie bei ihm handelt
es sich auch hier nm Hamangiome bzw. um ein umschriebenes Gliom,
das mit den Angiomen den groBen Gefafreichtum gemein hat. Eine
offene Verbindung zwischen Gewichs und Cyste ist klar ersichtlich.
Weiterhin trigt das Gewichs unverkennbar die anatomischen Zeichen
der Kreislaufsstorung in Form von frischen und &lteren thrombo-
sierten GefaBen, die eine Transsudation durchaus erklirlich machen.
Endothelsprossung nach dem Lumen hin als Zeichen fortschreitenden
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Wachstums und hyaline Umwandlung der Gefdfwinde mit Verkalkung
als Zeichen degenerativen Vorgangs sind wohl als die Hauptursachen
der Thrombose anzusehen, und man findet auch gerade die Thromben-
bildung in denjenigen Gefafien, welche die genannten Wandverinde-
rungen aufweisen. Durch die Thrombose kommt es im zufiihrenden
Teil des GefiBabschnittes zu einer Stauung und damit zu einem' Aus-
tritt von plasmatischer Flissigkeit in die Umgebung. ’

Es ist anzunehmen, daf dieses plasmatische Transsudat sich zunéchst
in die perivasculiren Lymphspalten hineinergiefft. In unserem 5. Fall
mochten wir eine anschauliche Bestdtigung dieser Ansicht erblicken.
Hier ist es noch zu keiner Cystenbildung gekommen, und doch lassen
die betrichtlich erweiterten Lyrphspalten um die Gefifie herum wohl
schon mit Sicherheit darauf schlielen, daf ein Austritt von plasmatischer
Fliissigkeit stattgefunden hat; so fiigt sich dieser Fall durchaus in den
Rahmen der iibrigen Betrachtungen ein und erscheint uns in diesem
Zusammenhang recht wichtig; er zeigt also gewissermallen eine Cysten-
bildung in den Anfingen der Entstehung. Im iibrigen betrifft auch
dieser Fall wieder eine gefafireiche Geschwulst, ein Haemangioma
cavernosum.

Von den Lymphspalten aus dringt die Flissigkeit dann in das
Gliagewebe ein, welches ein weitmaschiges Netz darstellt. Es findet
manchmal auch wohl ein Zellaustritt statt, in der Hauptsache von
Erythroeyten. Es kommt nun sehr rasch zu Quellungserscheinungen
an den Markscheiden, den Achsenzylindern, den Ganglienzellen und
Gliafasern und zu deren Zerfall. In frischen Fillen beobachtet man
dann Fettkérnchenkugeln und Vakuolenbildung (s. Fall 3). Nach dem
Untergang der Hirnsubstanz erfolgt dann die Spaltraum- und Hohlen-
bildung. Ein Untergang von Hirnsubstanz mul jedoch nicht unbe-
dingt vorgenommen werden, es kann auch eine einfache Auseinander-
dringung der nervésen Substanz eintreten.

Aug den Verhiltnissen, wie sie Fall 4 deutet, méchten wir schlielen,
daB, wenn ein gefifBreiches Gewachs bis an den Ventrikel heranreicht,
die Transsudation in diesen erfolgen und zu einem Hydrocephalus in-
ternus fithren kann. Die Lage des Angioms in den Stammganglien
und die des thrombosierten Varixknotens an der Gehirnbasis konnten
eine Stauung im Bezirk der Vena magna Galeni nicht recht erkliren,
und auch andere Ursachen fiir den Hydrocephalus waren nicht zu finden ;
andererseits zeigte die Geschwulst die oben beschriebenen Gefafverinde-
rungen, welche geeignet sind, eine Transsudation herbeizuftihren. Wir
erinnern in diesem Zusammenhang an ein von Vonwiller beschriebenes
Papillom des 4. Ventrikels, welches mit einem starken Hydrocephalus
internus verbunden war. Vonwiller betont dabei ausdriicklich, daf
eine Kompression der Vena magna Galeni nicht vorlag, dal3 der Aquae-
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ductus Sylvii, der 4. Ventrikel und die Verbindung des 4. Ventrikels
zum Subarachnoidalraum weiter waren als gewdhnlich, so daB also
auch hier eine Abflullbehinderung nicht in Frage kommt. Vonwiller
glaubt den Hydrocephalus auf eine Absonderung von Fliissigkeit
aus dem Gewachs auf dem Wege der Sekretion erkliren zu kénnen und
sagt: ,,Man kann denken, dafl der Tumor, welcher beziiglich des Epithels
dem Plexusepithel sehr dhnlich ist und groflen Gefafireichtum zeigt,
als vergréflerter Plexus gewirkt und iberm#Bige Flissigkeitsmengen
geliefert hat, sei es nun richtiger Liquor gewesen oder eine etwas anders
zusammengesetzte Fliissigkeit, Unsere Erklirung der Transsudation
wére hier sicherlich in gleichem Mafe befriedigend ; in diesem Sinne spricht
namentlich der mikroskopische Befund. Der Hauptanteil des Stroma
wird von dilnnwandigen GefidBen gebildet, welche an manchen Stellen
gewuchertes Endothel nach dem Lumen zu aufweisen. Vonwiller be-
tont weiterhin die 6dematdse Lockerung des Stroma und fand auch
um Gefalle herum Liicken und Spalten, die er als Lymphspalten deutet
und die offenbar durch édematise Fliissigkeit stark erweitert sind.
Wir sehen also auch hier ein ziemlich dbereinstimmendes Bild mit un-
geren Fillen und glauben auch diesen Fall zur Unterstiitzung unserer
Anschauung heranziehen zu konnen. ‘

Im Sinne der hier dargelegten Anschauung, wonach die Cystenbil-
dung als Ergebnis einer durch Kreislaufsstérung bedingten Trans-
sudation aufzufassen ist, sprechen auch noch einige weitere Befunde.
Hier ist zuerst das Fehlen einer Epithelauskleidung nach Art eines
Ependyms zu erwihnen. Wie Lindaw und andere haben auch wir in
unseren Fallen Ependym vermifit, nur in einem Falle fanden sich ver-
einzelt flache endothelartige Zellen an der Oberfliche, aber nirgends
im Zusammenhang miteinander. Wihrend also die Cystenflissigkeit
nicht von ihrer Wandung gebildet sein kann — und wir haben keine
Veranlassung, der zellarmen Gliasubstanz die Funktion der Sekretion
zuzuschreiben — stehen der Annahme einer durch Transsudation aus
dem Gewachs bedingten Fliussigkeitsansammlung keine Schwierigkeiten
entgegen; vor allem 148t sich hierdurch das langsame Wachsen der
Cysten gut erklaren. Auffallend ist auch die chemische Verwandtschaft
der Cystenfliissigkeit mit dem Blutplasma, wie es Martin vnd Berglund
nachgewiesen haben. (Fine chemische Untersuchung des Cystenin-
haltes an unseren eigenen Fillen ist leider nicht ausgefithrt worden.)
Die parallelfaserige Beschaffenheit der Cystenwandung als Reaktion
gegen den Flissigkeitsdruck paflt sehr gut zu der stetigen Zunahme
des Cysteninhaltes infolge der fortdauernden Transsudation. Voraus-
setzung fir das Zustandekommen der Transsudation sind lediglich
das Vorhandensein sehr reichlicher, namentlich diinnwandiger Ge-
faBe und die erwahnten Veranderungen an ihrer Wandung und an ihrem
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Lumen. Bei fast allen in der Literatur beschriebenen Féllen von Cysten-
bildungen mit Geschwulstgewebe wird der grofle GefafBreichtum her-
vorgehoben, wihrend meines Wissens Neubildungen, bei denen der
Reichtum an Gefiflen weniger auffallend ist, kaum einmal mit Cysten-
bildung zusammen angetroffen werden. Bei Solitdrtuberkeln beobach-
tete man sie nie.

Es ist nun kein Grund dafiir vorhanden anzunehmen, daB nur
Angiome und Gliome Anlafl zur Cystenbildung geben kénnten, wie es
Lindaw auf Grund seines verhdltnismifBig groBen Materials annimmt;
es liegt vielmehr der Gedanke nahe, daB auch Hirngeschwiilste an-
derer Art Cysten bilden kénnen, vorausgesetzt, dall der Gefdfreichtum
und die gleichen Kreislaufsstérungen vorhanden sind. Tatséchlich sehen
wir das auch in unserem Fall 3, wo es sich um die gefafreiche Metastase
eines Bronchialcarcinoms handelt. (Es sei hier nochmals anf die Abb. 3
und 4 verwiesen.) Aber noch aus einem anderen Grunde nimmt dieser
Fall eine gewisse Sonderstellung ein. FEs zeigt hier nimlich die
Cyste fast iiberall eine Wandauskleidung mit Geschwulstmassen, so daB
die Cyste nicht, wie in den anderen Fillen, neben dem Gewichs,
sondern in ihm entwickelt ist. Ein derartiger Fall findet sich auch
im Material Lindaus (Fall 8). Hier kénnte man noch leichter geneigt
sein, die Entstehung der Cyste im Sinne der bisher herrschenden Auf-
fassung eines zentralen Geschwulstzerfalls zu deuten. In unserem Falle
mochten wir diese Moglichkeit so gut wie ausschlieBen; Zerfallserschei-
nungen — mangelhafte Kernfarbbarkeit, Chromatylose usw. — waren
gar nicht vorhanden, sondern nur wachsendes Krebsgewebe mit voller
Vitalitat, wahrend andererseits die zahlreichen und sehr diinnwandigen
GefiBe mit ihren Verinderungen sehr auffallend sind und auf das
Bestehen einer ‘Transsudation schlieBen lassen. Es zeigt sich dies ja
auch in der 6dematssen Lockerung des Gewichszellverbandes, wie wir
es im mikroskopischen Befunde beschrieben haben.

Es sei noch erwdhnt, daf wir in unseren Angiomfillen nichts von
Pseudoxanthomzellen oder kleinen Riesenzellen gefunden haben, wie
es Lindaw sie fiir alle seine Fille als typisch anfithrt. Uberhaupt weichen,
wie aus den Befunden hervorgeht, unsere Angiome mehrfach von den
seinen ab, und es ist das Bild unserer eigener 4 Angiomfille auch unter-
einander nicht das gleiche. Unsere einschligigen Fille mit Cysten-
bildung im GroBhirn sind von grundsitzlicher Bedeutung, insofern, als
sie beweisen, daf} die Lokalisation des Gewichses nicht ausschlaggebend
sein kann fur die Entstehung der Cyste. Sie haben aber auBierdem noch
kasuistisches Interesse, denn wir konnten in der gesamten erreichbaren
Literatur nur einen einzigen Fall von Angiom mit Cystenbildung im
Grofhirn ausfindig machen. Bielschowsky (1902) beschreibt einen
Fall von Haemangioma cavernosum mit Cystenbildung. Es handelt
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sich dabei um eine 4 cm im Durchmesser betragende Cyste, auf deren
Boden ein haselnufigrofer fester Knoten sitzt, der schon makroskopisch
ein schwammig hamorrhagisches Aussehen zeigt und zahlreiche kleine
mit Blut gefillte Hohlrdume aufweist. Milkroskopisch ist die Neubildung
ein sicheres Kavernom mit groben bindegewebigen Balken, die mit
Endothel ausgekleidet sind. Die Cystenwandung besteht nur aus
einer diinnen Gliaschicht, ohne ein bekleidendes Ependym oder Epithel.
Auch Lindau erwshnt, dall es ihm wihrend seiner Arbeit nicht moglich
gewesen sei, weder in antomischen Sammlungen noch in der Literatur
Falle von Angiomen mit Cystenbildung im GroBhirn zu finden. Unsere
beiden Fille scheinen also der 2. und 3. Fall der Literatur zu sein.
Angiome des GroBhirns ohne gleichzeitige Cystenbildung sind dagegen
hiufiger beobachtet worden. Lechner hat 1922 — also vor Lindaus
Arbeit — die gesamte erreichbare Literatur zusammengestellt und
56 Falle von Hirnangiomen gefunden, von denen nicht weniger als
51 im GroBhirn, nur 3 im Kleinhirn und 2 in der Briicke safen. Wenn
nun Lindau diesen 3 einzigen Fillen von Kleinhirnangiomen 18 Fille
eigener Beobachtung gegeniiberstellen kann, so zeigt dies mit Deut-
lichkeit, daf man dieser Verinderung bisher zu wenig Beachtung ge-
schenkt hat und daB sie weit hiufiger ist, als man bisher auf Grund
der vorliegenden Literatur annehmen mufite. Man hat die kleinen
Gewichse, die oft in der Cystenwand versenkt liegen und ohne be-
sondere Beobachtung dem Auge leicht entgehen kénnen, meist iiber-
sehen und die Cysten als primére gedeutet. Diese Gruppe der selbstin-
digen Hirncysten (hauptsichlich Kleinhirneysten) wird dadurch immer
kleiner und es ist wohl kein einziger durch restlose Durchsuchung ge-
sicherter Fall von primirer Gehirncyste vorhanden. Lindau hat bei
26 Kleinhirncysten nur 2 mal Geschwulstgewebe nicht nachweisen kénnen
und bezeichnet diese Fille auch nicht ohne Bedenken als primére Cysten,
da bei der Untersuchung die Wandung (die Praparate staromen aus
anatomischen Sammlungen) bereits defekt war und diese Fille darum
nicht einwandfrei in diesem Zusammenhange zu bewerten sind. Ahn-
lich lauten die oben angefithrten Feststellungen von Barthel und Landa.
Es bleibt also die Frage noch offen, ob es iiberhaupt primire, d. h.
selbstandige Cysten ohne Ependymbekleidung gibt. Nach den bis-
herigen neueren Untersuchungen wire es sehr wohl mdglich, diese
Frage zu verneinen.

Zum Schluf seien noch einige Worte zur klinischen Diagnose ge-
sagt. Von mancher Seite ist darauf aufmerksam gemacht worden,
daB es Symptome gibt, die es ermdoglichen, das Angiom gegeniiber
anderen Hirngewichsen auszuscheiden und zu erkennen. Durch seinen
bevorzugten Sitz in der Rindensubstanz werden epileptiforme An-
falle vom Typus der Jacksonschen Rindenepilepsie ausgeldst, die man
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bei anderen Gewichsen weitaus seltener beobachtet. Wichtiger noch
scheint das starke Schwanken in der Stirke der Erscheinungen zu sein,
vor allem die plétzliche Zunahme der Allgemeinsymptome (Erbrechen,
allgemeine Krampfe, Atmungsverlangsamung, Bewufitlosigkeit, Druck-
puls usw.), die sich durch Thrombose im Gewichs mit nachfolgender
Transsudation in die umgebende Hirnsubstanz oder die schon bestehende
Cyste leicht erklaren. Dies gilt natiirlich nicht nur fiir das reine An-
giom, sondern fir alle gefaBreichen Geschwiilste. L. Bruns erwdhnt
einen Fall von enucleiertem kaverndsem Angiom im linken FufBzentrum,
bei dem ganz plétzlich die schwersten Hirnsymptome auftraten —
allgemeine Krampfe —, erst spater lokalisierte Erscheinungen. Hs
handelte sich hierbei um eine Thrombose im Tumor. Auch sei in diesem
Zusammenhang an das hdufige gleichzeitige Bestehen von Angiomen
an verschiedenen Korperstellen, namentlich der #ulleren Haut und
der Retina (Angiomatosis retinae) erinnert.

Haben wir bei den scheinbar primiren Gehirncysten ein Gewdchs
als Entstehungsursache erkannt, so ergibt sich daraus fir die chirur-
gische Behandlung, daBl bei der Operation vor allem auf Geschwulst-
gewebe zu achten und dies zu entfernen ist, da sonst Rezidive nicht ver-
mieden werden konnen, wihrend die Entfernung der Cystenwand als
solche demnach von untergeordneter Bedeutung ist.

Schlufsdtze.

Aus den beschriebenen 6 Fillen ergibt sich unter Beriicksichtigung
der Literatur im wesentlichen folgendes:

1. In Bestitigung der Lindauschen Auffassung wird die Cysten-
bildung im Gehirn durch Transsudation aus einem Gewéchs erklart. Die
Bedeutung einer eventuell nur mikroskopisch erkennbaren Geschwulst
fiir die Entstehung der Gehirncysten ist sicher bisher unterschatzt
oder iibersehen worden, und es ist sehr wohl méglich, die Frage, ob es
iiberhaupt primére selbstindige Gehirncysten gibt, nach den neueren
Untersuchungen zu verneinen. Der Transsudationsvorgang ist als eine
Folge von Kreislaufsstérungen im Geschwulstgewebe anzusehen.

2. Die Cystenbildung beschrinkt sich nicht nur, wie Lindaw dar-
legt, auf das Angiom und das Gliom, sondern kann in jedem Hirngewichs
entstehen ; es entscheiden lediglich der GefaBreichtum und die Stérungen
im ortlichen Blutkreislauf.

3. Die von ILindau fiir die Kleinhirncysten aufgestellte Anschau-
ung ist auf Grund unserer eigenen Untersuchungen auch auf sonstige
Gehirnteile (GroBhirn und Briicke) auszudehnen.

4. Das Kleinhirn stellt offenbar eine Vorzugsstelle fiir die Ent-
stehung von Cysten dar. Cystenbildung bei Angiom im GroB8hirn scheint
auBer den beiden von uns mitgeteilten Fillen iiberhaupt erst einmal
beobachtet zu sein.
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