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Dynamics  of  Hydrocepha lus  in I n t e r m i t t e n t  Occlusion of  the  F o r a m e n  

of Monroe before and af ter  Surgical  R e m o v a l  of  a Colloid Cyst 

Summary. We report a case of colloid cyst in the third ventricle accompanied 
by intermittent occlusion of the foramen of Monroe. In contrast to the majority 
of known cases, removal of the cyst did not result in relief. This failure was 
found to be due to persistent hydrocephalus. Prompt improvement followed 
the application of a ventriculoatrial shunt. A review of the literature tends to 
confirm the view that a mechanism of this Sort is responsible for the lack of relief 
following cystectomy in some cases. The clinical symptoms are largely the same 
as those described in symptomatic, occult, so-called "normal pressure" hydro- 
cephalus. The application of a shunt system seems to be therapeutic solution. 
But surgical removal of the cyst should not be neglected in view of the local symp- 
toms usually accompanying it. 

Key words: Colloid Cyst -- Third Ventricle -- Cyst Removal -- Ventriculo- 
atrial Shunt. 

Zusammen/assung. Es wird ein Fall yon Kolloideyste des 3. Ventrikels mit inter- 
mittierendem VerschluB des Foramen Monroe beschrieben, in dem nach Exstirpation 
der Cyste nicht -- wie in der Mehrzahl der bekannt gewordenen F~lle -- Beschwerde- 
freiheit eintrat. Als Ursache land sich ein persistierender Hydrocephalus; zus~tz- 
liche Anlage eines ventrikuloatrialen Shunts ffihrte zu prompter Besserung. Die 
Durchsicht der Literatur l~Bt vermuten, dab ein derartiger Mechanismus einem 
Teil der nach Cystenentfernung nieht beschwerdefrei werdenden F~lle zugrunde 
liegt. Die klinischen Symptome gleichen weitgehend denjenigen, die beim sympto- 
matischen, okkulten, sog. ,,ITormaldruck-Hydroeephalus" beschrieben sind. Die 
Anlage eines Shunt-Systems erscheint als therapeutischer Ausweg. Auf die operative 
Entfernung der Cyste selbst sollte allerdingswegen der meist gleichzeitig bestehenden 
Lokalsymptome nicht verzichtet werden. 

Schli~sselwSrter: ttydrocephalus internus -- Kolloidcyste -- 3. Ventrikel -- 
Cystenentfernung -- Persistierender Hydrocephalus -- Shuntoperation. 

I n  den le tz ten  15 gahren  haben  Erkrankungen ,  die zur Ausbfldung 
eines Hydrocepha lus  fiihren, zunehmendes  klinisches Interesse gefunden. 
GefSrdert  wurde dieses dureh Einf i ihrung der  (aueh teehniseh zuver-  
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l~ssigen) ventrikulo-atrialen Shunt-Systeme nach Spitz-Holier (1956) 
und Pudenz-Heyer (1958) und die damit ermSglichten Erfolge in der 
Therapie des kindlichen Verschlul~-Hydrocephalus einerseits sowie Er- 
kenntnisse bezfiglich der Liquordynamik andererseits, die dazu zwangen, 
das alte Konzept der Liquorproduktion dnreh den Chorioidal-Plexus und 
-resorption durch die Arachnoidalzotten [30, 31] in wesentliehen Punkten 
zu erweitcrn. So konnte gezeigt wcrden, dal~ die intraventrikuli~re 
Liquorproduktion beim Menschen nur etwa 55 ~ der Gesamtproduktion 
bctr~gt und selbst dieser Antefl offensichtlich nieht ausschliel~lich dem 
Plexus entstammt [6,10,16], denn auch im plexusfreien Ventrikel wird 
Liquor gebfldet. Eine zweite, noch wesentlichere Ftmktion des Plexus 
war bis dahin weitgehend fibersehen worden, ni~mlich seine Bedeutung 
als Pumpe ffir den Liquortransport [7]. Weiterhin zu erw/~hnen sind hier 
Untersuchungen von Welch u. Friedman [32], die zeigen konnten, dal~ 
innerhalb der Arachnoidalzotten feinste RShren mit Ventfleharakter 
bcstehen, die -- fibersteigt der Druek im Subarachnoidalraum denjenigen 
im oberen Li~ngssinus -- einen raschen Liquorabstrom ins Vencnsystcm 
erlauben, ein Weg, auf dem auch eorpuseul/ire Elemente wie Erythro- 
cyten den Liquorraum verlassen kSnnen [27,28]. Daneben kommt den 
vom Plexus ausgehenden Druekwellen bei behindertem Liquorabflul~ eine 
entscheidende Bedeutung bei der Ausbfldung des Hydrocephalus zu. So 
fand Bering [7] tierexperimentell, dal~ es bei erhaltener Kommunikation 
zwischen den Seitenventrikeln fiber das Foramen Monroe nur einscitig 
zur Hydrocephalus-Entstehung kam, wenn znvor der Plexus des einen 
Seitenventrikels entfernt worden war. Sch]iel~lich sind hier die Unter- 
suchungen yon Adams, Hakim u. Mi ta rb .  [1] fiber den sog. Normaldruck- 
Hydrocephalus zu erw~hnen, wonach bei eingetretener Hirnkammer- 
erweiterung ein scheinbar normaler Liquordruek (p ~ 160--180 mm H20 ) 
r einen zu hohen Druck darstellt (s. unten). Daraus folgt, dal3 
die Liquordruekmessung nur dann eine Aussage erlaubt, wenn gleich- 
zeitig aueh die VentrikelgrSi~e berfieksichtigt wird, und welter, dal~ in 
F~llen yon Hydrocephalus mit scheinbar normalem Druck dureh Shunt- 
Systeme und hierdureh bewirkte Drucksenkung entscheidende Besse- 
rungen erzielt werden kSnnen, wobei die Genese des Hydrocephalus im 
einzelnen allerdings meis~ unklar bleib$. 

Kasuistik 
Besondere Beachtung im ttinblick auf vorerw~hnte Untersuchungen verdient 

nun auch der Hydrocephalus beim intermittierenden VerschluB des Foramen 
Monroe durch die sog. Kolloidcyste des 3. Ventrikels, wie ein kiirzlich yon uns 
beobachteter Verlauf zeigt: 

Ein 1937 geborener Mann wird im Juli 1970 wegen therapieresistenter Kopf- 
schmerzen eingewiesen. Die Vorgeschichte ergibt, dal3 Geburt und friihkindliche 
Entwicklung normal verliefen. 1953 erlitt er eine mittelschwere Hirnerschiitterung 



234 H.-D. Kunft: 

mit etwa 2stfindiger BewuBtseinstrfibung, die folgenlos ausheilte. Naeh Sehul- 
absehlul] erfolgte die Ausbildung zum Polizeibeamten, w~hrend dere r  sieh kurz- 
fristig auch als Amateurboxer bet~tigte, jedoch keine schwereren Niedersehlige 
erlitt. 1959 traten erstmalig Kopfsehmerzen auf, die vonder  Stirn zum ttinter- 
kopf ansstrahlten und zun/~ehst yon l~ngeren besehwerdefreien Intervallen unter- 
brochen wurden, etwa li/2--2 Jahre sparer aber in einen Dauerkopfschmerz fiber- 
gingen und bald zu regelm/~$iger Tabletteneinnahme zwangen. 3 Jahre nach Beginn 
der Besehwerden traten zu den jetzt praktisch ohne Unterbreehung bestehenden 
Kopfsehmerzen Attaeken hinzu, w~hrend der die Besehwerden sieh unertraglich 
steigerten. Diese Attacken ereigneten sieh vorwiegend bei Tage sowie bei Lage- 
wechsel, ohne dab eine bestimmte Art yon Lageweehsel als auslSsender Faktor 
angegeben werden konnte. Etwa 1968 kommt es zu einem l~fiekgang und sehlielllieh 
zum Verlust der Libido, im Jahr der Klinikaufnahme wird praktisch fiberhaupt 
kein Verkehr mehr ausgefibt; etwa gleiehzeitig nimmt der Durst zu, der Pat. 
konsumiert 2i/2--3 1 l~ifissigkeit am Tag. Anfang 1970 treten dann aueh deutliche 
psychisehe Verinderungen auf: Der Pat. wird zunehmend vergeBlieher, schwer- 
besinnlieh, in seiner Kritikf~higkeit gest6rt und beginnt, in immer st~rkerem Malle 
dem Alkohol zuzusprechen. Gelegentlich berichtet er fiber Vorginge, die sich 
objektiv nieht ereignet haben. Als Polizeibeamter bekommt er nun aueh zunehmend 
dienstliche Sehwierigkeiten. Einen Mortar vor Aufnahme erleidet er als Verkehrs- 
posten pl6tzlieh einen Anfall heftigsten Kopfsehmerzes, fiber Minuten kommt es 
zur Bewugtseinseintrfibung, so dad er zun~ehst zum l~evier und yon dort naeh 
ttause gebraeht wird. Wenige Tage sp/~ter klagt er fiber Verschwommensehen, 
einen Tag vor Aufnahme ger~t er in einen Ausnahmezustand, beginnt zu toben 
und ist v611ig desorientiert. Der Bereitschaftsarzt diagnostiziert eine ,,Kopfgrippe" 
mid weist in die Klinik ein. 

Aufnahmebefund am 27.7. 1970: 32j~hriger, kr~ftiger Mann in wechselnder 
Bewulltseinslage: Zeitweilig klar, dann wieder benommen, zuweilen delirant mit 
motorischer Unruhe und Getriebenheit sowie Verkennung der Umgebung. Als 
wesentlieher neurologischer Befund findet sieh beiderseits eine Stauungspapille 
yon 3--4 Dioptrien Prominenz mit frisehen Blutungen. Wegen tier bedrohliehen 
I-Iirndruekzeichen wird sofort eine Ventrikeldrainage angelegt, wobei tier intra- 
ventrikulare Druck auf 250 mm tI20 erh6ht gefunden wird. Das Drainage-System 
wird auf einen Druek yon 180 mm It20 einreguliert. Im Angiogramm finder sieh 
bei seitliehem Strahlengang eine weite Ausschwingung des Perieallosabogens, ap 
beiderseits eine bogige, kalottenw~irts geriehtete Verdr~ngung des aufsteigenden 
l~ediaastes sowie eine ebenfalls naeh lateral bogige Auswalzung tier lenticulostri~ren 
Gef/ille bei mittelst~ndigen tiefen I-Iirnvenen. Der Befund sprieht ffir eine erheb- 
liche Erweiterung beider Seitenventrikel 1. In den n~chsten 3 Tagen kam es fiber 
die Ventrikeldrainage zum Abstrom steigender Liquormengen bis 400 ml pro Tag. 
Der Pat. gab ein schlagartiges Naehlassen der Kopfschmerzen an und war jetzt 
bewu$tseinsklar. Die einen Tag nach Anlegen der Drainage durehgefiihrte Ven- 
trikulographie zeigte eine erhebliehe, linksbetonte Erweitertmg tier Seitenventrikel 
mit Verschiebung des Septum pellueidum nach re.; dagegen hatte sieh der 3. Ven- 
trikel nur partiell geffillt und zeigte in seinem vorderen, oberen Anteil im Bereich 
des Foramen !V[onroe eine runde, yon einem sehmalen Luftsaum umgebene Tumor- 
kontur (Abb. 1 a, b). Der Befund best~tigte den Verdacht auf das Vorliegen einer 
Kolloidcyste im lmoramen Monroe. _Am 30. 7. 1970 wurde in I-Iypothermie (29 ~ C) 
die Operation durehgeffihrt. Da der Pat. Linksh~nder war, wurde ein li. frontaler 

1 Die neuroradiologischen Untersuchungen wurden yon I-Ierrn Oberarzt Bradae, 
Strahleninstitut (Direktor: Prof. Dr. Oeser) am Klinikum Steglitz der Freien 
Universitat Berlin durchgeffihrt. 
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Abb. i s  und b. PrEoperatives Ven~rikulogramm: Erhebliche Hirnkammererwei~e- 
rung, Verdr~ngung des Septum pellucidum nach rechts im ap-Bild. Im seitliehen 
Strahlengang Tumorkon~ur im Foramen Monroe, yon zarter Luftsiehel umgeben 

Zugang gew~hlt. Nachdem der l i  liegende Ventrikelkatheter Stunden vor der 
Operation abgeklemmt worden war, erfolgte nach frontaler Trepanation und etwa 
zweimarkst(ickgrol]er Rindenexeision die ErSffnung des li, Vorderhorns, aus dem 
noch reiehlich Luft und Liquor entwichen. Das sieh sogleieh vorwSlbende und ge- 

17 Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 216 
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Abb.2a. 0perationssitus: Einblick yon oben augen in das Vorderhorn des linkcn 
Seitenventrikels. VorgewSlbtes Septum pellueidum mit stark erweiterter Vena 
septi pellucidi; am Boden Plexus chorioideus, an dessen vorderem Ende das Foramen 
Monroe, das nach cranial durch Incision (Blutung) erweitert wurde. Im Bereich 

des Foramen erkennbar die kugelige Kolloideyste 

sparmte Septum pellueidum wurde punktiert, Luft und Liquor auch aus dem re. 
Seitcnventrikel damit entfernt. Am vorderen Ende des Plexus der li. Seitenkammer 
im Bereieh des Foramen Monroe zeigte sich nunmehr die griin schimmernde Monroe- 
Cyste. Das Foramen wurde an seinem oberen Rand ineidiert, die Cyste punktiert 
und nach Aspiration yon 11/2 em 3 schleimig-triiber, gelblich-griiner Flfissigkeit in 
den li. Seitenventrikel hervorluxiert (Abb. 2 a u. b). I t ierauf wnrde die Cyste mittels 
bipolarer Koagulation yore Plexus abgesctzt. 

Die histologische Untersuchung zeigte eine einschichtige Endothelkapscl mit 
anhgngendem Plexusgewebe. Dcr Kapsclinhalt war homogen, unstrukturiert und 
zeigte vereinzelt FettkSrnchen- und histiocytiire Zellen, dagegen keine Gef/iBe. Die 
Diagnose lautete: Ependymeyste (Abb. 3). 

Der postoperative Verlauf war dureh einen 10 Std nach Beendigung der Opera- 
tion einsetzenden starken Blutzuekeranstieg auf fiber 200 mg-~ gekennzeichnet. 
Am 2. postoperativen Tag kam es trotz prophylaktiseher antipyretischer Medika- 
t ion zu einem Temperaturanstieg auf 39 ~ C. Der zun~chst bewul3tseinsklare Pat. 
wurde jetzt unruhig und wiederum delirant (,,da kommt ja der Brieftriiger" zum 
behandelnden Arzt gewandt). Der lumbale Liquordruek betrug am 2. postoperativen 
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Abb.2b .  Exstirpierte Kolloideyste (vergr.) 

Tag 250 m m  H20, der Liquor selbst war nur  in Spuren sanguinolent. Trotz t~glicher 
lumbaler  Liquorentnahmen stieg der Druck bis zum 6. postoperat iven Tag auf  
450 mm H20 an. Die Temperaturen lagen um 38 ~ C, die BewuBtseinslage wechselte 
st~ndig: W/ihrend Phasen klaren BewuBtseins klagte der Pat .  fiber st~rkere Kopf- 
sehmerzen. Da auch in den folgenden Tagen die Liquordruckwerte hoch blieben, 
wurde am 14. postoperat iven Tag erneut  eine Ventrikeldrainage angelegt, die fiber 
weitere 8 Tage beibehalten wurde, wobei der Druck sukzessive yon 280 auf  180 ram 
H20 fiel. Dabei stieg die Liquorproduktion his zu 410 ml in 24 Std an, um schlieBlich 
auf  70 ml abzusinken, so dab die Drainage nunmehr  endgfiltig ent fernt  werden 
konnte.  22 Tage naeh der Operation ist der Zustand des Pat .  weitgehend normali- 
siert: E r  ist bewuBtseinsklar und  klagt  nu t  noch unwesentlich fiber Kopfschmerzen. 
51/2 Wochen nach dem operativen Eingriff wird er nahezu besehwerdefrei naeh 
Hause entlassen, die Stauungspapille ha t  sieh zu diesem Zei tpunkt  yon 3- -4  auf  
weniger als 1 Dioptrie vermindert .  

9 Wochen nach der Operation wird der Pat .  zur Kontrollencephalographie 
erneut  aufgenommen. Der lumbale Liquordruck betr~Lgt 170 mm It20 , am Augen- 
hintergrund besteht  noch eine leich~e Papillenunscharfe ohne meBbare Prominenz. 
Subjekt iv klagt  der Pat .  wiederum fiber Kopfschmerzen. Im Luftencephalogramm 
finder sich noch immer eine erhebliche Erweiterung der Seitenventrikel, wenn auch 
nicht  so ausgepriigt wie prgoperativ. Das Foramen Monroe ist  weit often (Abb. 4 a, b). 
Weitere Behandlung symptomat isch in der Poliklinik. Psychisch wirkt er weiterhin 

17" 
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Abb.3. Mikroskopisches Pr~parat: Reehts am Rande Plexusgewebe, daran an- 
sehliel~end die einsehiehtige Endothelkalosel der Cys~e, deren homogener, unstruk- 

~urierter Inhalt gesehrumpft ist 

Abb. 4 a und b. Kontrollencephalogramm 9 Wochen nach Operation: Nur unwesent- 
liche Verengung des Ventrikelsystems, Septum pellucidum mi~telst~indig, Foramen 

Monroe welt often 
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verlangsamt, was durch die Angaben der Ehefrau best~tig~ wird: Meistens sitze 
er herum, sei interesselos und ohne Initiative, greife zu keiner Zeitung und zeige 
aueh keine I~eigung, seinen Dienst wieder aufzunehmen. Da zudem weiterhin fiber 
wechselnd stark ausgepr~gte Kopfschmerzen geklagt wird, erfolgt am 2.12. 1970 
erneute stationgre Aufnahme. 

Die wiederholte pneumencephalographische Kontrolle zeigt, dab fiber 4 Monate 
nach dem Eingriff, bei weit offenem Foramen Monroe, keine Rfickbildung der 
Ventrikelerweiterung erfolgt ist (Abb.5). Der lumbale Liquordruck wird diesma] 
mit 190 mm H20 gemessen. Unter der Annahme eines ,,TNormaldruck-Hydro- 
cephalus" wird daher ein Pudenz-Heyer-Shunt angelegt. Bei der hierauf folgenden 
Entlassung am 21.12. 1970 wirkt der Pat. frischer, fiber Kopfschmerzen wird 
kaum noch geklagt. In der Folge bleibt das Befinden des Pat. gut, gelegentliche 
Kopfschmerzen lassen bei Bet/~tigm~g des Pumpventils nach. Vom Pat. selbst wird 
die Wiederaufnahme der Berufst~tigkeit erwogen. Am 20. 5. 1971 kommt es zum 
Auftreten eines generalisierten Krampfanfalles, was unter entsprechender anti- 
epileptischer Medikation ein singul~res Ereignis bleibt. Anfang August 1971 sucht 
der Pat. erneut die KIinik auf und gibt an, dal3 seine Kopfschmerzen seit etwa 
3 Wocben wieder erheblich st/irker in Erscheinung getreten seien. Kontrolle ergibt 
eine Verstopfung des herzseitigen Katheters. Die intraventrikul~re Druckmessung 
ergibt hierbei einen Wert yon 185 mm H20. Bei der operativen Revision am 17.8. 
1971 finder sich der Herzkatheter am Hals abgeknickt. Nach Auswechseln des 
Katheters folgt prompte Beschwerderiickbildung. Wenige Zeit nach der Ent- 
lassung nimmt der Pat. seinen Dienst als Polizeibeamter wieder auf. 

Diskussion 

Die Kol loidcyste  des F o r a m c n  1V[onroe stellt  ein zwar seltenes, in der 

Mehrzahl  der Ver]/~ufe aber  recht  charakteris t isches Krankhei t sb i ld  dar,  



240 H.-D. Kunft: 

Abb.5. Kontrolleneephalogramm vom 2.12. 1970 (mehr als 4Monate naeh der 
Operation): Noch immer stark erweiterte Seitenventrikel 

wobei am eindruekvollsten ohne Vorboten auftretende, ungemein heftige 
Kopfschmerzat taeken (Itirndruckkrisen) infolge Verschlusses des Foramen 
Monroe sind, die auf ihrem HShepunkt  zur BewugtseinsstSrung (wie in 
unserem Fall), ja sogar akut  zum Tode ffihren kSnnen. Diese Attacken 
klingen nach Sekunden bis Minuten, seltener erst nach Stunden und 
Tagen ab und kSnnen Intervallen vSlliger Besehwerdefreiheit weiehen. 
Manehe Patienten vermSgen sich dureh Lageweehsel Erleiehterung zu 
versehaffen, was eine ausreichend mobile Aufhgngung der Cyste voraus- 
setzt. Umgekehrt  kann Lageweehsel - -  wie in unserem Falls --  aueh 
Besehwerdezunahme bewirken. Lgngere Remissionen kommen often- 
sichtlieh durch Ver/~nderung des Fiillungszustandes der Cyste selbst 
zustande, ob infolge Schwankungen des kolloidosmotisehen Druekes 
[22] - -  die Cyste enth/~lt iiberwiegend Mucin [9] --  oder Austri t t  yon 
Cysteninhalt selbst [9], 1/~Bt sieh im einzelnen nieht naehweisen. Verl/~ufe 
mit  ]angsam zunehmenden, sehlieglieh chronisehen Kopfsehmerzen sind 
seltener, typische Kopfsehmerzat tacken kSnnen aber erst in sp/iteren 
Stadien hinzutreten, was differentialdiagnostiseh wichtig ist. Eine Stau- 
ungspapille kann fehlen, wenn vorhanden, ist sie meist nicht sehr promi- 
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nent aber h/~ufig yon Blutungen begleitet, als Ausdruck der abrupt ein- 
setzenden Drucksteigerung [22]. HShere Prominenz 1/~gt zumindest an 
l/inger bestehenden und/bzw, hohen intrakraniellen Druek denken. Iterd- 
symptome sind selten, G]ueosurie (Cairns, zitiert bei [22]) w/ihrend der 
ttirndruckkrisen, anfallsweise auftretende Sch]afsucht, Libido- und 
I~egelstSrungen usw. wurden vereinzelt beobachtet. Ein Herdsymptom 
bilden auch die postoperativ h&ufig zu beobachtenden schweren vege- 
tativen StSrungen, die sofort oder mit Latenz einsetzen und nicht mit 
der intraventrikuls Druekentlastung in Zusammenhang stehen 
kSnnen, wie der Verlauf mit prim/~rer Ventrikeldrainage bei unserem 
Patienten zeigt. Ein sehr wichtiges Symptom stellen psyehisehe StS- 
rungen dar, die sieher z. T. als Herdsymptom anzusehen sind [22], be- 
sonders wenn sic als erste Ver/inderungen noeh vor sp/s einsetzenden 
Hirndruekzeichen auftreten. Foerster [11] berichtete fiber einen Pa- 
tienten, der lunge Zeit allein ein Korsakow-Syndrom zeigte. 

In den meisten F/~llen haben die psychischen Ver/~nderungen jedoeh 
eine andere F~rbung nnd treten, wie bei nnserem Patien~en, erst in 
sp/iteren Stadien der Erkrankung auf in Form einer zunehmenden 
Demenz, gekennzeichnet dureh Merk- und Konzentrationsschw/~che, 
Spontaneit/~tsverlust, StSrung yon Affekt und Kritikf/ihigkeit, ge- 
legentlich Harn- und Stuhlinkontinenz. Sic gleichen dabei in En~wick- 
lung und Fs Zustandsbildern, die beim aktiven (produktiven) oder 
auch ,,Normaldruck"-Hydrocephalus beobaehtet werden [1,29, 5, 3 u.a.]. 

Therapeutisch wird heute fast fibereinstimmend die operative Ent- 
fernung der Cyste empfohlen, die Ergebnisse sind in der fiberwiegenden 
Mehrzahl gut und kommen einer Heilung gleich [22, 9, 24, 20 u. a.]. Ver- 
einzelt kommt es postoperativ narbenbedingt zum Auftreten yon Krampf- 
anf/~llen ([24] und eigene Beobaehtung), pr~operativ stel]en solehe eine 
ausgesprochene l%arit/it dar [22]. Die genauere Durehsicht der mitgeteil- 
ten Operationsergebnisse zeigt aber, dab immer wieder F/Hle beobaehtet 
werden, in denen besonders psyehische St6rungen zurfickbleiben, wie sic 
oben als StSrungen beim aktiven Hydrocephalus n/~her gekennzeichnet 
wurden (eigene Beobaehtung, [22,24] n.a.).  Fortlaufende pneumence- 
phalographische Kontrollen wurden in den angefShrten F/~llen offenbar 
nicht durehgeffihrt, im eigenen zeigten sie, dab eine Verkleinerung der 
Seitenventrikel nicht einsetzte; dem entspraeh im klinisehen Befund, 
dab zwar die attaekenweisen Kopfschmerzexacerbationen ausblieben, 
der Kopfsehmerz insgesamt nieht mehr so unertr/~glieh heftig war, abet 
eben neben den psychischen Ver&nderungen doeh bestehen blieb, ob- 
wohl sieh der Liquordruek bei lumbaler Messung normalisiert hatte. Wie 
soll man sieh dies erk]/~ren ? 

Trifft das Konzept yon Adams u. Hakim [1] zu, so kommt es in einem 
ersten Schrit~ zur Ventrikelerweiterung, wobei es prinzipiell belanglos 
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sein diirfte, weleher Art die dafiir verantwortliehe Noxe ist: Primgr 
degenerative Prozesse [25], 0demnekrosen, myelinolytisehe Prozesse 
naeh schweren Traumen [33, 34], die zu Parenchymschwund und damit 
Ausbildung eines Hydrocephalus e vacuo ffihren; okkludierende Prozesse 
am Foramen Monroe oder welter distal (z. B. Aqugduktstenosen und 
-verschltisse), Behinderungen des Liquorabstroms aul3erhalb der ttirn- 
binnenrgume, besonders im Bereieh der basalen Zisterncn durch entziind- 
liche (meningitisehe) Vergnderungen, dureh massive basale Blutungen 
bei schweren Kontusionen, aus geplatzten mittelliniennahen, basalen 
Aneurysmen (besonders der A. communicans anterior und der A. earotis 
interna, so gut wie nie aus Mediaancurysmen), Blutungen aus angio- 
matSsen MiBbi]dungen mit Ventrikelansehlul~ [23], mSglieherweise aueh 
Prozesse, die zu excessiver Eiwefl~vermehrung im Liquorraum fiihren 
[14]. Im einze]nen ist hier allerdings die Pathogenese der Liquorresorp- 
tionsstSrung noeh nicht vSllig klar. Was die Blutung in den Subarach- 
noidalraum und konsekutive Ansbfldung eines Hydrocephalus betrifft, 
so handelt es sich dabei sicher aueh um ein quantitatives Prob]em: 
Kleinere Blutungen kSnnen offenbar fiber die Pacchionisehen Granula- 
tionen in die Blutbahn zuriiekgelangen ([27,28], Naehweis im Tierver- 
such). GrSl]ere Blutungen bewirken pial-araehnoidale Verklebungen in 
den basa]en Zisternen [5,13,23,18,12] und damit eine Blockierung der 
Liquorzirkulation, die fibrigens auch im Seintigramm darstellbar ist. 
Ob die Zirku]ationsstSrung allerdings gleichzeitig die ResorptionsstSrung 
bedingt, diirfte damit nicht bewiesen sein, vielmehr erseheint es durchaus 
mSglich, daB zusgtzlieh eine Verstopfung der yon Welch u. Friedman [32] 
gefundenen AbfluBbahnen in den Paeehionischen Granulationen vorliegt. 
Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang, dab Zander [33] bei Pa- 
tienten mit sehweren gedeekten Sch/idel-Hirn-Traumen und nach- 
gewiesener Blutbeimengung zum Liquor keine nennenswerten Vergnde- 
rungen in der Arachnoidea fand, obwohl im Scintigramm die Konvexit~tt 
frei yon Aktivit/it blieb und die basalen Zisternen blockiert waren. MSg- 
licherweise handelt es sich dabei also, unabh/ingig yon den im einzelnen 
feststellbaren anatomischen Vergnderungen im Zisternenbereich, allein 
um einen Rfickstaueffekt infolge bloekierter Resorption in den Pacchio- 
nischen Granulationen. Foltz [12] sah lediglich bei 10--12~ der Pa- 
tienten mit mittelliniennaher Subarachnoidalblutung einen Hydro- 
cephalus entstehen. Auch die LiquoreiweiBvermehrung als Ursaehe eines 
Hydrocephalus ist umstrit ten [2]. 

Besteht erst einmal eine Ventrikelerweiterung, dann stellt der bei 
normaler Ventrikelweite normale Liquordruck (p < 160--180 mm H20 ) 
tatsgchlich einen zu hohen Druck, d .h .  ein pathogenetisehes Prinzip 
dar, weft sich der auf den Ventrikelw/inden lastende Druck nach der 
Pascalsehen Formel als Produkt  aus Fliissigkeitsdruck real Oberfli~che 
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errechnet. Da der Druckgradient  zwischen Subarachnoidalraum und  den 
ven6sen Sinus sich nicht  /indert, besteht  das therapeutisehe Prinzip in 
einer Verbindung des Liquorraumes mit  dem reehten Herzvorhof,  wo- 
dutch der Druckgradient  vergr6Bert und  eine Liquordrucksenkung er- 
mSglicht wird [15]. 

Auf  das Krankheitsbfld der Kolloidcyste im Foramcn  Monroe bezogen 
bedeutet  dies, dab die gfinstigen Verl~ufe offenbar jene sind, in denen 
die Parenchymsch~digung wenig ausgepr~gt war, sei es, dab die Er- 
k rankung frfihzcitig erkannt  wurde, sei es, daB der VerschluB nur  in- 
komple t t  war oder h/iufige und langdaucrnde Remissionen den Verlanf 
best immten.  I n  diesen F/illen dfirfte die akute, krisenhafte Ventrikel- 
erweiterung weitgehend reversibel sein. Wird das Leiden dagegen ver- 
kannt ,  bestehen langfristige und insbesondere hohe intraventrikuli~re 
Drucksteigerungen, so k o m m t  es zum Parenchymschwund und - -  wie 
in unserem Falle - -  zum weitgehend irreversiblen Hydrocephalus.  Dabei  
muB neben der durch Druck bedingten Schi~digung des Parenchyms auch 
eine Beeintr~chtigung desselben dureh den vermehr t  ins Gewebe ein- 
t re tenden Liquor  (intraventrikulare Liquorresorption) berficksichtigt 
werden. I n  diesen F~llen stellt die operative Ent fernung der Cyste a]lein 
keine ausreichende therapeutische MaBnahme dar, sondern sol]re in einer 
zweiten Sitzung dutch Anlegen eines Shuntsystems erg/~nzt werden. 
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