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Unter Gehirnddem wird die allgemeine oder herdweise Anschwellung
der Gehirnsubstanz verstanden, welche mit vermehrter Ansammlung
von serdser Flissigkeit in den perivasculdren Réumen und den Gewebs-
liicken einhergeht (Anton °). Ein solches Odem kann durch sehr ver-
schiedenartige Schadlichkeiten, die auf das Gehirn entweder direkt oder
indirekt einwirken, herbeigefiihrt werden. Unter den auslosenden Ur-
sachen spielt auch der Hirntumor eine Rolle. Das Odem bleibt in solchen
Fillen auf die Nachbarschaft der Geschwulst beschrankt und wird ein
kollaterales genannt. Es wird bei Hirntumoren oft, aber durchaus nicht
immer angetroffen. Anion fithrt diese Odeme in erster Linie auf Kreis-
laufstérungen, Liquorstauung und toxische Einflisse zuriick. Bis vor
kurzem wuBten wir nicht viel mehr iiber. dieses Thema, was vielleicht
damit begriindet werden kann, daf durch Reichardt ™' die Aufmerksam-
keit von dem Hirnsdem auf die Hirnschwellung abgelenkt worden ist.
Den Begriff der Hirnschwellung schuf Reichardt und definierte sie als
eine ,,durch VolumenvergroBerung ohne Odem sich auszeichnende,
pathologische Reaktionsform des Gehirns, infolge derer das Gehirn so
volumings wird, dafB die Differenz zwischen Schidelinnenraum und Hirn
weniger als 8% oder unter Umstinden negativ wird“. Das Wesen der
Hirnschwellung ist noch véllig unklar. Von Reichardt selbst wird sie als
ein kolloidchemischer ProzeB aufgefaBt, bei dem jegliche histologisch
nachweisbaren Verdnderungen fehlen. Man ist allgemein der Ansicht,
dafl die Hirnschwellung ebenso wie das Hirnddem durch vermehrte
Fliissigkeitsaufnahme bedingt ist. Wihrend sich aber bei dem Ge-
hirnédem die Flissigkeit zwischen den Gewebselementen staut, so
daBl sich histologisch nachweisbare Verédnderungen immer nach-
weisen lassen sollen, findet bei der Hirnschwellung die Bindung des
Wassers in den Gewebselementen selbst, vor allem in der weilen Sub-
stanz statt. Daraus ergibt sich eine Reihe von anatomischen Unter-
schieden zwischen der Gehirnschwellung und dem Gehirnédem, die
indessen weiter unten zu besprechen sein werden. Es soll hier nur hervor-
gehoben werden, daB die Hirnschwellung nach Reichardt bei Infektionen,
Intoxikationen, Hirnerschiitterung, ferner bei Hirntumoren, auch bei
Katatonie und Epilepsie auftreten soll. Da also die Ursache der
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Hirnschwellung und der aktiven Flussigkeitsvermehrung die gleiche ist
(Infektion, Intoxikation, Hirntumor usw.), so konnen Odem und Hirn-
schwellung auch zugleich auftreten (Kaufmann 1%2). In letzter Zeit sind
Verdffentlichungen iiber das Verhiltnis des Hirntumors zur Hirnschwel-
lung erschienen (Spatz '3, Fiinfgeld 14, Takagi 15, Stengel 1¢), die auch
klinische Bedeutung besitzen. Es ist vor allem das Verdienst von Spatz,
den Begriff der ,,symptomatischen Hirnschwellung bei Hirntumor
geprigt und auf ihre Bedeutung fiir das Entstehen der allgemeinen
Hirndruckerscheinungen und der scheinbaren Herdsymptome hinge-
wiesen zu haben, welche unter Umstanden eine Lokaldiagnose sehr er-
schweren konnen. Finfgeld fand unter 19 Hirntumoren in 10 Fillen
Hirnschwellung, die in denjenigen Fillen besonders ausgeprigt war, wo
diffuse Gliome vorlagen.

Da nun das Verhiltnis der Gehirnschwellung zum Hirntumor und
deren Bedeutung fiir die klinische Symptomatologie im Schrifttum bereits
Beriicksichtigung gefunden hat, dasselbe aber fiir die Beziehungen des
Odems zur Geschwulst noch nicht geschehen war, so veroffentlichte ich
vor zwei Jabren in der , Neurologja Polska® ! eine Untersuchung iber
das kollaterale Hirnédem bei Hirngeschwiilsten, welche dieses Problem
von der anatomischen als auch von der klinischen Seite sehr eingehend
behandelte, leider aber im deutschen Schrifttum mehrfach zu irrigen
Darstellungen (s. unten) Anlafl gab. Um weiteren Miverstdndnissen
vorzubeugen, bringe ich die Ergebnisse meiner seinerzeitigen, in pol-
nischer Sprache ausfithrlich verdffentlichten Untersuchungen in der
sehr gedringten Form einer Zusammenfassung an dieser Stelle wieder
und ergénze sie durch zwei weitere, sehr lehrreiche Félle. Die sich bietende
Gelegenheit will ich auch dazu beniitzen, um die beiden, obenerwihnten
pathologischen Prozesse, die Hirnschwellung und das Hirnédem zu-
einander in Parallele zu setzen, ihre Gegensitze und ihre Beriihrungs-
punkte zu besprechen und zu versuchen, eine Klirung mancher Fragen,
die beide Prozesse anbelangen, zu bringen. Nun, was unsere eigenen
Untersuchungen iiber das kollaterale Hirnddem bei Hirngeschwiilsten
anbelangt:

Mein Untersuchungsmaterial umfalte 18 Fille (17 Hirntumoren und
einen Hirnabscell). Kollaterales Hirngdem konnte in 11 Fillen festgestellt
werden; 9mal war es durch den Tumor bzw. den Abscel verursacht,
2mal konnte es auf einen operativen Eingriff mit nachfolgenden Blu-
tungen in die Hirnsubstanz zuriickgefithrt werden. Die Diagnose Odem
stitzte sich jeweils auf das makroskopische Aussehen (Volumenver-
groflerung, hochgradige Blasse, Weichheit und Zerfall von Substanz),
sowie auf eine histologische Priifung, die in jedem Falle charakteristische
Odemsymptome (Exsudationen, Spalt- und Hoéblenbildungen, Erwei-
terung der Gliamaschen, der perivasculiren und der pericelluliren
Réume) aufdecken konnte. Daneben wurde auch immer das Geschwulst-



520 L. Jaburek:

gewebe histologisch eingehend untersucht. Die Ausbreitung des Tumors
und des kollateralen Odems wurde an einer Reihe von Frontalschnitten
durch das Hirn auf makro- und mikroskopischem Wege bestimmt und
in besonderen Orientierungsskizzen (s. Abb. 6 und 7) festgelegt. Fiir das
Entstehen des Odems konnte eine Stauung sowohl auf Grund der ana-
tomischen Verhéltnisse, als auch auf experimentellem Wege ausgeschlossen
werden; als Ursache kamen nur entziindliche Prozesse in Betracht
(toxisch- bzw. infektios-entziindliches Odem). Es zeigte sich, dal zwischen
histologischer Beschaffenheit des Tumors und Odembildung im groBen
und ganzen ein Parallelismus besteht. Stark édempositiv waren Fille
mit Carcinom, Fibrosarkom und manchen Arten von Gliosarkom, 6dem-
negativ vor allem die besser differenzierten Gliomformen und die histo-
logisch gutartigen Geschwiilste (Endotheliom, Hémangiom).

Das kollaterale Gehirnsdem bei Hirngeschwiilsten entsteht auf dem
Wege eines Toxiniiberganges in die Blutbahn und auf entziindlichen
Reaktionen des Gewebes mit nachfolgender gesteigerter Exsudation in
das Gehirngewebe. Durch eine Analyse der anatomischen Verhaltnisse,
insbesondere durch Festlegung der Odemgrenzen, konnte eruiert werden,
daf3 nicht alle Teile des Gehirns in gleichem MafBe fahig sind, durch das
Exsudat imbibiert zu werden. So kam ich zur Feststellung eines ,,6dem-
bereiten Gebietes, in welchem Odem mit Leichtigkeit entsteht, sich
leicht entfaltet und ausbreitet, im Gegensatz zu einem , nichtédem-
bereiten Gebiet*, wo durch differente histologische Struktur, insbesondere
durch morphologische Eigenarten des Gewebsliickensystems, der Odem-
bildung und -ausbreitung Hindernisse in den Weg gelegt werden. Nichi-
ddembereit sind : die graue Substanz (Rinde und basale Zentren) sowie die
geschlossenen Fasersysteme der weillen Substanz (Commissuren- und
Kapselsysteme), d. h. die vordere Commissur, der Balken, die hintere
Commissur, die innere, die duBere und die dullerste Kapsel als grob-
anatomische Gebilde. Nichtédembereit sind ferner der ganze Hirnstamm
(Medulla oblongata, Kleinhirn, Pons, Mesen- und Diencephalon), der
zum groften Teile aus einer Mischung von grauer Substanz und ge-
schlossenen weiBen Faserziigen besteht. Odembereit sind die groBen
Hemisphirenmarklager des Stirn-, Scheitel-, Hinterbaupt- und Schlifen-
lappens. Da beide GroBhirnhemisphiren nur durch die nichtédembereiten
Commissurensysteme miteinander in Verbindung stehen, so kann auch
das kollaterale Odem aus einer Hemisphire nicht in die andere ein-
brechen. Aus denselben Ursachen vermag auch das Odem nicht auf
kurzem Wege aus dem Stirn- oder Scheitellappen in den Schlifenlappen
vorzudringen, sondern immer auf dem Umwege tiber den Occipitallappen
und umgekehrt. Vor den nichtodembereiten Gebilden hért das Odem
immer auf.

Wenn man annimmt, daB die Gehirnarterien Endarterien nach
Cohnheim sind, und dies ist praktisch der Fall, so ist es erklarlich, daB
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die Geschwulsttoxine bei Tumoren des Stirnhirns auf dem Blutwege
nicht in die ibrigen Gehirnlappen gelangen. Sie kiénnen vielmehr ent-
ziindliche Reaktionen nur im Versorgungsgebiet derjenigen Hirnarterie
auslosen, in deren Bereich sie selbst kreisen. Das Ezsudat aber, das
sich im ddembereiten Gebiet ungehemmt auszubreiten vermay, kann auch
in entferniere Gehirnteile vordringen. Es miissen also von dem jeweiligen,
von Schwellung betroffenem Gebiet die Orte der Odementstehung von
den Orten des Odemiibertritts unterschieden werden. Perivasculdre
Exsudate konnen folglich als Zeichen lokaler Entziindung auch nur
in den Orten der Odementstehung vorhanden sein, was histologisch
iiberprift und nachgewiesen wurde. Ich verfiige iiber eine Reihe von
Fillen mit kollateralem Gehirnédem, in denen die Beziehungen des-
selben zum arteriellen Gefillsystem sehr gut hervortreten, wo das
Odem mit dem Versorgungsgebiet der entsprechenden Arterien zu-
sammenfallt oder dieses Gebiet durch Ubertritt des Exsudats in weitere
Gegenden etwas iiberschreitet. Toxische Tumoren, die ein eigenes GefaB-
system besitzen, vermdgen, da es zu keiner Toxinaussaat in das Gehirn
kommt, trotz ihrer malignen Qualitét, kein Gehirnédem auszuldsen.
Aus einer Analyse der klinischen Erscheinungen der édempositiven
Falle ergibt sich, dal} das kollaterale Gehirnédem Erscheinungen hervor-
ruft, die mit den Symptomen einer Gehirngeschwulst identisch sind.
Die klinischen Odemerscheinungen lassen sich in allgemeine und in Herd-
symptome zerlegen. Die allgemeinen Symptome beruhen auf intra-
kranieller Drucksteigerung durch das Odem, die Herdsymptome dagegen
auf lokaler Lision oder Reizurig der Hirnsubstanz, die mit der gesteigerten
o6dematosen Durchtrankung einhergehen. Klinisch kann das kollaterale
Gehirngdem als eine Komplikation bei Hirngeschwulst angesehen werden,
deren Entstehung schon im Augenblick der ersten Geschwulstentwicklung
(Qualitdt des Tumors, GefdBsystem, 6dembereites Gebiet) bestimmt ist
und die in kiirzerer Zeit zum Tode fithrt. Eine diesbeziigliche statistische
Zusammenstellung ergab tatsichlich, dafl die durchschnittliche Lebens-
dauer eines 6dempositiven Falles 44 Tage betrigt und etwa 7Tmal kiirzer
ist, als die durchschnittliche Lebensdauer eines 6demmnegativen. Das
kollaterale Gehirnodem, das rasch anzusteigen, aber auch rasch abzu-
flieBen vermag, kommt als Ursache fiir plotzliche Verschlimmerungen,
Schwankungen, Remissionen bzw. Intermissionen im klinischen Verlauf
in Betracht. Fiir den unerwarteten und plotzlichen Tod bei Hirntumor
unter dem Bilde stirkster Hirndruckerscheinungen kann oft nur das
kollaterale Gehirnddem verantwortlich gemacht werden. In einer Reihe
von Féllen konnte die klinische Symptomatologie mit der Lokalisation
der Geschwulst nicht in Einklang gebracht werden, und es liefen sich
Nachbarschafts- bzw. Fernsymptome durch Druck des Tumors oder
andere Mechanismen nicht aufkliren. Es zeigte sich, dafl diese Erschei-
nungen als Herdsymptome des Odems bewertet werden miissen und
Archiv fitr Psychiatrie. Bd. 104. 35
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daB iiberhaupt das vorhandene Gehirnédem zum Verstindnis bestimmter
Reiz- oder Ausfallserscheinungen vollkommen ausreicht.

Nun mdéchte ich die soeben dargestellten Befunde noch an einigen
Beispielen klar machen. Auf Abb. 1 sieht man ein quergetroffenes Blut-
gefdl und ein sich aus diesem Gefdfl in breitem Strom ergieBendes
Exsudat. Die entziindliche Fliissigkeit wurde wihrend der Hértung in
Formalin gefallt, das eiweifireiche Gerinnungsprodukt firbt sich ziemlich
intensiv mit Eosin. Das umgebende Gewebe ist auf weiten Strecken

Abb. 1. Stark albumindse Exsudatbildung im Falle eines metastabischen Qarcinoms im
Marklager des Stirnlappens. Man beachte die diffuse Zerstorung des Grundgewebes, die
Erweiterung der pericelluldren Réume und der Gliamaschen.

vollkommen zerstért. Es weisen sowohl die perivasculiren, als auch die
pericelluldren Réume eine starke Erweiterung auf. Der entziindliche
Charakter des Exsudats tritt noch besser in Abb. 2 hervor, wo die GefaB-
wand kleinzellig infiltriert ist und wo an dem gefdllten, ebenfalls sehr
eiweiBireichen Exsudat Risse und Spriinge beobachtet werden konnen.
Das Grundnetz des Gewebes ist iiberall gelockert, die Gliamaschen
sind betréchtlich erweitert. Abb. 3 zeigt eine 6dembildende Geschwulst
in der rechten motorischen Region. Das ganze Gebiet oberhalb der
Basalganglien, das zwischen der Medianfissur des Gehirns und der
Sylvischen Furche liegt, weist im Verhaltnis zur linken Seite zundchst
eine sehr bedeutende VergréBerung des Volumens auf. Weiterhin zeigt
es hochgradige Bldsse, irgendwelche Blutpunkte treten kaum hervor,
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was durch einen Vergleich mit den iibrigen Gehirnteilen am besten wahr-
genommen werden kann. Dieses Gebiet ist iiberdies sehr weich, zerfallend,
es ist typisch 6dematts geschwollen. Wie aus der Abbildung zu ent-
nehmen ist, reicht es nach innen bis zum Balken und zu den Basal-
ganglien mit den Kapselsystemen. In diese nichtédembereiten Gebilde
tritt das Exsudat nicht ein. In anteroposteriorer Richtung dagegen
erstreckt es sich von den vorderen Anteilen des Stirnlappens bis tief
in den Occipitallappen hinein. Auf Abb. 4 und 5 bringen wir zwei

Abb. 2. Stark albumindse Exsudatbildung im Falle eines multiformen Glioblastoms unter

der Zentralregion. Man beachte die kleinzellige Infiltration der Geté8wand (eine Wucherung

der Endothelien ist weniger gut zu sehen), die Erweiterung der perivasculiren und peri-
celluliren Réume sowie der Gliamaschen.

frontale Schnitte durch die Stirnlappen im Falle eines metastatischen
Carcinoms in den linken Gyrus frontalis superior. Der gesamte linke
Stirnlappen ist von einem méchtigen kollateralem (Odem eingenommen.
Er weist im Verhaltnis zur rechten Seite hochgradige Volumenvergrife-
rung, Blisse, jedweden Mangel an Blutpunkten, ferner Weichheit und
Zerfall von Substanz auf. Das Odem vermag durch das vordere Balken-
knie in den rechten Stirnlappen nicht vorzudringen. Aus einer Serie
von Schnitten ersieht man mit groBter Deutlichkeit, daB sich das Odem
streng an das GefaBterritorium der Arteria cerebri anterior hélt, in
deren Bereich auch die Geschwulst liegt. Am schonsten tritt dies in
weiter kaudal gelegenen Schnitten hervor, wo das Odem den oberen
Sektor des linken weiBlen Marklagers einnimmt, den unteren dagegen,

35%
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welcher von der Arteria cerebri media versorgt wird, frei laBt. Man
vergleiche Abb. 8.

Unsere seit der ersten Verdtfentlichung fortgesetzten Beobachtungen
iber das kollaterale Gehirnodem bekriftigten uns in allen, damals aus-
gesprochenen Anschaunungen. Um die volle Bedeutung dieser klinisch
hochst charakteristischen Komplikation vor Augen zu fithren, bringe

Abb. 3. Von der Dura ausgehendes Sarkom, im rechten Frontallappen mit kollateralem

Odem des gleichseitigen Marklagers oberhalb der Sylvischen Furche. Man beachte dic

Abgrenzung des Odemgebietes gegen den Balken und die Basalganglien mit den Kapsel-
systemen.

ich folgende, noch nicht verdffentlichten Féalle einer Geschwulst im
linken Scheitellappen mit mehrfach intermittierendem bzw. remit-
tierendem Odem im Bereiche der linken Arteria cerebri media und typi-
schem anatomischem Bilde.

Fall 1. M. G., Heizer, 54 Jahre alt, wurde am 26.11.32 in die Klinik auf-
genommen. Er erkrankte im September desselben Jahres unter Ohrensausen und
Gehorabnahme rechts. Xurz darauf begann Patient iiber Kopfschmerzen zu klagen.
Kein Schwindel, kein Erbrechen. Ich der Nacht vom 24. 9. trat plotzliche Ver-
schlimmerung ein. Unter heftigsten Kopfschmerzen verlor der Kranke binnen
2 Stunden das BewuBtsein. Als er am Morgen zu sich kam, waren die rechtsseitigen
Extremitaten gelahmt; gleichzeitig hatte er die Sprache verloren. Am néchsten
Tage wurde er ins Krankenhaus gebracht, wo eine rechtsseitige spastische Hemi-
parese mit Aphasie festgestellt werden konnte. Diese Symptome begannen rasch
zu schwinden, nach 3 Tagen unternahm Pat. bereits Gehversuche und konnte
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sich sprachlich schon befriedigend verstindigen. 10 Tage spéter trat ein zweiter
Anfall auf, der wieder mit BewuBtseinsverlust, rechtsseitiger Lahmung und Aphasie

Abb. 4.

Abb. 5.
ADbb. 4 u. 5. Metastatisches Carcinom im, linken Gyrus frontalis superior mit kollateraler
Odembildung im. Bereiche der gleichseitigen Arteria cerebri anterior an zwei Frontalschnitten
durch das Gehirn. Man beachte die makroskopischen Odemzeichen: Volumenvergréerung
und hochgradige Blésse.

verbunden war. Schwerster Allgemeinzustand, 2 Tage lang anhaltendes Koma,
dann wieder Besserung. Im Laufe der nichsten 7 Tage begann der Kranke zu
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sprechen und die rechtsseitigen Extremititen bewegen. Zwei Wochen nach dem
zweiten Anfall trat schlieBlich ein dritter auf, der schwerste, mit BewuBtseins-
verlust und dann anhaltender BewuBtseinstriibung sowie Lihmung beider Kérper-
halften.

Am Aufnahmstage wurde notiert: Pat. macht den Eindruck eines Bewuft-
losen. Schidel symmetrisch, keine Schmerzreaktion beim Beklopfen. Perkutorisch
und beim Abhorchen keine Veranderungen, Nackensteifigkeit angedeutet. Pupillen
mittelmaBig weit, die linke Spur weiter, Reaktion auf Lichteinfall rechts prompt,
links trige. Bulbi unruhig, werden nach links und dann wieder zur Mittellinie
bewegt. Durch Aufforderung sind Bewegungen in anderer Richtung nicht zu er-
zielen. Augen geschlossen, rechts ist ein wenig vom Bulbus sichtbar. Auf Druck
gegen die Trigeminusiste reagiert Pat. nicht, verzieht aber das Gesicht beim
Einstechen in die Haut. Cornealreflexe schwer zu beurteilen, der motorische Quintus
nicht priifbar. Augenbraue rechts etwas hoher gestellt, der Mund in Ruhestellung
leicht asymmetrisch, Nasolabialfalte rechts geglattet. Die Innervation der Facialis-
mugkulatur kann nicht beurteilt werden, der Mund wird nur unbedeutend gedffnet,
die Zunge wird nicht herausgestreckt. Der emporgehobene rechte Arm fillt mit
voller Schwere herunter, der linke langsam. Motorische Kraft, Intentionstremor,
Ataxie und Diadochokinese nicht priifbar. Muskeltonus rechts geringer als links
(Hypotonie ?), Periost- und Sehnenreflexe links lebhaft, rechts nicht auslosbar.
Mayer beiderseits normal. Das rechte Knie geschwollen, Knochen daselbst verdickt,
die Haut wie nach einer Fistel, narbig. Passive Bewegungen schmerzhaft. Beide
Fersen geschwollen, gerstet, mit nissenden Wunden bedeckt. Beine werden aktiv
nicht bewegt. Muskeltonus beiderseits normal, Knie- und Achillessehnenreflexe
schwach auslosbar. Babinskiund die anderen Pyramidenzeichen beiderseits negativ.
Auf Stichreize reagiert Pat. schwach. Stauungspapille 5 D beiderseits. Kérper-
temperatur 38,4.

Organe der Brust- und Bauchhohle ohne bedeutendere Veranderungen. Leuko-
cytoge 15 300. In der Cerebrospinalfliissigkeit 2/3 Lymphocyten, 3/3 Leukocyten
bei schwach positiven EiweiBreaktionen. Goldsol negativ. Wassermann im Blut
und Liquor negativ. Rontgenbilder normal.

28. 11. Seit 24 Stunden ist der Zustand des Kranken in stindiger Besserung
begriffen. Gestern hat er schon einige Worte aussprechen, manche Aufforderung
ausfithren kénnen. Heute kann man sich mit dem Kranken bereits verstdndigen;
er gibt richtige Antworten, benennt. Gegensténde fehlerlos, bedient sich gelegentlich
Umschreibungen. Somatisch: Schidel diffus klopfempfindlich, Facialis zentral
rechts paretisch, Gaumenbdgen rechts tiefer gestellt. Motilitat der rechten oberen
Extremitit besonders in den Fingergelenken eingeschrinkt, alle Bewegungen werden
mit sehr geringer Kraft ausgefilhrt. Links Motilitdit normal. Im Bereiche der
kleinen Handmuskeln, besonders am Handriicken deutliche Atrophien sichtbax.
Periost- und Sehnenreflexe schwach, rechts schwicher. In den unteren Extremi-
taten werden aktive Bewegungen nur in den Hiift- und Kniegelenken festgestellt,
rechts sind sie weniger ausgiebig als links. Beide Beine diffus druckschmerzhat.
Knie- und Achillessehenreflexe schwach ausldsbar. Babinski beiderseits negativ.
Sensibilitat intakt. Wahrend der Untersuchung ist Pat. vollkommen klar,
tithrt alle Aufforderungen, soweit sein Zustand es gestattet aus und fragt schlieBlich,
ob er noch wird gehen konnen. Korpertemperatur normal.

30.11. Die Besserung schreitet fort. Pat. spricht deutlich, mit festerer
Stimme. Motilitiat der rechten oberen Extremitit wird zusehends besser, auch sind
die Bewegungen in den Beinen kréftiger. Es 148t sich das Auftreten von Dekubital-
geschwiiren nicht verhiiten; solche entwickeln sich mit besonderer Raschheit an
verschiedenen Korperstellen. Es wurde heute eine Affektion beider Hornerven
und Parese des linken N. recurrens festgestellt.
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6.12. Der Allgemeinzustand unterliegt keinen Verdnderungen mehr. Die
Stauungspapille nahm beiderseits von 5 D bis auf 3 D ab. Eine elektrische Unter-
suchung ergab an den oberen Extremitdten keine Verénderungen, an den unteren
dagegen wurde eine Erhéhung der Reizschwelle bis zu 13 MA. fiir einzelne Nerven
und Muskelgruppen festgestellt. Mit faradischem Strom von mittlerer Stirke
waren Muskelkontraktionen nicht zu erzielen, vor der Anwendung stérkerer
Strome wehrte sich der Kranke lebhaft.

9.12. Heute Mittag wurde Pat. apathisch, nachmittag verlor er das BewuBt-
sein, verunreinigte sich. Periost- und Sehnenreflexe beiderseits schwach auslosbar,
rechts schwécher, Babinski beiderseits negativ. Pupillen reagieren nicht auf Licht-
einfall. v

11. 12. 32. Anhaltende Bewufitlosigkeit. Unter Temperaturanstieg bis 39,1 er-
folgte Exitus letalis.

Abb. 6. Sarkom des linken Parietallappens (gestrichelt) und Odem der gleichseitigen Hemi-

sphire (punktiert), in zwei Projektionen auf die Gehirnoberfliche und im frontalen Schnitt

dargestellt. Die Orte der starksten 6dematosen Schwellung und der Odementstehung

sind dicht punktiert (Versorgungsgebiet der Arteria cerebri media), die Orte des Odem-
iibertritts sind weniger dicht punktiert worden.

Bei der Sektion wurde eine walnuBigroBe Geschwulst des linken
Parietallappens, die hauptsichlich im Lobus parietalis superior und im
Gyrus supramarginalis lokalisiert war, festgestellt. Es zeigte sich ferner,
daB die linke Grofhirnhemisphire ddematds geschwollen ist und daB
die stirksten Odemzeichen im Gebiet der Arteria cerebri media zu finden
sind. Histologisch handelte es sich um ein Sarkom, welches die Pia auBer-
halb des Hauptherdes stellenweise bis iiber dem Occipitallappen infil-
trierte. Verteilung des Odems und Sitz des Tumors sind aus Abb. 6
zu ersehen, ihr Verhéltnis zur mittleren Gehirnarterie durch Vergleich
mit Abb. 8 zu ermitteln.

Es wird bei einer Gegeniiberstellung des klinischen und des ana-
tomischen Bildes ohne weiteres klar, daBl die voriibergehenden, aus
heftigsten Kopfschmerzen mit nachfolgender rechtsseitiger Hemiplegie
und Aphasie sich zusammensetzenden vier Attacken unseres Falles auf ein
intermittierendes Odem im Bereiche der linken mittleren Giehirnarterie
bezogen werden miissen. Von Interesse ist es, daf3 wihrend der von uns
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beobachteten zwei Verschlimmerungsperioden jedesmal ein Temperatur-
anstieg (38,4 und 39,1) zu verzeichnen, sowie dall die Stauungspapille
in der klinischen Remmission von 5D auf 3 D zuriickgegangen war.
Nicht vollig eindeutig sind die klinischen Symptome, die anfianglich fir
eine Lésion im Bereiche der peripheren motorischen und sensiblen
Neurone sprachen und sich aus Muskelatrophien, diffuser Druckschmerz.-
haftigkeit der unteren Extremititen sowie aus einer Neigung zum Auf-
treten von trophischen Hautgeschwiiren zusammensetzten. Es kann
nicht ausgeschlossen werden, dafl diese Erscheinungen toxisch-neuriti-
schen Ursprungs waren; wahrscheinlicher ist es aber, daf sich in der
Extremitdtenatrophie ein Symptom einer Scheitellappenlésion sichtbar
machte, im Sinne Silversieins 2, der in 8 Fillen eines verifizierten Scheitel-
lappentumors eine an den Interossel beginnende und dann nach oben
und auf die Muskeln der gesunden Seite iibergreifende Atrophie fest-
gestellt hatte und im Parietallappen ein trophisches Rindenzentrum
annahm, dessen Einfliisse nicht nur auf die Muskeln, sondern auch auf
die Haut reichen. Silverstein bemerkt, dal beim Fortschreiten der
Atrophien die Lahmung eine schlaffe werden kann, was auch im Bezug
auf unseren Fall Geltung haben wiirde. Einen Fall von cerebraler
Muskelatrophie bei Tumor der Zentralwindung hat iibrigens auch Kiss?
beschrieben.

Fall 2. L. E., Techniker, 66 Jahre alt, wurde am 20. 10, 33 in die Klinik auf-
genommen. Er erkrankte 3 Wochen vor seiner Aufnahme, indem er plotzlich
jedes Sprachvermdgen und -verstdndnis eingebiifit hatte. Sonst klagt Pat. noch
iitber Schmerzen im Hinterkopf. Keine BewuBtseinsstorungen, kein Erbrechen.

Am Aufnahmstage wurde festgestellt: Schidel leicht klopfempfindlich,
Pupillen eng, entrundet, Reaktionen normal. Trigeminusaste druckschmerzhaft.
In den Extremititen spastische, rechtsseitige Hemiparese mit positivem Babinski.
Haut- und Tiefensensibilitit sowie Stereognose nicht prifbar. Pat. versteht
nicht was zu ihm gesprochen wird, leistet keiner Aufforderung Folge. Sein ganzer
Wortschatz besteht aus einigen stindig wiederholten und oft verdrehten Worten.
Gegenstidnde werden von ihm nicht benannt, vorgesprochene Benennungen sind
ihm fremd. Das Nachsprechen geht nur hochst unvollkommen und liickenhaft
vor sich. Beim Versuch zu lesen, werden manchmal nur einzelne Buchstaben richtig
erkannt. Pat. schreibt seinen Vornamen Emil, ,,3 wird ebenfalls richtig ge-
schrieben, sonst aber nur ein Gekritzel produziert, das an die Ziffer 6 erinnert.
Apraktische linksseitige Stérungen: ein Ziindholz wird mit Mithe an der unrichtigen
Schachtelflsche angerieben, die Zigarette verkehrt in den Mund gesteckt und schlief3-
lich am Mundstiick angebrannt. Mit der Schere weill Pat. nicht umzugehen.

Stauungspapille beiderseits, die wihrend der klinischen Beobachtung von 5 D
bis 7 D angewachsen war. In der Cerebrospinalflissigkeit stark positive Eiweil-
reaktionen bei normaler Zellzahl und untypischer Goldsolentfarbung. Wassermann-
sche Reaktionen negativ, Rontgenbilder normal. Blutdruck 140 mm Hg, innere
Organe o. B.

27.10. Alimahliche Verschlimmerung der rechtsseitigen Hemiparese, die auch
den Hypoglossus und Facialis ergriffen hatte. Pat. weist nun auch psychische
Stérungen auf: er entkleidet sich unerwartet und uriniert im Gang.

2. 11. Die Verschlimmerung nimmt stindig zu. Pat. zeigt getritbtes Bewulltsein,
macht keine Sprechversuche, nimmt keine Nahrung zu sich. In den Extremitéten,



Hirnédem und Hirnschwellung bei Hirngeschwiilsten. 5929

besonders rechts, bedeutende Erhshung des Muskeltonus. Babinski beiderseits
positiv. Temperaturanstieg bis 38,2. Es wurde Glucose intravends verabreicht.

In den nichsten Tagen wurde allméihliche Besserung verzeichnet. Zuerst fiel
die Temperatur zur Norm, es klirte sich das BewuBtsein, dann bildete sich die
rechtsseitige Parese so weit zurtick, daB Pat. bereits am 6.11. aufstehen und
ohne Hilfe gehen konnte.

7.11. Weitere Besserung. Parese rechts bloB angedeutet, Babinski beiderseits
negativ. Pat. weist psychisch keine Besonderheiten auf.

10. 11. Ein Riickfall. In den Vormittagsstunden wurde neuerliche BewuBt-
seinstritbung festgestellt. Pat. stand mehrfach aus dem Bett und urinierte auf
den Boden. Objektiv: Vertiefung der rechtsseitigen Hemiparese und beiderseits
positiver Babinski. Nachmittag nahm die Verschlimmerung noch zu, Pat.
verlor das BewuBtsein. Die Korpertemperatur stieg bis auf 38,7. Glucose intra-
vends.

12.11. Temperatur fallt zur Norm. Besserung des Allgemeinzustandes, die
in den néichsten Tagen noch rasch zunahm. Die Pyramidenzeichen wurden negativ,
Pat. konnte wieder aufstehen und gehen, sein psychisches Wesen wurde normal.
Diese Besserung hielt langere Zeit (etwa 3 Wochen) an, bis schlieBlich am

2. 12, ein nochmaliger Riickfall verzeichnet wurde. Unter einer bedeutenden
Verschlimmerung der rechtsseitigen Hemiparese, Temperaturerhohung bis 40,5
und Bewufitseinsverlust trat am

6. 12. 33 Exitus letalis ein.

Bei der Sektion wurde eine walnuligroBe Geschwulst des linken
Parjetallappens, die hauptsichlich in der Tiefe des Gyrus angularis
lokalisiert war, festgestellt. HEs zeigte sich ferner, wie im Falle 1, dafl
die linke GroBhirnhemisphire 6dematds geschwollen ist und daB die
starksten (Odemzeichen im Gebiet der Arteria cerebri media zu finden
sind. Histologisch handelte es sich um ein multiformes Glioblastom.
Die Verteilung des Odems und Sitz des Tumors sind aus Abb. 7 zu er-
sehen, ihr Verhéltnis zur mittleren Gehirnarterie durch Vergleich mit
Abb. 8 zu ermitteln.

Es ist ohne weiteres klar, dall auf den Tumor diejenigen klinischen
Symptome bezogen werden miissen, die im Laufe der Beobachtungszeit
unveridnderlich anhielten, wihrend das Odem lediglich solche auslosen
konnte, die nur zeitweise, in den vier Verschlimmerungsperioden auftraten.
Zu den konstanten Symptomen unseres Falles gehérte eine Aphasie
und Apraxie. Dies stimmt mit der Lokalisation der Geschwulst im
Parietallappen iiberein, dessen Lésion eine Fille von Erscheinungen
auslosen kann, die sich aber alle nach Klein * in zwei Gruppen zusammen-
fagsen lassen und zwar in die Stérungen der Sprache und in die Stérungen
,;im Funktionsbereich der Hand®. Voriibergehend, doch fiir einen jeden
Riickfall charakteristisch, war die rechtsseitige Hemiparese, der psychische
Defekt und der Temperaturanstieg (38,2, 38,7 und 40,5). Die Parese
ist zweifellos als ein Lokalsymptom des Odems zu bewerten, das sich
unter der Zentralregion nach vorne entwickelte und die Pyramiden-
strahlung ergriff, die BewuBtseinstritbung dagegen und der Temperatur-
anstieg viel eher ein Zeichen, das mit der allgemeinen intrakraniellen
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Drucksteigerung durch das Odem in Verbindung steht. Ob der transitori-
sche Verwirrtheitszustand als ein Lokalsymptom des Odems in irgend-
einem, durch das Exsudat betroffenem Hirnteil anzusehen ist, bleibe
dahingestellt. Auf die Bedeutung des Hirngdems fiir die Pathogenese

Abb. 7. Multiformes Glioblastom, des linken Parietallappens (gestrichelt) und Odem der
gleichgeitigen Hemisphiire (punktiert), s. Abh. 6.

Abb. 8. Die Gefiafiversorgung der linken GroBhirnhemisphiire grobschematisch in zwei

Projektionen auf die Gehirnoberflache und im frontalen Schmitt dargesteilt. Arteria cerebri

anterior = lose punktiert; Arteria cerebri media = dicht punktiert; Arteria cerebri
posterior = unpunktiert.

der psychischen Stérungen im Verlauf von Hirngeschwiilsten hat Roth-
feld 5 in einer zusammenfassenden Untersuchung auf Grund unseres
klinischen Materials hingewiesen.

Ein Jahr nachdem meine Publikation erschienen und im Zentralblatt
tiir die gesamte Neurologie und Psychiatrie 7 in allen wichtigsten Punkten
referiert worden war, verdffentlichten Hoff und Urban ® einen Aufsatz
zur Frage des Odems bei Hirngeschwiilsten, in welchem meine Unter-
suchungen inhaltlich unrichtig erwihnt wurden. Die genannten Autoren
schreiben namlich: . .. ,,Sosind* (nach Jaburek) ,,das Gebiet der Stamm-
ganglien, ferner die Oceipitallappen und das Corpus callosum fast nie
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von Odem betroffen, desgleichen auch die Rinde, wihrend das Markweil
im héchsten MafBe zur Odembildung neigt“. Es ist klar, daB diese Dar-
stellung im Bezug auf die Occipitallappen nicht zutreffend ist, was auch
durch einen Vergleich mit Higiers Referat im Zentralblatt 7 zu ersehen ist.

Im Jahre 1935 veroffentlichten Hoff und Schinbauer® eine Arbeit
itber das postoperative Hirnddem, in welcher meine Untersuchungen
nochmals erwihnt wurden. Die genannten Autoren schreiben: ,,Besonders
ist es das Markwei}, das von Hirnédem betroffen ist, hier wieder jenes
Gebiet des Markweilles, das von der Arteria cerebri media versorgt
wird, wihrend die Stammganglien und das Gebiet der Cerebri posterior
geringeres Odem aufweisen. Es sind also jene Gebiete besonders betroffen,
die nach den Untersuchungen von Jirasek (spiter berichtigter Druck-
fehler, soll heilen Jaburek, eigene Bemerkung) Hoff und Urban eine
besondere Odembereitschaft aufweisen“. Diese Darstellung muB den
Anschein erwecken, als ob nach mir das Gefafgebiet der hinteren Hirn-
arterie zu Odem nicht neigen wiirde. Wie oben gezeigt, habe ich den
Begriff einer Odembereitschaft bestimmter Hirnteile durch mikroskopische
Untersuchungen begriindet, diese Bereitschaft mit der Struktur des
Saftliickensystems im Zusammenhang gebracht und auch die Grenzen
der odembereiten Hirnteile genauest angegeben; sie haben mit den
arteriellen GeféiBterritorien, an deren Einzelbereich die priméire Odem-
bildung gebunden ist und die sowohl ddembereite, als auch nicht édem-
bereite Gebiete umfassen, keinerlei Beziehungen (s. auch das Referat
Higier 7).

SchlieBlich schreiben Hoff und Schonbauer ? iiber das Hirnédem bei
Hirngeschwiilsten in einem Referat iiber neue Erfahrungen in der Dia-
gnostik und Therapie der Gehirn- und Riickenmarksgeschwiilste noch
einmal. Meine Untersuchungen werden in folgenden Zeilen zusammen-
gefaft: ,,Jaburek hat an 18 Fillen von Hirntumoren die Ausbreitung
des Odems studiert und gezeigt, daB die Stammganglien und das Corpus
callosum fast nie von Odem betroffen sind, wihrend die Rinde und das
Markeiweil (offenbarer Druckfehler, eigene Bemerkung) in hochstem
MaBe zur Odembildung neigen. Dies ist wiederum unrichtig, diesmal
im Bezug auf die Rinde und um so bemerkenswerter, als einer von den
beiden Autoren (Hoff mit Urban €) frither entgegengesetzt angab, dafl
nach mir die Rinde fast nie von Odem betroffen wird. In weiterer Folge
wird von Hoff und Schinbauer * berichtet: ,,Urban und der eine von uns
konnten an einem Material von Hirngeschwiilsten zeigen, dafl bei Tumoren
im Bereiche der Arteria cerebri anterior das (Odem sich streng an das
Gefdllgebiet der Arteria cerebri anterior hilt, wihrend ein Tumor im
Bereiche der Arteria cerebri media zu Odem im Bereiche dieses GefiBes
fiihrt*. Die Tatsache, daBl die Aufdeckung der Zusammenhinge zwischen
Odementstehung, Odemlokalisation und arteriellem Versorgungsgebiet
von mir stammt, und daB ich auf diese Beziehungen vor Hoff und Urban
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ausdriicklichst hingewiesen 7 (S. 80, die 5 letzten Zeilen) und derartige
Falle in Wort und Abbildung vertffentlicht habe, wurde, obwohl den
Autoren meine Arbeit bekannt war, nicht erwidhnt. Auch unsere klinischen
Erfahrungen iber das kollaterale Hirnddem bei Hirngeschwiilsten, das
vor uns im Schrifttum keine ihm entsprechende Beachtung fand, und von
uns zum erstenmal auf eine breitere Basis gestellt und zusammenfassend
behandelt wurde, sind nicht angefithrt worden.

Hoff und Urban bzw. Hoff und Schinbauer vertreten in ihren eigenen
Untersuchungen die Ansicht, daf das Hirnddem bei Hirngeschwiilsten
auf dem Wege einer Stauung entsteht. Hs mufl demgegeniiber mit vollem
Nachdruck betont werden, dal in den Fillen unseres Materials gerade
die kleinsten, in der Tiefe des Marklagers gelegenen Tumoren am stérksten
odembildend waren, wahrend groBle, an starkere GefdBstimme grenzende
Geschwillste ohne (Odem einherliefen. Die Tatsache, daBl Carcinome
eine besondere 6dembildende Qualitit besitzen, daB also eine solche
an die biologische (toxische) Eigenart des Gewachses gebunden ist, wird
ibrigens von den genannten Autoren zugestanden; ihnen selbst ist es
auch aufgefallen, dall Geschwilste in der Nachbarschaft des basalen
Arterienringes, die vor allen anderen dazu geeignet sind, Gefifle zu
komprimieren, eben kein Odem, sondern Hydrocephalus bewirken. Daf
das kollaterale Hirnédem (toxisch-)entziindlichen Ursprungs ist, wird
jedoch am einfachsten durch eine histologische Untersuchung nachge-
wiesen. Es kann da nicht entgehen, an den Gefafen entziindliche Ver-
dnderungen festzustellen und zu bemerken, dall der hohe Eiweifigehalt
des Fliissigkeitsergusses viel eher einem Exsudat entspricht, als einer
mechanisch zustande gekommenen Transsudation (Abb. 1 und 2). Hoff
und Urban 8 geben aber zu, dab sie das Gehirnddem fast immer ohne
histologische Priifung diagnostiziert haben. Diese ,,Vereinfachung® wird
von den genannten Autoren damit begrindet, dal ... ,,vielfach eine
Unklarheit in der ndheren Klagsifikation des Hirnédems nach seinem
histologischen Bilde® ... besteht. Meines Erachtens war eine eingehende
histologische Priiffung eben mit Riicksicht auf die Schwierigkeiten der
Klassifikation am Platze, um so mehr, alssich die Autoren auf eine Diagnose
des Odems nicht beschrankten, sondern dariiber hinaus ein Urteil {iber
die Art seiner Entstehung abgaben.

Hoff wnd Urban ® geben an, dafl das Hirnédem deshalb in die andere
Hemisphére nicht einbrechen kann, weil das Corpus callosum durch
die intrakranielle (durch das Odem ausgeloste) Drucksteigerung gegen
die Falx cerebri geprefit wird und die Fliissigkeit nicht durchlaft. Die
Autoren meinen also, dal der Druck des Balkens gegen die Falx groer
ist als der Druck des Odems im Balken. Diese Vorstellung ist vom
physikalischen Standpunkt unméglich, weil eben das Anpressen des
Balkens gegen die Falx auf die Wirkung des Odems selbst bezogen wird.
Uber die Druckverhaltnisse im Hirn habe ich auf Grund zahlreicher
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physikalischer Experimente in meiner Arbeit genauest berichtet. Sie
fiihren alle, zusammen mit den mikroskopischen Untersuchungen zu der
Uberzeugung, daB fiir die eigenartige, in jedem Fall sich wiederholende
Verteilung des Odems im Gehirn nur gewebliche Verschiedenheiten,
insbesondere die Struktur des Gewebsliickensystems im Zentralorgan
verantwortlich gemacht werden kann.

Nun mdochte ich das Problem der Gehirnschwellung und des Gehirn-
ddems vergleichend besprechen*. Wie bereits einleitend erwihnt, ist
das kollaterale Hirnddem bei Hirntumoren eine Erscheinung, die nach
den derzeit herrschenden Anschauungen von der ebenfalls bei Tumoren
auftretenden ,symptomatischen” (Spafz) Hirnschwellung streng zu
trennen ist. Wir hatten also genau zu priifen, ob es sich in unseren Fallen
nicht etwa um eine Schwellung der Hirnsubstanz im Sinne Reichardts
handelte, ferner die Existenz eines richtigen Gehirngdems zu erweisen,
um somehr, als in der letzten Zeit Untersuchungen itber die Hirnschwellung
bei Hirntumoren verdffentlicht worden sind, in denen dem Umstand,
daB Schwellung und nicht Odem vorhanden war, Nachdruck verlichen
wurde. Nun sind aber die Grenzen zwischen diesen beiden Erscheinungen
nur in der Theorie scharf, praktisch dagegen, wie wir es zu zeigen Gelegen-
heit haben werden, keineswegs leicht zu treffen. Theoretisch heiBt es
nidmlich: Hirnddem ist eine allgemeine oder herdweise Anschwellung
der Hirnsubstanz, welche mit vermehrter Ansammlung von serdser
Fliissigkeit in den perivasculiren Rdumen und den Gewebsliicken ein-
hergeht (Anton ), Hirnschwellung dagegen eine durch Volumenvermehrung
ohne Odem sich auszeichnende pathologische Reaktionsform des Gehirns,
fiir die irgendwelche histologischen, die Volumenvergrofierung erkliren-
den Verinderungen nicht nachgewiesen werden kénnen (Reichardt).
Diese beiden Begriffe dulden untereinander keinen Vergleich, sie schlieen
sich gegenseitig aus. Wo es zu einer Ansammlung freier seréser Fliissig-
keit kommt, dort ist Odem und kann von Schwellung nicht die Rede
sein und umgekehrt: wo wir eine Volumenvermehrung der Gehirn-
substanz vorfinden (eine Vermehrung, die aus der Differenz zwischen
Schédelinnenraum und Hirngewicht erschlossen wird), welche nicht
auf Odem beruht und fiir die auch sonst charakteristische, mikroskopisch
wahrnehmbare Verinderungen fehlen, dort ist Schwellung und darf,
wie es in der Begriffsbestimmung enthalten ist, auch von Odem nicht
gesprochen werden. Theoretisch besteht dagegen die Moglichkeit, dafB
diese beiden Erscheinungen, die oft durch dieselben Faktoren ausgelost
werden und wie es auch Kaufmann annimmt, nebeneinander bestehen.

Bei ihrer hauptsichlich negativen Definition (keine Hypertrophie,
keine Hyperplasie, keine entzindliche Neubildung, keine Schwellung

* Die angelsichsische Literatur kennt nur das ,,0dem.*
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durch Hyperamie, kein Hydrocephalus, kein Hirnédem, keine histologi-
schen Verdnderungen, Reichardt) war die Hirnschwellung seit jeher
ritselhaft und ihre Wesen, wie es Reichardt selbst zugibt, dunkel. Dieser
Agtor nahm an, daf die Volumenvermehrung bei der Schwellung ebenso
wie beim Odem auf vermehrter Fliissigkeitsaufnahme beruht, daf es
aber im Gegensalz zur odematosen Durchirinkung zu einer besonderen,
festen kolloidchemischen Bindung des Wassers durch das Hirngewebe
kommt, eine Ansicht, die jedoch keine allgemeine Anerkennung gefunden
hat. Auch der zweite Teil der Reichardischen Definition, daB charakte-
ristische histologische Verinderungen bei der Hirnschwellung fehlen,
trifft heute insofern nicht mehr zu, als von Spatz die Klasmatodendrose
der Cajalschen Makroglia in den Féllen mit symptomatischer Hirn-
schwellung gefunden worden ist. Allerdings kédme dieser regressiven
Gliaveranderung, die der ,,améboiden Umwandlung® (Alzhesmer} gleich-
zusetzen ist, wohl keine ursichliche Bedeutung in dem Sinne zu, daf
durch sie die Schwellung, d. h. die Volumsvermehrung des Gehirns
erklart werden kénnte; in ihr miiBite vielmehr ein sekundsrer, erst durch
die Schwellung ausgeldster Vorgang erblickt werden. Nun gibt es auch
Autoren, welche die scharfe Trennung zwischen Odem und Hirnschwellung
nicht anerkennen wollen. Pdétzl und Schiiller 17 beschrieben zwei Féalle
von letaler Gehirnschwellung bei Syphilis, wobei sie die Ausdriicke
Odem und Schwellung gleichsinnig gebrauchen und auf Grund einer
Analyse der physikalisch-chemischen Bedingungen beim Zustande-
kommen des Odems der Ansicht sind, daf§ zur Erklirung der physikalisch-
chemischen Vorginge bei der Gehirnschwellung manchmal jene Be-
dingungen, wie sie dem (Odem zukommen, ausreichen. Die genannten
Autoren gelangten weiter theoretisierend zu der Anschauung, daf in
den Fillen, wo sich den Reichardischen Ansichten entsprechend Gerin-
nungsprozesse in den letzten Etappen einer Hirnschwellung eingestellt
haben, ihnen ein Gehirnédem vorausgegangen ist. Diese Autoren
sprechen auch bei der anatomischen Beschreibung ihrer Fille von starkem
Odem des Marklagers, von ausgeprigtem Odem der Hemisphire usw.,
wobei ihre Untersuchung dem Studium der Hirnschwellung gilt. Die
Einwénde von Potzl und Schiiller sind von Reichardf mit der Begrindung
zuriickgewiesen worden, dafl es sich bei den von ihnen beschriebenen
Gehirnen um echtes Odem, also nicht um eine Hirnschwellung in seinem
Sinne gehandelt hatte. Damit bestand Reichardt weiterhin auf einer
scharfen Trennung zwischen Gehirnschwellung und Gehirnédem, die
auch von den spéateren Autoren (Apelt'®, Spatz, Fiinfgeld, Struwe?®,
Stengel) voll beachtet worden ist.

Wir hiiteten uns in den entgegengesetzten Kehler zu verfallen und
Dinge als Odem zu beschreiben, die in Wirklichkeit als Schwellung an-
zusehen wiren. Deshalb sammelten wir aus der uns zugénglichen Literatur
alle Kriterien fiir diese beiden theoretisch grundverschiedenen Erschei-
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nungen, fiir welche eine VolumenvergréBerung des Gehirns das Gemein-
same igt, um so mehr, als wir die Schidelkapazitdtsbestimmung nach
Reichardt in keinem Falle vornehmen konnten (die Klinik besitzt
keine eigene Prosektur, die Gehirne werden ihr aus dem Institut fir
pathologische Anatomie zugesandt). Die Reichardischen Messungen
kénnten tibrigens bei unserem Tumormaterial nicht zum Ziele fiihren.
Denn erstens ist die verringerte Differenz zwischen Schédelinnenraum
und Hirngewicht nicht etwas, was nur der Hirnschwellung zukommen
wiirde, sondern gehort auch beim Odem zur Regel; zweitens, weil
man die Geschwulst nicht ohne weiteres vom Gehirn subtrahieren
kann, wie es Spaiz, der die Messungen auch unterlassen hat, sehr
richtig bemerkt.

Nun soll das geschwellte Gehirn eine Reihe besonderer, ganz charakte-
ristischer EHigentiimlichkeiten besitzen. Schon 1905 betonte Reichardt,
daB die Hirnsubstanz bei Schwellung abnorm trocken und fest gefunden
worden ist. Spéater bemerkte dieser Autor noch einmal, daf solche Gehirne
trocken, fest und klebrig sind. Spafz bezeichnet die Merkmale der Hirn-
schwellung als so ausgesprochen, dafl an der Diagnose kein Zweifel sein
kann. Das Bild der Schwellung ist folgendermaBen -charakterisiert:
,,Die Dura adhériert der Arachnoidea, in den zusammengedriickten
subarachnoidalen Raumen befindet sich kein Tropfen Liquor, die trockene
Gehirnoberfliche 148t das charakteristische Relief vermissen, die Win-
dungen sind oft derartig abgeplattet, daB die Oberfliche geradezu als
einheitliche Masse imponiert; die Substanz zeigt deutlich eine Erhihung
threr Konsistenz” (Original ungesperrt). Besonders bemerkenswert ist
nach Spatz der Umstand, dall die Erscheinungen der Hirnschwellung eine
Neigung zu allgemeiner Ausbreitung besitzen. Wenn der Tumor auf
einen Teil eines Lappens einer Hemisphdre beschrankt ist, so ist die
Schwellung fast stets an der ganzen Hemisphire bemerkbar und sehr
oft anch an der anderen Hemisphdre. ,,Auch bei weitab liegenden
Tumoren wird die Medulla oblongata von dem Prozef3 ergritfen, was sich
in einer Vergréferung ihres Querschrittes zeigt®. Spatz betont aus-
driicklich, daB es unrichtig ist, in solchen Féllen von Odem zu sprechen.
Es ergab sich ndmlich bei der mikroskopischen Untersuchung, welche
an mdoglichst verschiedenen Stellen, an dem Tumor benachbarten und
in entfernten Hirnteilen vorgenommen wurde ,,ebensowenig ein einheit-
liches Resultat, wie bei solchen Fillen, wo die makroskopisch erkennbare
Hirnschwellung die einzige nachweisbare Veréinderung des Gehirngs
darstellt”. Auch Finfgeld stellte in seiner Untersuchung die Diagnose
der Hirnschwellung nach dem makroskopischen Befund (ohne histologi-
sche Untersuchung), wobei fiir diesen Autor die verstrichenen Windungen,
die trockene Oberfliche und die Konsistenzerhohung der Hirnsubstanz
maligebend waren. Unter seinen 19 Fillen wiesen etwa die Hilfte eine
mehr oder weniger deutliche Schwellung des ganzen Gehirns auf, darunter
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vier in ganz extrem hohen Grade. Die Schwellung betraf immer die
ganze Hemisphare.

Als makroskopische Kriterien der Gehirnschwellung hitten also aus
obiger Zusammenstellung folgende zu gelten: Verschméalerung der sub-
arachnoidalen Réume, trockene Gehirnoberfliche, Abplattung der
Windungen, Konsistenzerhéhung der Hirnsubstanz. Der Verschmélerung
der subarachnoidalen Réume kann ein unbedingter diagnostischer Wert
kaum beigemessen werden, denn einen solchen Effekt wird wohl eine
jede Vergréflerung der Hirnmasse durch verschiedenartige Prozesse
(Blutung, Tumor usw.) zur Folge haben konnen. Dasselbe diirfte auch
fiir das Verstrichensein der Windungen gelten, das man bei grofen
Tumoren rein mechanisch durch ihre Druckwirkung erklaren kann
(Finfgeld). Sehr beachtenswert sind dagegen die trockene Oberfliche
des Gehirns und dessen KonsistenzerhShung. Wir sind der Ansicht,
daB das letztere Symptom noch wichtiger ist. Denn schliefllich wére
es noch immer leicht verstandlich, dall verschiedenartige pathologische
Prozesse, die eine entsprechend starke Vermehrung der Hirnmasse rein
anatomisch erklaren (Tumor, Odem) ein Herauspressen des Liquors
aus den subarachnoidalen Raumen der Schidelkapsel und infolgedessen
auch die Trockenheit der Hirnoberflidche nach sich ziehen kénnen. Nicht
unmittelbar verstandlich ist dagegen die von den genannten Autoren
gefundene Konsistenzerhchung der Hirnsubstanz bei Hirnschwellung.
Eben dadurch und weil sie bei anderen Prozessen (offenbar mit Aus-
schluf von diffusen Gliosen —— Hypertrophia cerebri, Marburg — und
ahnlichen pathologischen Verdnderungen) nicht gefunden wird, miiite
ihr ein unbedingter diagnostischer Wert, zukommen. Es ist klar, dafl die
Prifung einer solchen Konsistenzerhéhung der Hirnsubstanz nur an
frischen, ungehirteten Gehirnen vorgenommen werden kann.

Leider gehort das theoretisch - vielleicht wichtigste Symptom der
Konsistenzerhéhung zu den praktisch oft am wenigsten erforderlichen
zur Diagnose der Hirnschwellung. So berichtet Stengel in seinem kasu-
istischen Beitrag zur Pathologie der letalen Hirnschwellung (es handelte
sich um ein kleines metastatisches Carcinom im linken Occ pitallappen),
daB die Dura tiber beiden Hemisphéren (links stéarker als rechts) enorm
gespannt war und daf an den Meningen keine pathologischen Verénde-
rungen bemerkt wurden. Die Gyri waren hochgradig abgeplattet, die
Sulei verstrichen. Die linke Hemisphire war vergrofiert und in toto
weicher als die rechie (Original ungesperrt). Oder an anderer Stelle:
,In der Umgebung des Tumors war das Markweil auffallend weich®.
Dieser Befund Stengels steht nicht vereinzelt da. In seinem Beitrag
zur Hirnschwellungsfrage beschreibt Struwe den makroskopischen Befund
fiir seine 12 Fille, in denen er Hirnschwellung diagnostiziert hatte,
summarisch : Uberall war die Dura prall gespannt, beim Einschnitt quoll
das Gehirn férmlich aus dem Schnitt heraus. Auffallend war das vollige
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Fehlen des Liquors, der auch in den sofort gedffneten Ventrikeln nicht
gefunden werden konnte. Das ganze Gehirn machte andmischen Eindruck,
trotz Fiillung der pialen GefiBe. Die Windungen waren abgeplattet,
die Sulei véllig verstrichen. Die sofort vorgenommene Sektion nach
Meynert war schwierig, die Freilegung der Inselrinde nur bei grofter
Vorsicht méglich, ,,weil die Hirnsubstanz auBerordentlich weich, zer-
reiBlich und zerdriickbar war; ohne Defekte ging es niemals ab. Die
Schnittfliche war vollig trocken, aber sehr klebrig, so dafi der ohne
oder mit Gummihandschuh bedeckte Finger und das Messer festklebten.
Besonders weich war das Mark; oft klebte es am Finger und liel sich
dann wie eine fadenférmige Masse abheben ... Die Sektion war stets
auch bei sorgfiltiger Technik schwierig und auffallend anders als z. B.
bei einem nach langem Krankenlager ad exitum gekommenen Para-
lytiker, ein Unterschied, der besonders auffillt, wenn man vorher oder
anschlieflend ein solches Gehirn seziert“. Um die Weichheit der Gehirn-
substanz noch recht zu betonen, macht Struwe die Angabe, daf auch die
Verarbeitung des fixierten Gehirns Schwierigkeiten bereitet. ,,Die
Strapazen der Hortega- und Cajalmethode werden von den 26 y dicken
Schnitten kaum ertragen. Die Weichheit des Gewebes macht sich auch
noch nach monatelanger Formol- oder Alkoholfizierung wnangenehm be-
merkbar (Original ungesperrt). Struwe behauptet: , Makroskopisch
macht die Abgrenzung von Hirnédem und Hirnschwellung keine Schwierig-
keiten. Wihrend die Hirnsubstanz bei ersterem auffallend fest und die
Schnittfliche sehr feucht ist, finden wir bei letzterer ein auBerordentlich
weiches, leicht zerreiBbar und zerdriickbares Gehirn, dessen Schnitt-
fliche vollig trocken und stark klebend ist, so daB FlieBpapier nicht
durchfeuchtet und besonders am Markgewebe kleben bleibt. Es ist
also Tatsache, dall Struwe die Hirnschwelluing an Dingen erkannte,
die nach Angaben anderer Autoren dazu dienen, eine solche auszu-
schlieBen.

Schliiter und Never 2°, die in ihrer physikalischen Untersuchung zur
Frage der Hirnschwellung an einer Trennung zwischen dieser und dem
Odem ebenfalls festhalten, gelangen zum SchluB, daB das Wesen und die
Ursache der Hirnschwellung vorlaufig noch vollig unbekannt sind.
Dabei machen aber die Autoren folgende Bemerkung: ,,Bs besteht jedoch
keine Méglichkeit, Odem von Schwellung zu unterscheiden’ (Original un-
gesperrt).

Ich glaube durch die angefiihrte Nebeneinanderstellung von Befunden
verschiedener Autoren hinreichend klar gezeigt zu haben, daf3 die makro-
skopischen Symptome einer Hirnschwellung teilweise nicht eindeutig
genug, teilweise sich tiberhaupt widersprechende sind, sofern wir von
der, erst vor kurzem von Spaiz beschriebenen Zisternenverquellung
absehen, die fiir Hirnschwellung charakteristisch ist und mit der Stauungs-
bzw. richtiger mit der Schwellungspapille in Analogie gebracht werden

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 104, 36
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kann ( Marchesani und Spatz **). Allerdings mifite es erst nachgepriift
werden, ob sich diese Zisternenverquellung nicht auch bei dem Gehirn-
odem nachweisen laft. Was unser Material anbelangt, das zu diesem
Zwecke nicht mehr brauchbar ist, so muf} ich bemerken, da} sich eine
starke Vorwdlbung der Kleinhirntonsillen in das groBe Hinterhauptsloch
des &fteren hat feststellen lassen. Es mulB hier auch bemerkt werden,
daB Ostertag 2® in der Spatzschen Zysternenverquellung eher geneigt ist,
nur eine mechanische Verdringung bestimmter Hirnpartien zu erblicken.
Die Zysternengebiete sind nédmlich ,,gerade diejenigen Partien, in denen
das Gehirn weniger fest der umgebenden Dura anliegt, wo sich Pia und
Arachnoidea weit voneinander entfernen und wo in diesen Liquorraum
Gehirnsubstanz diberkaupt ausweichen kann.*

Wie schwer es unter den oben angefiihrten Umstinden sein kann,
nach alleiniger makroskopischer Prifung des Gehirns zu einem Urteil
zu gelangen, soll noch durch die Anfithrung der Symptome des Gehirn-
Gdems so recht vor Augen gefithrt werden. So schreibt Anfon in seinen
Austithrungen iiber das Gehirngdem, dafl das Gehirn oder die 6dematise
Gehirnpartie bedeutende Schwellung und Volumszunahme zeigt, die
sich schon beim Abheben des knochernen Schideldachs bemerkbar
macht. Die Dura ist gespannt, feuchtglinzend. Die zarten Hirnhaute
sind gequollen, hydropisch, bei entziindlichen Prozessen getriibt. Der
Liquor des Subarachnoidalraumes 16t auch die Art des Odems erkennen.
,, Br ist meist vermehrt, im Gegensalze zum Befunde von Tumoren'® (Original
ungesperrt). Das Hirn nimmt an Volumen zu, seine Windungen sind
verbreitert, abgeplattet, wodurch die Furchen schméler werden. Die
Gehirnsubstanz ist bei unkomplizierten Féllen hochgradig andmisch
{s. unsere Abbildungen). Bei geringen Graden fallt eine ungewdhnliche
Feuchtigkeit der Durchschnittsflichen und seréser Glanz auf, wihrend
in hoheren Graden die Substanz teigig, die Farbe matt bis schmutzig-
weill wird. Die Nervenfasern werden auseinandergedringt und ge-
lockert.

Es ist wohl richtig, dall Anton diese Sitze vor den Untersuchungen
Reichardts iber die Hirnschwellung geschrieben hat, also vielleicht hie
und da eine Hirnschwellung unrichtigerweise als Hirnédem auffafite.
Dieser Irrtum wiirde aber noch einmal dafiir sprechen, dafl die makro-
skopischen Unterschiede zwischen diesen beiden Hirnprozessen nicht
groB sein konnen. Kaufmann beschreibt das Odem der Hirnsubstanz
nur kurz: das Gehirn wird grol3, schwer, auf der Schnittfliche oft sehr
blaB und feucht, von serdser Flissigkeit durchtrinkt. Die Konsistenz-
verminderung kann so stark sein, dafl Pseudofluktuation entsteht.

Es ist also eine scharfe Trennung zwischen Odem und Schwellung
in der Praxis bei weitem nicht so leicht zu ziehen, wie es nach ihren
theoretischen Gegensitzen scheinen kénnte. Wir werden im Gegenteil
behaupten diirfen, dafl diese beiden Erscheinungen nach den bisherigen
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Erfahrungen in ihrem grobanatomischem Ausdruck viele Berithrungs-
punkte besitzen und daf sich eine sichere Diagnose jeweils auf eine
mikroskopische, dem Sinn des Reichardischen Gedankenganges gerecht
werdende Untersuchung stiitzen mufl. Eine solche wird vor allem die
Frage zu beantworten haben, ob die makroskopisch wahrgenommene
VolumsvergroBerung des Gehirns durch die verinderte histologische
Struktur des Gewebes gerechtfertigt werden kann oder nicht. Im Falle,
daB keine solchen Veranderungen angetroffen werden, wéren wir berech-
tigt, eine Hirnschwellung zu diagnostizieren. Auch hier ist unserer
Ansicht nach diese Forderung viel leichter zu stellen als einzuhalten.
Man muf sich doch die Tatsache vor Augen halten, dafl sich anch das
extrem schwellende Gehirn nicht iiber die Grenzen der Schidelkapsel
hinaus auszubreiten vermag, dall also seine VergréBerung in allen Aus-
mafen nur um Bruchteile der urspriinglichen, normalen Dimensionen
geschieht. Konnten da minimale, aber doch schon feststellbare Verande-
rungen, z. B. an den zelligen Elementen, die sich ihrerseits summierend
grobe Ausschlige geben, nicht geniigen, um die Schwellung zu verstehen ?
Wir erinnern hier an die von Spatz fir Hirnschwellung bei Hirntumor
als charakteristisch beschriebene Klasmatodendrose der Cajalschen
Makroglia. Es ist unklar, inwieweit eine solche Eventualitit bewertet
werden soll. Daran ist aber vorlaufig bei der gegebenen Formulierung
des Begriffes der Hirnschwellung, bei der histologische, die Volumsver-
mehrung verstindlich” machende Verdnderungen unbedingt. fehlen
miussen, nichts zu 4dndern. Die Dinge stehen so, dafBl das anatomische
Substrat fiir die Hirnschwellung eigentlich niemals gefunden werden
diirfte. Werden nédmlich irgendwelche Verdnderungen gefunden, dann
hort die Hirnschwellung auf, Hirnschwellung zu sein. Das ist ein sehr
wichtiger Punkt, auf den wir noch zuriickkommen werden.
Gliicklicherweise ist das histologische Bild des Odems ungleich besser
definiert. Nach Anton ist die Krweiterung der Gliardume, welche ein
weitmaschiges Netz darstellen und mehr oder minder zahlreiche Leuko-
cyten enthalten, der auffilligste Befund. Desgleichen sind die Lymph-
riume um die Gefifle herum und die Spalten zwischen GefiBlwand und
Adventitia (Robin) hochgradig erweitert und auseinandergedringt,
wobei es keineswegs zu einer vermehrten Zellemigration kommen mu8.
Da sich die Fliissigkeit beim Durchschneiden des Gehirns zum grofien
Teil entleert, so sind alle diese Rdume unter dem Mikroskop leer zu
finden. In einzelnen Féllen hat Lévy 2! (nach Anton) mittels der Osminm-
methode albuminése Exsudate nachgewiesen (s. auch unsere Abbildungen,
die jedoch mittels gewdhnlicher Hamatoxylin-Eosinfirbung gewonnen
worden sind). Diese Befunde lassen sich in der Regel intensiver in der
weilen Substanz nachweisen, doch ist auch die graue Substanz, besonders
die GroBhirnrinde dabei beteiligt. Als Folge dieser 6dematésen Durch-
trinkung stellen sich Quellungserscheinungen im Parenchyme, sowoh!

36%
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an den Ganglienzellen, als auch an den Nervenfasern ein, die schlieBlich
zerfallen und degenerieren. Auch die Gliafasern kénnen zerfallen und es
kommt stellenweise zum Auftreten groBerer Spaltriume und Hohlen-
bildungen. Der formlose Inhalt solcher Raume besteht teils aus Zerfalls-
produkten des Gewebes, zum Teil aus geronnener Liymphe. Es verbleib¢
schlieBlich bei hochgradigem Odem ein weitmaschiges Gewebe von
gequollenen Gliafasern mit Leukocyten iibrig. Fiir Stauungsédem, das
sich makroskopisch durch eine blaulichrote Verfarbung auszeichnet,
gilt die pralle Fullung der Venen und Capillaren als charakteristisch.
Beim entziindlichen Odem tritt zu den aufgezdhlten Verinderungen
noch eine Wucherung der GefaBendothelien hinzu, vielleicht auch eine
vermehrte Absonderung durch dieselben; auch macht sich vermehrte
Zellemigration bemerkbar. Ahnliche Verinderungen rufen toxische
Substanzen (toxisches Odem) hervor. Dabei ist das einfache Odem mit-
unter der Vorlaufer eines entziindlichen Prozesses.

Zusammenfassend gelangen wir also zu der vorlaufigen Feststellung,
daB sich das Gehirngdem von der Gehirnschwellung bei makroskopischer
Betrachtung nicht unterscheiden 148t (das fiir Hirnschwellung charakte-
ristische und von Spatz beschriebene Symptom der Zisternenverquellung
miilte noch an ddematdsen Hirnen ausgeschlossen werden), daf das
Gehirngdem auf” Grund eines positiven histologischen Bildes vollig ein-
deutig bestimmt werden kann und daB der negative histologische Befund
auf eine Gehirnschwellung hinweist.

Nun hat Spatz in 26 Fallen von Hirntumor die symptomatische Hirn-
schwellung auf makro- und mikroskopischem Wege diagnostiziert,
Stengel berichtete auch iiber einen histologisch gepriiften Fall; ebenso
hat Fiinfgeld das hiufige Vorkommen der Hirnschwellung in seinem
Material betont. Auch wenn wir die Angaben des letzten Autors unbe-
riicksichtigt lassen, weil sie durch eine histologische Priifung nicht tief
genug begriindet worden sind, so mufl es doch den Anschein erwecken,
daB unsere Befunde mit denjenigen von Spatz und Stengel in keinem
guten Einklang stehen. Weder Spatz noch Stengel konnten namlich
in ihrem Material, und dies wird ausdriicklichst betont, irgendwelche,
fiir Odem charakteristischen Verinderungen feststellen. Es kénnte sein,
daB sich dieser scheinbare Widerspruch dadurch erkliren laft, dafl wir
die volle Anzahl der von Spatz untersuchten Hirne nicht kennen; es
sind eben 26 Fille von Gehirnschwellung, bei denen sich Anzeichen
eines Odems nicht haben nachweisen lassen. Daneben bestanden auch
Fille mit Odem. Sollte ihr Prozentsatz geringer sein als bei uns, dann
konnte dies rein zufillig an dem Material gelegen sein. Irgendwelche
statistische Daten iiber diesen Gegenstand liegen nicht vor. Dem von
Stengel versffentlichten Fall kann als Einzelfall keine grofiere Bedeutung
beigemessen werden. Moglicherweise ist die Divergenz zwischen den
Befunden von Spatz und den unsrigen auch darin gelegen, daf die Gehirn-
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schwellung und das Gehirnodem gleichzeitig nebeneinander * bestehen
kénnen. Es 1aBt sich weder theoretisch noch praktisch die Existenz
einer (Gehirnschwellung bei Tumor in Abrede stellen, sofern man nur
eine solche Schwellung als pathologischen Vorgang sui generis anerkennt
und eine Verkleinerung des subarachnoidalen Raumes, was bei Tumoren
immer der Fall ist, bestanden hat; sie 1aBt sich auch dann nicht aus-
schlieBen, wenn die histologische Untersuchung eines solchen Falles
einzelne HExsudate aufzeigt. Denn erstens: der mikroanatomische Aus-
druck einer Gehirnschwellung ist gleich Null, was auch so verstanden
werden mag, dafl eine mikroskopisch negative Giehirnpartie sich in einem
Schwellungszustand befinden kann, oder daB iberhaupt in ein jedes
histologische Priparat eine Schwellung hineinaddiert werden darf;
zweitens wir sind nicht imstande, aus dem mikroskopischen Bild den
Raum zu errechnen, den solche Exsudate einnehmen, um auf diese Weise
die Verkleinerung des subarachnoidalen Raumes voll zu erkliren oder
nicht; drittens: sobald das Gehirn auf so verschiedenartige Schéadlich-
keiten mit Schwellung reagiert, warum sollte es da mnicht auch auf ein
Exsudat mit Schwellung reagieren ?

Aber auch umgekehrt konnte ja einer jeden histologischen Unter-
suchung ihr Wert genommen werden mit der Behauptung, dal} eine
Exsudation ibersehen worden ist. Denn es ist doch laboratoriums-
technisch ganz unmaglich, ein Gehirn so zu untersuchen, dafl mit abso-
luter Bestimmtheit die Existenz einzelner Exsudate verneint werden
konnte, zumal diese, wie wir gesehen hatten, bei der Gehirnzerschneidung
abzuflieBen vermdgen.

Dabei tauchen noch andere Zweifel auf. Wie soll ein Fall gedeutet
werden, bei dem ein kleiner Tumor im Stirnlappen gefunden worden
ist und eine VergroBerung des Marklagers im ganzen oberen Hemisphéarium
derselben Seite festgestellt werden konnte, wenn dabei Exsudate nur
im Stirnlappen nachgewiesen wurden, im Occipitallappen dagegen nicht ?
Solche Verhéltnisse gehoren gerade beim kollateralen Gehirnddem, wie
wir es nachweisen und durch die besondere GefaBiversorgung des Gehirns
ganz zwanglos erkliren konnten, zur Regel. Sollen wir da eine Existenz
zweier wesensverschiedener pathologischer Prozesse (Gehirndédem und
Gehirnschwellung) wie dies Cassirer und Lewy ?2 tun, annehmen oder
eher der Ansicht sein, dafl das Odem im Occipitallappen zu schwach war,
um sich mikroskopisch bemerkbar zu machen ¢ So hétten wir also auch
schon ein Odem mit negativem Befund. Die Moglichkeit, daB ein solches
vorkommt, kann nicht bestritten werden.

Diese Uberlegungen fithren uns zu einem Problem, das uns bei der
mikroskopischen Untersuchung immer wieder beschiftigte und von

* Anmerkung bei der Korrektur. Nach personlicher Mitteilung von Spaiz
hat er tatsdchlich in nicht wenigen seiner Tumorfille neben Hirnschwellung auch

Odem gefunden. Erstere sei weit, oft tiber das ganze Gehirn ausgedehnt, letzteres
auf die Umgebung des Tumors beschrinkt gewesen.
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dessen Losung die Existenz der Hirnschwellung als eines besonderen
pathologischen Vorganges oder Zustandes iiberhaupt abhingt. Es ist
die Frage, ob es wirklich einen Sinn hat, mit dem Mikroskop den morpho-
logischen Ausdruck eines Gehirnédems unbedingt immer erfassen zu
wollen. Wie unzweckmaBig die Anwendung von starken VergroBerungen
sein kann, soll folgende Uberlegung zeigen. In Fillen von stirkster
odematdser Durchtrinkung eines Gehirnlappens vergréBert dieser sein
Volumen um etwa 30—40 bis maximal 50%. VergréBerungen des Vo-
lumens, die zwischen 10 und 20% schwanken, sind schon sehr auffallend.
Eine Volumszunahme von 10% verschwindet nun unter dem Mikroskop
vollkommen, was nicht weiter verwundern kann, sobald man einsieht,
daB dieses nur ganz kleine und stark vergréBerte Ausschnitte liefert.
Es ist doch bei der normalphysiologischen Variabilitat der Verhaltnisse
unendlich schwieriger zu beurteilen, ob Nervenfasern, die doch keine
fixen Abstinde bewahren, in 10% groBerer Entfernung voneinander
stehen als gewdhnlich, oder ob die Gliamaschen den von ihnen einge-
schlossenen Flachenraum um 10% vergréBert haben oder nicht, als mit
einem Blick den dimensionellen Unterschied zweier gegeniiberliegender
Hirnlappen auf einem Frontalschnitt durch das Hirn zu erfassen. Bei
der mikroskopischen Beobachtung wird dieser Unterschied, der einige
Millimeter betragen kann, vielhundertfach verkleinert und um so vieles
fir die Beobachtung schwerer zuginglich gemacht. Die Frage ist so
grundsétzlich wichtig, dafl wir sie noch an einem Beigpiel erdrtern wollen.
Man stelle sich zwei Felle von derselben Haardichte und derselben GroBie
vor. Nun wird das eine durch entsprechende Spannung in der Flache
um 10% groBer gemacht. Ein Beginnen, diese VergréBerung mit dem
Mikroskop feststellen zu wollen, wird ohne weiteres als widersinnig er-
scheinen. Bei der mikroskopischen Beobachtung fehlt einfach der Uber-
blick. Es dndert sich, um zum Gehirn zuriickzukehren, das Fasergewirr
im Markscheidenpraparat fortwihrend; desgleichen wechselt das glidse
Grundnetz sein Aussehen von Stelle zu Stelle. Wie soll unter diesen
Verhdltnissen und bei Betrachtung kleinster Ausschnitte, wobei eine
Kontrolle mit dem Normalen nur illusorisch ist, ausgesagt werden konnen,
ob das Gehirn in seinen freien Gewebsliicken 10% mehr Flissigkeit
enthélt als gewdhnlich ? Dal dies tatsichlich kaum méglich ist, kann
man sich auf diese Weise iiberzeugen, da man z. B. ein Cajalsches
Makrogliapriparat unter das Mikroskop stellt und dann durch Verschie-
ben der Tubuslinge die VergréBerung dndert. Einer bekannten Formel
gemiB geniigt es, den Tubus von seiner Normallinge von 160 mm um 10%
auf 176 mm auszuziechen, um die Cajolschen Makrogliazellen um 10%
groBer zu erhalten. Wir werden nicht imstande sein, wenn jemand
anderer diese Anderungen am Mikroskop vornimmt und das Préparat
verschiebt, auszusagen, ob wir bei Tubuslinge 160 oder 176 beob-
achten; auch dann nicht, wenn wir uns zweier entsprechend eingestellter
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Mikroskope bedienen und die verschieden stark vergréferten Priparate
miteinander unmittelbar vergleichen kénnen.

Wir betrachteten die Beziehungen zwischen Gehirnddem und Gehirn-
schwellung deshalb etwas eingehender, weil wir das Gefiihl haben, daf
diese beiden Erscheinungen, die nach ihren Definitionen so streng von-
einander zu trennen sind, doch irgendwelche Beriihrungspunkte besitzen.
Vielleicht: vermag eben ein Odem mit negativem histologischen Befund
eine Briicke zur Hirnschwellung, deren Wesen so dunkel ist, zu schlagen.
In diesem Sinne mdochten wir gerne den Fall Stengels deuten, der als ein
Fall von Gehirnschwellung im Sinne Reichardis beschrieben worden ist.
Es handelte sich um eine kirschgrofie Carcinommetastase im Oceipital-
lappen mit Schwellung der ganzen gleichseitigen Hemisphére, mit einem
Prozel} also, der vollkommen negativen histologischen Befund zeitigte.
Wir sind weit davon entfernt, die Angaben Stengels irgendwie anzu-
zweifeln, doch mdochten wir seinen Fall ein wenig im Lichte unserer
eigenen Anschauungen erscheinen lassen. Die Zerlegung des Gehirns
in Frontalschnitte zeigte ,,eine méchtige Vergréferung der linken Hemi-
sphéire, besonders des Markweill. Diese Vergrofierung erstreckte sich
auf alle Teile der Hemisphére im gleichen Grade. Auf der Seite der
Schwellung bestand eine méfBige Verengerung des Seitenventrikels,
wahrend der Ventrikel auf der anderen Seite leicht erweitert schien.
Es kam zu einer Deformierung des Balkens derart, daB er gegen die
nicht geschwollene Seite verdringt wurde“. Diese Beschreibung wird
durch Aufnahmen dreier Frontalschnitte veranschaulicht. Die Ver-
groferung des Hemisphirenmarklagers ist auf den Abbildungen aus-
gezeichnet zu erkennen, aber auch die Tatsache, dal} sie das obere Hemi-
sphériom viel stirker betrifft als den Schléfenlappen; eine Volumsver-
mehrung der grauen Substanz kann nicht wahrgenommen werden. Die
Schwellung erstreckt sich also iiber dieselben Gehirnteile wie in unserem
Odemgebiet. Daf die histologische Untersuchung von korrespondierenden
Teilen aus beiden Hemisphéren (Markscheiden-, Achsenzylinder-, Glia-,
Fett-, Kernfarbung) vollkommen negativen Befund ergab, kann uns
aus bereits dargelegten Griinden nicht verwundern. Es kénnte méglicher-
weise eben das weitere, jenseits der Entstehungsorte des Odems gelegene
Gebiet untersucht worden sein, wo perivasculire Exsudate fehlten,
und wo die Flissigkeitsstauung allein weder eine in die Augen fallende
Erweiterung der Gewebsmaschen, noch andere mikroskopisch greifbare
Verinderungen hervorrufen muBte (Odemgebiet mit negativem histo-
logischen Befund). Dall die Verhaltnisse tatsdchlich so liegen konnten,
wird durch die folgenden Umstdnde wahrscheinlich gemacht: 1. die
Metastase befand sich in allernédchster Nahe des Occipitalpols, im Ver-
sorgungsgebiet der hinteren Gehirnarterie, konnte also perivasculire
Exsudate und iiberhaupt fiir Odem markantere Verinderungen nur im
distalen Ausstrahlungsareal dieser Arterie nach sich ziehen. Es konnten
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sich folglich mdglicherweise diese Verdnderungen nur auf einem sehr
kleinen, zwischen Tumor und Rinde des Oeccipitallappens gelegenen
Markabschnitt befinden; 2. in der Umgebung des Tumors war das Mark-
weill auffallend weich, was von Stengel selbst bei der Beschreibung des
Gehirns hervorgehoben worden ist.

Es darf auch nicht vergessen werden, dal Reichardt selbst mit der
Moglichkeit rechnete, dal unter dem Phénomen der Hirnschwellung
sich nach Lokalisation und Wesen verschiedene Vorginge und Zustinde
des Gehirns verbergen. Unsere Uberzeugung ist es nun, daB schwichere,
makroskopisch allenfalls feststellbare Grade von Gehirnédem mikro-
skopisch negativen Befund zeigen konnen, wenn nicht schon miissen,
und dal diese Falle nur zu Unrecht als Félle von Gehirnschwellung so
ratselhaft zu erscheinen vermdgen.

Da wir keinen Fall von Hirntumor mit Hirnschwellung hatten und
nur auf einen Vergleich zwischen unseren Befunden und den Befunden
anderer Autoren angewiesen sind, so kénnen wir auch, ohne Beweise
vorzubringen, nur unserer Uberzeugung Ausdruck geben, daB sich die
Hirnschwellung und das Hirnédem wenigstens auf ihren kleinen, einander
korrespondierenden Abschnitten ,.symptomatische Gehirnschwellung*
und , kollaterales Hirnédem* zur Deckung bringen lassen werden. Dafiir
brachten wir auch eine Reihe von Argumenten. Wenn diese unbeachtet
bleiben, dann wird es weiterhin méglich sein, dafl eine Carcinommetastase
einmal eine ,echte Schwellung™ (Fall Stengels), ein anderes Mal ein
richtiges Odem (unsere Fille, s. die Abbildungen) auslost, wobei diese
beiden Prozesse, obwohl sie eine Reihe von gemeinsamen Merkmalen
besitzen, trotzdem miteinander nichts Gemeinsames haben sollen. Wir
kénnen uns nur schwer zu einer solchen Anschauung entschlieBen. Der
Unterschied zwischen Schwellung und (Odem, von dem alles abhingen
soll, besteht nédmlich lediglich darin, daB} in einem Falle Exsudate und eine
Erweiterung der Gliamaschen festgestellt worden sind, in dem anderen
dagegen nicht. Dal eine stérkere 6dematése Durchtrinkung des Gehirn-
gewebes histologisch unfaBibar sein kann, haben wir schon besprochen.
DaBl es auch ein protrahiertes, mit dem Mikroskop nicht festzustellendes
Durchsickern aus den Gefédflen moglich ist, wollen wir noch erwihnen
und iiberhaupt bedenken, daBl die Odembildung ein Vorgang ist, dessen
Pathologie sich aus einer Steigerung normalphysiologischer Funktionen
herleitet und deshalb in allen Stufen der Intensitdt angetroffen werden
kann. Unserer Ansicht nach geniigt es vollkommen, bei einer Reihe von
geschwellten Tumorhirnen Exsudate oder nur eine Erweiterung der Glia-
maschen nachzuweisen, um auch an anderen Tumorhirnen, die denselben
atiologischen Faktoren ausgesetzt waren (Neoplasma), auch sonst die-
selben Verinderungen zeigten und auch klinisch dasselbe Syndrom dazr-
boten, die Diagnose Odem stellen zu konnen, gleichgiiltig, ob Exsudate
gefunden werden oder nicht. Diese sind doch nur eins von den vielen
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Symptomen des Odems, welche aus Ursachen, die wir bereits kennen,
verschieden stark ausgeprégt sein konnen, nie aber der atiologische
Faktor selbst.

Mit einer solchen Stellungnahme werden wir auch die Untersuchungen
derjenigen Autoren, die in ihren Féllen keine histologischen Verinde-
rungen auffinden konnten, zu einer Vertiefung unseres Wissens gut ver-
werten konnen. Das kollaterale Gehirnédem wird dann weder klinisch,
noch anatomisch als eine isolierte Einheit imponieren, sondern als Ex-
acerbation einer normalphysiologischen Funktion auf einen pathogenen
Reiz zu gelten haben. Es wird auch das Rétselhafte und véllig Unver-
standliche der Hirnschwellung den gut bekannten Vorgiingen beim (Odem
Platz. machen.

Nicht nur anatomische Riicksichten dringen uns dazu, die Hirn-
schwellung in dem Hirnsdem aufgehen zu lassen. Die Fille von Stengel
und Finfgeld, wo anatomisch Hirnschwellung bei Hirntumor diagnostiziert
worden war, besitzen klinisch dieselben Merkmale, die wir als fiir Odem
charakteristisch aufgestellt haben. Freilich ist die Zahl der Beobach-
tungen nicht grof, zu einer analytischen Betrachtung eignen sich aber
nur extreme Fille gut und diese sind eben nicht oft.

Mit dem Hinweis auf die Moglichkeit einer Tdentitit zwischen Gehirn-
6dem und Gehirnschwellung wollen wir unsere Betrachtungen iiber diese
beiden Erscheinungen abschlieBen. Sollte eine solche Identitét wirklich
vorliegen, dann miiite in der Klasmatodendrose der Makroglia (Spatz)
das allerfeinste Reagens fiir beginnende Odematisierung erblickt werden.
Es wiirde sich auch in einem solchen Falle herausstellen, dafl das Odem
unter Umsténden noch weitere Gebiete einzunehmen vermag, als wir
dies heute annehmen, dafl Spuren desselben bei GroBhirntumoren sowohl
in die gegeniiberliegende Hemisphire, als auch in die Medulla oblongata,
die von Klasmatodendrose nicht frei ist (Spatz) vordringen kénnen.
Die ganz allgemeine Einteilung des Hirngewebes in édembereite und in
nichtédembereite Gebiete wiirde offenbar auch bei einem solchen Tat-
bestande ihren Sinn mnicht verlieren. Ist es doch bezeichnend, daB
nach Spaiz in geschwellten Tumorhirnen die Klasmatodendrose in der
Rinde nicht beobachtet wird, in einer Formation, die wir als 6demfest
erkannten.

Von groBem Interesse ist hier auch die Angabe von Bielschowsky 23,
daB die Klasmatodendrose nach seinen personlichen Erfahrungen regel-
miBig in der Nachbarschaft von Tumoren und frischen Blutungen vor-
kommt®“. Sie ,,wird aber auch bei anderen Prozessen nicht vermifit, wie
z. B. bei tuberkuléser Meningitis. Das haben Alzheimer, Rosenthal und
besonders Wohlwill betont und mit der ddematosen Durchtrinkung des
Gewebes (Original ungesperrt) in Zusammenhang gebracht.” Bielschowsky
ist der Ansicht, daB weniger das Odem als solches an dem Zustande-
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kommen der Amoboidose bzw. Klasmatodendrose schuld ist, als eine
Veranderung der in dem glidsen Synzytium stromenden albuminoiden
Substanz. Unter pathologischen Bedingungen namlich kann dieses
stromende Sol eine Gelifikation erfahren, womit nicht nur die Struktur
der Glia, sondern auch diejenige der nutritorisch von ihr abhingenden
Parenchymbestandteile schwer geschidigt wird. Von einer bestimmten
Destruktionsphase an manifestiert sich der Vorgang als Klasmatodendrose.
Zum Schlufi noch ein Experi-
ment: wird eine aus einem frischen
Gehirn geschnittene Scheibe in
etwa 10% Formalinlosung gelegt,
so entsteht auf ihr nach einigen
Tagen ein ganz charakteristisches
Relief (Abb. 9). Es werden die-
jenigen Hirnteile erhaben darge-
stellt, die wir als nichtédembereit
bezeichneten (Balken, vordere Com-
missur, innere Kapsel und die ge-
samte graue Substanz in ihrer
ganzen Ausdehnung, ganz beson-
ders die Rinde), wihrend das 6dem-
bereite Gebiet (die groBen Mark-
lager im Stirn- und Schldfenlappen)
eingesunken sind. Dies ist sicher-
lich kein Zufall und um so be-
achtenswerter, als dabei die Hirn-
scheibe in toto gequollen ist. (Die
Erscheinung, dall frisches Gehirn

Abb. 9.

Odembereites (eingesunken) wund
ddemfestes (erhaben) Hirngebiet am Relief-
bild eines Frontalschnittes durch das Ilirn
(s. Text).

in Formollosungen quillt, ist all-
gemein bekannt.) Da sich an dem
Quellungsvorgang graue und weille

Substanz in gleichem MaBe beteili-
gen, so lassen sich aus unserem Experiment folgende Schlisse ziehen:
1. die Hirnsubstanz ist nicht iiberall gleich dicht gebaut; wo sie am
kompaktesten ist, ist auch die Quellung am stérksten, wo sie hingegen
am losesten strulturiert ist, wo sie also die zahlreichsten und gerdumigsten
freien Gewebsliicken enthalt, dort fallt auch der Quellungseffekt am
schwichsten aus. Dies ist ein unmittelbarer Beweis fiir die Richtigkeit
unserer Ansichten iiber die Ursachen der eigenartigen Verteilung des
Odems im Gehirn, welches sich eben am leichtesten dort entfaltet,
wo die Hirnsubstanz am lockersten ist. 2. Die Hirnschwellung, deren
Wesen auf einem Quellungsvorgang (der weiBlen Substanz vornehmlich)
beruhen soll, miiite in ihrem makroanatomischen Ausdruck irgend-
welche Beziehungen zu unserem Relief besitzen, es miifite im besonderen
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zu einer in die Augen fallenden, allenfalls feststellbaren Verbreiterung,
,», Verquellung® der geschlossenen weillen Fasersysteme (Commissuren-
und Kapselsysteme) kommen. Ich glaube, dall eine Beachtung dieses
Prinzips uns in Zukunft zu einer Losung des Problems der Hirn-
schwellung verhelfen wird.
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