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Unter GehirnSdem wird die allgemeine oder herdweise Anschwellung 
der Gehirnsubstanz verstanden, welehe mit vermehrter Ansammlung 
yon serSser Flfissigkeit in den perivascul~ren R~umen und den Gewebs- 
lficken einhergeht (Anton  lo). Ein solches 0dem kann durch sehr vet- 
sehiedenartige Schs die auf das Gehirn entweder direkt oder 
indirekt einwirken, herbeigef~ihrt werden. Unter den auslSsenden Ur- 
sachen spielt auch der Hirntumor eine Rolle. Das ()dem bleibt in solchen 
F/~llen auf die Naehbarsehaft der Gesehwulst besehr~nkt und wird ein 
kollaterales genannt. Es wird bei Hirntumoren oft, aber durchaus nicht 
immer angetroffen. Anton  ftihrt diese {)deme in erster Linie auf Kreis- 
laufstSrungen, Liquorstauung und toxisehe Einfliisse zurfick. Bis vor 
kurzem wuBten wir nieht viel mehr f iber dieses Thema, was vielleicht 
damit begrfindet werden kann, dab dureh Reichardt ~ die Aufmerksam- 
keit yon dem HirnSdem auf die Hirnschwellung abgelenkt worden ist. 
Den Begriff der Hirnschwellung schuf Reichardt und definierte sie als 
eine ,du tch  VolumenvergrSl3erung ohne ()dem sich auszeichnende, 
pathologische Reaktionsform des Gehirns, infolge derer d~s Gehirn so 
volumin5s wird, dab die Differenz zwischen Seh~delinnenraum und H im  
weniger als 8% oder unter Umst~nden negativ wird". Das Wesen der 
Hirnschwellung ist noeh vSllig unklar. Von Reichardt selbs~ wird sie als 
ein kolloidehemiseher ProzeB aufgef~Bt, bei dem jegliche histologiseh 
nachweisbaren Ver~nderungen fehlen. Man ist allgemein der Ansicht, 
dab die Hirnsehwellung ebenso wie das HirnSdem durch vermehrte 
Flfissigkeitsaufnahme bedingt ist. W~hrend sich aber bei dem Ge- 
hirnSdem die Flfissigkeit zwisehen den Gewebselementen staut, so 
dab sieh histologisch naehweisbare Ver~nderungen immer naeh- 
weisen lassen sollen, finder bei der HirnsehweHung die Bindung des 
Wassers in den Gewebselementen selbst, vor allem in der weil~en Sub- 
stanz stat~. Daraus ergibt sieh eine Reihe von anatomischen Unter- 
sehieden zwischen der Gehirnsehwellung und dem GehirnSdem, die 
indessen weiter unten zu besprechen sein werden. Es soll hier nut  hervor- 
gehoben werden, dab die Hirnschwellung naeh Reichardt bei Infektionen, 
Intoxikationen, Hirnerschfitterung, ferner bei Hirntumoren, auch bei 
Katatonie und Epilepsie auftreten soll. Da also die Ursache der 
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Hirnschwellung und der aktiven Flfissigkeitsvermehrung die gleiche ist 
(Infektion, Intoxikation, Hirntumor usw.), so kSnnen ()dem und Him- 
schwellung auch zugleich auftreten (Kau/mann 1~). In letzter Zeit sind 
VerSffentlichungen fiber das Verh~ltnis des Hirntumors zur Hirnschwel- 
lung erschienen (Spatz 12, Fi~n/geld 1~, ~'akagi 15 Stenge116), die auch 
klinisehe Bedeutung besitzen. Es ist vor allem das Verdienst yon Spatz, 
den Begriff der ,,symptomatisehen" Hirnschwellung bei Hirntumor 
geprs und auf ihre Bedeutung ffir das Entstehen der allgemeinen 
Hirndruckerscheinungen und der scheinbaren I-Ierdsymptome hinge~ 
wiesen zu haben, welehe unter Umsts eine Lokaldiagnose sehr er- 
sehweren kSnnen. Fi~n/geld fund unter 19 Hirntumoren in 10 F~llen 
ttirnsehwe]lung, die in denjenigen F~llen besonders ausgepr~gt war, we 
diffuse Gliome vorlagen, 

Da nun das Verh~ltnis der Gehirnsehwellung zum Hirntumor und 
deren Bedeutung ifir die klinische Symptomatologie im Sehrifttum bereits 
Berfieksiehtigung gefunden hat, dasselbe aber ffir die Beziehungen des 
()dems zur Gesehwulst noch nicht gesehehen war, so ver5ffentlichte ich 
vor zwei Jahren in der ,Neurologja Polska" 1 eine Untersuehung fiber 
das kollaterale HirnSdem bei Hirngesehwfilsten, welehe dieses Problem 
yon der an~tomischen als aueh yon der klinischen Seite sehr eingehend 
behandelte~ leider aber im deutschen 8ehrifttum mehrfaeh zu irrigen 
Darstellungen (s. unten) Anlal~ gab. Um weiteren Miftverstgndnissen 
vorzubeugen, bringe ich die Ergebnisse meiner seinerzeitigen, in pol- 
nischer Sprache ausffihrlieh verSffentliehten Untersuehungen in der 
sehr gedrgngten Form einer Zusammenfassung an dieser Stelle wieder 
und erggnze sie dutch zwei weitere, sehr lehrreiehe Fglle. Die sieh bietende 
Gelegenheit will ieh aueh dazu benfitzen, um die beiden, obenerwghnten 
pathologischen Prozesse, die ]-Iirnsehwellung und das tIirn5dem zu- 
einander in Parallele zu setzen, ihre Gegensgtze und ihre Berfihrungs- 
punkte zu bespreehen und zu versuehen, eine Klgrung muncher Fragen, 
die beide Prozesse anbelangen, zu bringen. Nun, was unsere eigenen 
Untersuehungen fiber das kollaterale HirnSdem bei Hirngesehwfilsten 
anbelangt : 

Mein Untersuchungsmaterial umfal~te 18 Fglle (17 Hirntumoren und 
einen HiI~aabseeI~). Kollaterales HirnSdem konnte in 11 Fgllen festgestellt 
werden; 9mal war es dutch den Tumor bzw. den Abscel~ verursacht, 
2ma] konnte es auf einen operativen Eingriff mit nachfolgenden Blu- 
tungen in die Hirnsubstanz zurfiekgeffihrt werden. Die Diagnose (3dem 
stfitzte sieh jeweils auf das makroskopisehe Aussehen (Volumenver- 
grSl~erung, hoehgradige Blgsse, Weiehheit und Zerfall yon Substanz), 
sowie auf eine histologisehe Prfifung, die in jedem Falle eharakteristisehe 
~3demsymptome (Exsudationen, Spalt- und HShlenbfldungen, Erwei- 
terung der Gliamasehen, der perivasculgren und der perieellulgren 
Rgume) aufdeeken konnte. Daneben wurde auch immer das Geschwulst- 
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gewebe histologiseh eingehend untersucht. Die Ausbreit.ung des Tumors 
und des kollateralen 0dems wurde an einer Reihe yon Frontalsehni~ten 
dureh das I-Iirn auf makro- und mikroskopisehem Wege bestimmt und 
in besonderen Orientierungsskizzen (s. Abb. 6 und 7) festgelegt. Ffir das 
Entstehen des Odtms konnte eine Stauung sowohl auf Grund der ana.- 
tomisehen Verh~ltnisse, als aueh auf experimentellem Wege ausgesehlossen 
werden; als Ursache kamen nut entzfindliehe Prozesse in Betraeht 
(toxiseh- bzw. infekti6s-entziindliehes 0dem). Es zeigte sieh, dab zwisehen 
histologiseher Besehaffenheit des Tumors und Odembildung im groBen 
und ganzen ein Parallelismus besteht. Stark 5dempositiv waren F/~lle 
mit Careinom, Fibrosarkom und manehen Arten yon Gliosarkom, 6dem- 
negativ vor allem die besser differenzierten Gliomformen und die histo- 
logiseh gutartigen Geschw/ilste (Endotheliom, I-I/tmangiom). 

Das kollaterale GehirnSdem bei I-Iirngesehwfilsten entsteht auf dem 
Wege tints Toxinfiberganges in die Blutbahn und auf entzfindliehen 
Reaktionen des Gewebes mit naehfolgender gesteigerter Exsudation in 
das Gehirngewebe. Dutch eine Analyse der anatomisehen Verh/~ltnisse, 
insbesondere dureh Festlegung der 0demgrenzen, konnte eruiert werden, 
dab nieht alle Teile des Gehirns in gleiehem Ma~e f~hig sind, dureh das 
Exsudat imbibiert zu werden. So kam ieh zur Feststellung eines ,,6dem- 
bereiten Gebietes", in welehem 0dem mit Leiehtigkeit entsteht, sieh 
leieht entfaltet und ausbreitet, im Gegensatz zu einem ,,nieht6dem- 
bereiten Gebiet", wo dureh differente histologisehe Struktur, insbesondere 
dureh morphologisehe Eigenarten des Gewebslfiektnsystems, der tJdem- 
bildung und -ausbrtitung Hindernisse in den Weg geltgt werden. Nicht- 
5dembereit sind : die graue Substanz (Rinde und basale Zentren) some die 
gesehlossenen Fasersysteme der weiBen Substanz (Commissuren- und 
Kapselsysttme), d. h. die vordere Commissur, der Balken, die hintere 
Commissur, die innere, die guBere und die /~ul3erste Kapsel als grob- 
anatomisehe Gebilde. Nieht6dembereit sind ferntr der ganze Hirnstamm 
(Medulla oblongata, Kleinhirn, Pons, Mesen- und Dieneephalon), der 
zum grSBten Teilt aus einer Misehung yon grauer Substanz und ge- 
schlossenen weiBen Faserzfigen besteht. (Jdembereit sind die grogen 
Hemisph~renmarklager des Stirn-, Seheitel-, Hinttrhaupt- nnd Sehl~fen- 
lappens. Da beide Grol3hirnhemisph~ren nut dureh die nieht6dembereiten 
Commissurensysteme miteinander in Verbindung stehen, so kann aueh 
das kollMserale 0dem bus einer Hemisph/~re nieht in die andere ein- 
breehen. Aus denselben Ursaehen vermag aueh das Odem nieht auf 
kurzem Wege aus dem Stirn- oder Seheitellappen in den Sehl~fenlappen 
vorzudringen, sondern immer auf dem Umwege fiber den Oeeipitallappen 
und umgekehrt. Vor den nieht6dembereiten Gebilden h6rt das ()dem 
immer auf. 

Wenn man annimmt, dab die Gehirnarterien Endarterien naeh 
Cohnheim sind, und dies ist praktiseh tier Fall, so is~ es erkl/~rlieh, dab 
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die Gesehwulsttoxine bei Tumoren des Stirnhirns auf dem Blutwege 
nieht in die fibrigen Gehirnlappen gelangen. Sie kSnnen vielmehr ent- 
zi~ndliche Realctionen nut  im Versorgungsgebiet der]enigen Hirnarterie 
auslSsen, in deren Bereich sie seIbst ]creisen. Das Exsudat aber, das 
sich im 6dembereiten Gebiet ungehemmt auszubreiten vermag, kann auch 
in ent/erntere Gehirnteile vordringen. Es miissen also yon dem jeweiligen, 
yon Schwellung betroffenem Gebiet die Orte der 0dementstehung yon 
den Orten des 0demiibertritts unterschieden werden. Perivasculgre 
Exsudate kSnnen folglieh als Zeichen lokaler Entzfindung auch nur 
in den Orten der 0dementstehung vorhanden sein, was histologisch 
iiberpriift und nachgewiesen wurde. Ich verffige fiber eine Reihe yon 
Fgllen mit kollateralem GehirnSdem, in denen die Beziehungen des- 
selben zum arteriellen Gefgftsystem sehr gut hervortreten, wo das 
Odem rait dem Versorgungsgebiet der entspreohenden Arterien zu- 
sammenfgllt oder dieses Gebiet durch {~bertritt des Exsudats in weitere 
Gegenden etwas fiberschreitet. Toxisehe Tumoren, die ein eigenes GefgB- 
system besitzen, vermSgen, da es zu keiner Toxinaussaat in das Gehirn 
kommt, trotz ihrer malignen Qualitgt, kein Gehirn5dem auszulSsen. 

Aus einer Analyse der klinischen Erseheinungen der 5dempositiven 
Fglle ergibt sich, dab das kollaterale Gehirn5dem Erseheinungen hervor- 
ruft, die mit den Symptomen einer Gehirngesehwulst identiseh sind. 
Die klinischen ()demerscheinnngen lassen sich in allgemeine und in Herd- 
symptome zerlegen. Die allgemeinen Symptome beruhen auf intra- 
kranieller Drucksteigerung dureh das ()dem, die Iterdsymptome dagegen 
auf lokaler L~sion oder Reizung der Hirnsubstanz, die mit der gesteigerten 
5dematSsen Durchtrgnkung einhergehen. Kliniseh kann das kollaterale 
GehirnSdem als eine Komplikation bei Hirngeschwulst angesehen werden, 
deren Entstehung schon im Augenbliek der ersten Geschwulstentwieklung 
(Qualit~t des Tumors, Gefgftsystem, 5dembereites Gebiet) bestimmt ist 
und die in kfirzerer Zeit zum Tode ffihr~. Eine diesbezfigliehe statistische 
Zusammenstellung ergab tatsgehlich, daft die durchschnittliche Lebens- 
dauer eines 5dempositiven Falles 44 Tage betrggt und etwa 7mal kiirzer 
ist, als die durchschnittliche Lebensdauer eines 5demnegativen. Das 
kollaterale GehirnSdem, das rasch anzusteigen, abet auch rasch abzu- 
flie6en vermag, kommt als Ursache ffir plStzliehe Verschlimmerungen, 
Sehwankungen, Remissionen bzw. Intermissionen im klinisehen Verlauf 
in Betracht. Ffir den unerwarteten nnd plStzlichen Tod bei ttirntumor 
unter dem Bilde stgrkster Hirndruckerscheinungen kann oft nur das 
kollaterale GehirnSdem verantwortlieh gemacht werden. In einer Reihe 
yon Fgllen konnte die klinisehe Symptomatologie mit der Lokalisation 
der Geschwulst nieht in Einklang gebracht werden, und es lieften sich 
Nachbarschafts- bzw. Fernsymptome dureh Druek des Tumors oder 
andere Meehanismen nicht aufkl~ren. Es zeigte sich, daft diese Ersehei- 
nungen als Herdsymptome des ()dems bewertet werden miissen und 

Archly  fiir Psychia t r ie .  Bd. 104, 35 
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dal3/iberhaupt das vorhandene Gehirn6dem zum Verst/tndnis best immter 
Reiz- oder Ausfallserscheinungen vollkommen ausreieht. 

Nun mSehte ieh die soeben dargestellten Befunde noeh an einigen 
Beispielen klar maehen. Auf Abb. 1 sieht man ein quergetroffenes Blut- 
gef~B und ein sieh aus diesem Gef/~B in breitem Strom ergiel3endes 
Exsudat .  Die entziindliehe Fliissigkeit wurde wghrend der Hgrtung in 
Formalin gefgllt, das eiweiBreiehe Gerinnungsprodukt f~rbt sieh ziemlieh 
intensiv mit  Eosin. Das umgebende Gewebe ist auf wei~en Streeken 

Abb .  1. S t a r k  a l b u m i n 6 s e  Exsuda tb i ldung"  i m  Fa l le  eines m e t a s t a t i s c h e n  Garc inoms  i m  
M a r k l a g e r  des  S t i r n l a p p e n s .  ~ a n  b e a c h t e  die  d i f fu se  Z e r s t S r u n g  des  Grundgewebes ,  d ie  

E r w e i t e r u n g  de r  per icel lu l&ren l ~ u m e  u n d  de r  G l i a m a s c h e n .  

vollkommen zerst6rt. Es weisen sowohl die perivascul~ren, Ms aueh die 
pericelluli~ren R~ume eine starke Erweiterung auf. Der entzfindliche 
Charakter des Exsudats  t r i t t  noeh besser in Abb. 2 hervor, wo die GefiH3- 
wand kleinzellig infiltriert ist und wo an dem gef~llten, ebenfalls sehr 
eiweil~reichen Exsudat  Risse und Sprfinge beobaehtet  werden kSnnen. 
Das Grundnetz des Gewebes ist iiberall geloekert, die Gliamaschen 
sind betrs erweitert. Abb. 3 zeigt eine 6dembfldende Geschwu]st 
in der reehten motorisehen Region. ]:)as ganze Gebiet oberhMb der 
Basalganglien, das zwischen der Medi~nfissur des Gehirns und der 
Sylvisehen Furehe liegt, weist im Verh~ltnis zur linken Seite zun~ehs~ 
eine sehr bedeutende Vergr6gerung des Volumens auf. Weiterhin zeigt 
es hochgradige Bl~sse, irgendwelche Blutpunkte treten k~um hervor, 
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was dureh einen Vergleich mit den iibrigen Gehirnteilen am besten wahr- 
genommen werden kann. Dieses Gebiet ist iiberdies sehr weich, zerfallend, 
es ist typiseh 5dematSs gesehwollen. Wie aus der Abbildung zu ent- 
nehmen ist, reieht es nach innen bis zum Balken und zu den Basal- 
ganglien mit den Kapse]systemen. In diese niehtSdembereiten Gebilde 
tr i t t  das Exsudat nieht ein. In anteroposteriorer giehtung dagegen 
erstreckt es sich yon den vorderen Anteilen des Stirnlappens bis tier 
in den Occipitallappen hinein. Auf Abb. 4 und 5 bringen wit zwei 

A b b .  2. S t a r k  a lbuminSse  E x s u d a t b i l d u n g  i m  Fal le  eines m u l t i f o r m e n  Gl iob las toms  u n t e r  
der  Zen t r a l r eg ion .  M a n  b e a c h t e  die tdeinzel l ige I n f i l t r a t i o n  der  Geft~Bwand (eine W u c h e r n n g  
tier E n d o t h e l i e n  i s t  w e n i g e r  g u t  z u  sehen),  d ie  E r w e i t e r u n g  der  pe r iva scu l~ ren  u n d  per i -  

ce l lu lg ren  R a u m e  sowie  tier G l i a m a s c h e n .  

frontale Schnitte dutch die Stirnlappen im Falle eines metastatischen 
Careinoms in den linken Gyrus ffontalis superior. Der gesamte linke 
Stirnlappen ist yon einem ms kol]ateralem 0dem eingenommen. 
Er  weist ira Verh~ltnis zur rechten Seite hochgradige VoluraenvergrSBe- 
rung, Bli~sse, jedweden Mangel an Blutpunkten, ferner Weichheit und 
Zerfa]l yon Substanz auf. Das 0dem vermag durch das vordere Balken- 
knie in den rechten Stirnlappen nieht vorzudringen. Aus einer Serie 
yon Schnitten ersieht man mit gr51~ter Deut]ichkeit, da~ sieh das 0dem 
streng an das Gefs der Arteria cerebri anterior hi~lt, in 
deren Bereich auch die Gesehwulst liegt. Am schSnsten tr i t t  dies in 
weiter kaudal gelegenen Sehnitten hervor, wo das 0dem den oberen 
Sektor des linken wefl~en Marklagers einnimmt, den unteren dagegen, 

35* 
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welcher yon der Arteria cerebri media versorgt wird, frei IgBt. Man 
vergleiehe Abb. 8. 

Unsere seit der ersten Ver6ffentl iehung fortgesetzten Beobaohtungen 
iiber das kollaterale geh i rn6dem bekrgft igten uns in Mlen, damals aus- 
gesproehenen Ansehauungen.  Um die volle Bedeutung  dieser kliniseh 
h6ehst  eharakteris t isehen Kompl ika t ion  vor Augen zu f/ihren, bringe 

Abb. 3. Vort dcr Dura ausgehendes Sarkon~ im reehten Frontallappen mit kollatcralenl 
0dem des g'leichseitigen Marklagers oberha]b der Sylvischen Furche. NIan beaehte die 
Abgrenzung des 0demgebietes gegen den Balken and die J3asalganglien mit den 1~apsel- 

systelnen. 

ieh folgende, noch nicht  ver6ffentl iehten Fglle einer Gesehwulst im 
l inken Scheitellappen mit  mehrfaeh in te rmi t t i e rendem bzw. remit-  
t ierendem Odem im Bereiehe der l inken Arter ia  eerebri media und  typi- 
sehem anatomisehem Bilde. 

Pall  1. M. G., Heizer, 54 Jahre alt, wurde am 26.11.32 in die Klinik auf- 
genommen. Er erkrankt.e im September desselben aahres unter Ohrensausen und 
Geh6rabnahme reehts. Kurz darauf begann Patient tiber Kopfsehmerzen zu klagen. 
Kein Sehwindel, kein Erbreehen. Ieh der Naeht yore 24.9. trat pl6tzliehe Ver- 
sohlimmerung ein. Unter heftigsten Kopfsehmerzen verlor der Kranke binnen 
2 Stunden das Bewu/]tsein. Als er am Morgen zu sioh karn, waren die reehtsseitigen 
Extremitgten gelghmt; gleiehzeitig hatte er die Spraehe verloren. Am ngehsten 
Tage wurde er ins Krankenh~us gebraeht, wo eine reehtsseitige spastisehe Hemi- 
parese mit Aphasie festgestellt werden konnte. Diese Symptome begannen raseh 
zu sehwinden, naeh 3 Tagen unternahm Pat. bereits Gehversuehe und konnte 
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sich spr~ch]ich schon befriedigend verst~ndigen. 10 T~ge sparer t r a t  ein zwei~er 
An/all  auf, der wieder mi~ BewuBtseinsverhst ,  rechtsseitiger Lahmung und Aph~sie 

Abb. 4. 

Abb. 5. 
Abb. 4 u. 5. Metastatisehes Carcinom im linken Gyrus frontalis s~perior mit kollateraler 
Od embildnng im Bereiche der gleichseitigen Arteria cerebrJ anterior an zwei Frontalsehnitten 
durch das Gehirn. 1Yfan beachte die makroskopischen 0de~zelchen: Vo]nmenvergl'5~erung 

und hochgr~dig'e ~lfisse. 

verbunden war. Sehwerster Allgemeinzustand, 2 Tage lang anhal tendes Korea, 
dann  wieder Besserung. Im Laufe der n~chsten 7 Tage begann der Kranke zu 
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spreehen und die rechtsseitigen Extremit/~ten bewegen. Zwei Wochen naeh dem 
zweiten AnfM1 trat  sehlieglieh ein dritter auf, der sehwerste, mit Bewugtseins- 
verlust und dann anhMtender BewuBtseinstrtibung sowie L/~hmung beider K6rper- 
hglften. 

Am Aufnahmstage wurde notiert: Pat. maeht den Eindruek eines Bewugt- 
losen. Seh/~del symmetriseh, keine Sehmerzreaktion beim Beklopfen. Perkutoriseh 
and beim Abhorehen keine Ver~nderungen, Naekensteifigkeit angedeutet. Pupillen 
mittelm/~gig weit, die linke Spur weiter, Reaktion aui Liehteinfall reehts prompt, 
links tr/~ge. Bulbi unruhig, werden naeh links und dana wieder zur Mittellinie 
bewegt. Dureh Aufforderung sind Bewegungen in anderer l%iehtung nieht zu er- 
zielen. Augen gesehlossen, reehts ist ein wenig yore Bulbus siehtbar. Auf Druek 
gegen die Trigeminus/~ste reagiert Pat. nieht, verzieht aber das Gesieht beim 
Einsteehen in die I-Iaut. CorneMreflexe sehwer zu beurteilen, der motorisehe Quintus 
nieht prfffbar. Augenbraue reehts etwas hOher gestellt, der Mund in l%uhestellung 
leieht asymmetriseh, Nasolabialfalte reehts gegl/tttet. Die Innervation der FaeiMis- 
muskulatur kann nieht beurteilt werden, der Mund wird nur unbedeutend ge6ffnet, 
die Zunge wird nieht herausgestreekt. Der emporgehobene reehte Arm f/illt mit 
roller Sehwere herunter, der linke langsam. Motorisehe Kraft, Intentionstremor, 
Ataxie und Diadoehokinese nieht priifbar. Muskeltonus reehts geringer als links 
(I-Iypotonie?), Periost- und Sehnenreflexe links lebhaft, reehts nieht ausl6sbar. 
Mayer beiderseits normal. Das reehte Knie gesehwollen, Knoehen daselbst verdiekt, 
die Haut wie naeh einer Fistel, narbig. Passive Bewegungen sehmerzhaft. Beide 
Fersen gesehwollen, ger6tet, mit n/~ssenden Wunden bedeekt. Beine werden aktiv 
nieht bewegt. Muskeltonus beiderseits normal, Knie- and Aehillessehnenreflexe 
sehwaeh ausi6sbar. Babinski und die anderen Pyramidenzeiehen beiderseits negativ. 
Auf Stiehreize reagiert Pat. sehwaeh. Stauungspapille 5 D beiderseits. K6rper- 
temperatur 38,4. 

Organe der Brust- und Bauehh6hle ohne bedeutendere Ver/~nderungen. Leuko- 
eytose 15 300. In der Cerebrospinalfliissigkeit 2/3 Lymphoeyten, 3/3 Leukoeyten 
bei sehwaeh positiven EiweiBreaktionen. Goldsol negativ. Wassermann im Blut 
und Liquor negativ. RSntgenbilder normal. 

28.11. Seit 24 Stunden ist der Zustand des Kranken in st~ndiger Besserung 
begriffen. Gestern hat er sehon einige Worte ausspreehen, manehe Aufforderung 
ausiiihren kSnnen. Ileute kann man sieh mit dem Kranken bereits verst~ndigen; 
er gibt richtige Antworten, benennt Gegenst~nde fehlerlos, bedient sieh gelegentlieh 
Umschreibungen. Somatiseh" Sch~del diffus klopfempfindlieh, Faeialis zentral 
rechts paretisch, Gaumenb6gen reekts tiefer gestellt. Motilit~t der rechten oberen 
Extremit~t besonders in den Fingergelenken eingesehr~nkt, alle Bewegungen werden 
mit sehr geringer Kraft ausgeffihrt. Links Motilit~t normal. Im Bereiehe der 
kleinen Handmuskeln, besonders am Itandriicken deutliehe Atrophien siehtbar. 
Periost- uud Sehnenreflexe sehwaeh, reehts sehw~eher. In den unteren Extremi- 
t&ten werden aktive Bewegungen nur in den Hiift- und Kniegelenken festgestellt, 
reehts sind sie weniger ausgiebig als links. Beide Beine diffus drueksehmerzhaft. 
Knie- und Aehillessehenreflexe sehwaeh ausl6sbar. Babinski beiderseits negativ. 
Sensibiliti~t intM~t. W~hrend der Untersuehung ist Pat. vollkommen klar, 
ftihrt alle Aufforderungen, soweit sein Zustand es gestattet aus und fragt schlieBlich, 
ob er noeh wird gehen kSnnen. KSrpertemperatnr normal. 

30.11. Die Besserung schreitet fort. Pat. sprieht deutlieh, mit festerer 
Stimme. Motilit~,t der reehten oberen Extremit~t wird zusehends besser, aueh sind 
die tlewegungen in den Beinen kr~ftiger. Es l~gt sieh das Auftreten yon Dekubital- 
gesehwiiren nieht verhtiten; solche entwiekeln sich mit besonderer Rasehheit an 
versehiedenen KSrperstellen. Es wurde heute eine Affektion beider H6rnerven 
und Parese des linken N. reeurrens festgestellt. 
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6. 12. Der Allgemeinzustand unterl iegt keinen Ver/~nderungen mehr.  Die 
Stauungspapille nahm beiderseits yon 5 D bis auf 3 D ab. Eine elektrische Unter-  
suchung ergab an den oberen Ext remi t~ ten  keine Ver~nderungen, an  den unteren 
dagegen wurde eine Erh6hung der Reizsehwelle bis zu 13 MA. ffir einzelne Nerven 
und  Muskelgruppen festgestellt. Mit  faradischem Strom yon mit t lerer  St/~rke 
waren Muskelkontraktionen nicht  zu erzielen, vor der Anwendung st~rkerer 
Str6me wehrte sich der Kranke lebhaft.  

9.12. Heute Mittag wurde Pat .  apathisch,  nachmit tag  verlor er das BewuBt- 
sein, verunreinigte sich. Periost- und  Sehnenreflexe beiderseits schwach auslSsbar, 
rechts schw~cher, Babinski  beiderseits negativ. Pupillen reagieren n icht  auf  Licht- 
einfall. 

11.12. 32. AnhMtende Bewugtlosigkeit. Unte r  Temperaturanst ieg bis 39,1 er- 
folgte Exi tus  letalis. 

Abb. 6. Sarkom des linken Parietallappens (gestriehelt) und 0dem der gleiehseitigen tIemi- 
sphere (punktiert), in zwei Projektionen aul die Gehirnoberfl~ehe ~nd im fro~talen Schnitt 
dargestellt. Die Orte der st~rksten 6dematSsen Schwellung ~nd der 0dementstehung 
sind dicht punktiert (Versorgungsgebiet tier Arteria eerebri media), die Orte des 0dem- 

iihertritts sind weniger dieht punktiert worden. 

Bei der Sektion wurde eine walnuggrol3e Gesehwulst des linken 
Parietallappens, die haupts/~ehlieh im Lobus parietalis superior und im 
Gyrus supramarginalis lokalisier~ war, festgestellt. Es zeigte sieh ferner, 
dab die linke GroBhirnhemisph~re 6demat6s gesehwollen ist und dag 
die st/irksten 0demzeiehen im Gebie~ der Arteria eerebri media zu Iinden 
sind. Ilistologiseh handelte es sieh um ein Sarkom, welches die Pia aul~er- 
halb des Hauptherdes stellenweise bis fiber dem Oeeipitallappen infil- 
trierte. Verteilung des (Jdems und Sitz des Tumors sind aus Abb. 6 
zu ersehen, ihr Verh/~ltnis zur mittleren Gehirnarterie dureh VergMeh 
mit Abb. 8 zu ermitteln. 

Es wird bei einer Gegen/iberstellung des klinisehen und des ana- 
tomisehen Brides ohne weiteres klar, dag die vorfibergehenden, aus 
heftigsten Kopfsehmerzen mit naehfolgender reehtsseitiger tIemiplegie 
und Alohasie sieh zusammensetzenden vier Attaeken unseres Falles auf ein 
in~ermi~tierendes (Jdem im Bereiehe der linken mittleren Gehirnarterie 
bezogen werden miissen. Von Interesse ist es, dal~ w~hrend der yon uns 
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beobach te t en  zwei Versch l immerungsper ioden  jedesmal  ein Tempera tu r -  
ans t ieg  (38,4 und  39,I) zu verzeiehnen,  sowie dab  die S tauungspap i l l e  
in der  k l in isehen Remmiss ion  von 5 D auf 3 D zur i iekgegangen war.  
Nieh t  v611ig e indeut ig  s ind die k l in isehen Symptome ,  die anfgngl ich fiir  
eine L/~sion im Bereiehe der  per ipheren  motor i sehen  und  sensiblen 
Neurone  spraehen  und  sieh aus Muskela t rophien ,  diffuser Drucksehmerz-  
ha f t igke i t  der  un te ren  E x t r e m i t ~ t e n  sowie aus einer Neigung zum AuL 
t r e t en  yon  t rophisehen  I{autgeschwii ren  zusammense tz ten .  Es k a n n  
n ieh t  ausgeschlossen werden,  dab  diese Ersehe inungen  toxiseh-neur i t i -  
sehen Ursprungs  waren ;  wahrseheinl ieher  is t  es aber,  da6  sieh in der  
E x t r e m i t g t e n a t r o p h i e  ein S y m p t o m  einer Seheitellappenl/~sion s ich tbar  
maeh te ,  im Sinne Si lvers te ins  2, der  in 8 Fa l l en  eines ver i f iz ier ten  ScheiteL 
l appen tumors  eine an  den In te rosse i  beginnende  und  dann  nach oben 
und  auf die Muskeln der  gesunden Seite i ibergreifende At roph ie  les t-  
ges te l l t  ha t t e  und  im Pa r i e t a l l appen  ein t rophisches  R inde nz e n t rum 
annahm,  dessen Einfl i isse n ich t  nur  auf die Muskeln,  sondern  aueh auf 
die H a u t  reiehen.  NiZverstein bemerk t ,  dal~ be im Fo r t s eh re i t en  der  
A t roph i en  die L~hmung  eine sehlaffe werden kann,  was aueh im Bezug 
auf unseren Fa l l  Gel tung  haben  wiirde. E inen  Fa l l  yon  eerebra ler  
Muske la t roph ie  bei  T u m o r  der  Zen t ra lwindung  ha t  i ibr igens aueh K i s s  3 
besehrieben.  

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 pl6tzlieh 
jedes Sprachverm6gen und -versti~ndnis eingebii6t hatte. Sonst klagt Pat. noeh 
tiber Schmerzen ira Itinterkopf. Keine Bewugtseinsst6rungen, kein Erbrechen. 

Am Aufnahmstage wurde festgestellt: Schadel leieht klopfempfindlieh, 
Pupillen eng, entrundet, Reaktionen normal. Trigeminusaste druckschmerzhaft. 
In den Extremit~ten spastische, rechtsseitige Hemiparese mit positivem Babinski. 
Kaut- und Tielensensibilit&t sowie Stereognose nieht prtifbar. Pat. versteht 
nicht was zu ihm gesprochen wird, leistet keiner Aufforderung Folge. Sein ganzer 
Wortschatz besteht aus einigen standig wiederholten und oft verdrehten Worten. 
Gegensti~nde werden yon ihm nicht benannt, vorgesprochene Benennungen sind 
ihm fremd. Das Naehspreehen geht nut h6ehst unvollkommen und liickenhaft 
vor sieh. Beim Versueh zu lesen, werden manehmal nur einzelne Buehstaben riehtig 
erkannt. Pat. schreibt seinen Vornamen Emil, ,,3" wird ebenfalls riehtig ge- 
sehrieben, sonst aber nut ein Gekritzel produziert, das an die Ziffer 6 erinnert. 
Apraktisehe linksseitige St6rungen: ein Ziindholz wird mit Mtihe an der unriehtigen 
Schaehtelfl&ehe angerieben, die Zigarette verkehrt in den Mund gesteekt und sehliel?- 
lich am Mundsttick angebrannt. Mit der Sehere wei6 Pat. nieht umzugehen. 

Stauungspapille beiderseits, die w~hrend der klinisehen Beobachtung yon 5 D 
bis 7 D angewaehsen war. In der Cerebrospinalfliissigkeit stark positive Eiweig- 
reaktionen bei normaler Zellzahl und untypiseher Goldsolentfi~rbung. Wassermann- 
sehe Reaktionen negativ, l~0ntgenbilder normal. Blutdruek 140 mm Hg, innere 
Organe o.B. 

27.10. Allmi~hliehe Versehlimmerung der reehtsseitigen Hemiparese, die aueh 
den ttypoglossus und Faeialis ergriffen hatte. Pat. weist nun aueh psyehisehe 
St6rungen auf: er entkleidet sieh unerwartet und uriniert im Gang. 

2. 11. Die Versehlimmerung nimmt st/tndig zu. Pat. zeigt getrtibtes Bewugtsein, 
maeht keine Spreehversuehe, nimmt keine Nahrung zu sieh. In. den Extremitaten, 
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besonders rechts, bedeutende Erh6hung des 3luskeltonus. Babinski beiderseits 
positiv. Temperaturanstieg bis 38,2. Es wurde Glucose intraven6s verabreicht. 

In den n~chsten Tagen wurde allm~hliche Besserung verzeiehnet. Zuerst fiel 
die Temperatur zur Norm, es kl/~rte sich das Be~a~tsein, dann bildete sich die 
rechtsseitige Parese so weir zurtiek, da~ Pat. bereits am 6. ]1. aufstehcn und 
ohne tIilfe gehen konnte. 

7. 11. Weitere Besserung. Parese rechts bloB angedcutet, Babinski beiderseits 
negativ. Pat. weist psyehiseh keine Besonderheiten auf. 

]0.11. Ein t~fickfall. In den Vormittagsstunden wurde neuerliche Bewul~t- 
seinstrfibung festgestellt. Pat. stand mehrfach aus dem Bert und urinierte auf 
den Boden. Objektiv: Vertietung der reehtsseitigen Hemiloarese und beiderseits 
positiver Babinski. Naehmittag nahm die Verschlimmerung noch zu, Pat. 
verlor das Bewu[ttsein. Die K6rpertemperatur stieg bis auf 38,7. Glucose intra- 
venSs. 

12. 11. Temperatur fi~llt zur Norm. Besserung des Allgemeinzustandes, die 
in den ni~chsten Tagen noch rasch zunahm. Die Pyramidenzeichen wurden ncgativ, 
Pat. konnte wieder aufstehen und gehen, sein psychisches Wesen wurde normal. 
Diese Besserung hielt l~ngere Zeit (etwa 3 Wochen) an, bis schlieglieh am 

2. 12. ein nochmaliger Rtickfall verzeichnet wurde. Unter einer bedeutenden 
Verschlimmerung der rechtsseitigen tIemiparese, Temperaturerh5hung bis 40,5 
und Bewul3tseinsverlust trat am 

6. 12. 33 Exitus letalis ein. 

Bei der Sektion wurde eine walnul3grol3e Gesehwulst des linken 
Parietallappens, die haupts~chlich in der Tiefe des Gyrus angularis 
lokalisiert war, festgestellt. Es zeigte sich ferner, wie im Falle 1, da6 
die ]inke Grol3hirnhemisph/ire 5demat6s gesehwo]len ist und dab die 
st/~rksten 0demzeichen im Gebiet der Arteria eerebri media zu linden 
sind. Histo]ogisch handelte es sieh um ein mu]tiformes Glioblastom. 
Die Verteilung des 0dems und Sitz des Tmnors sind aus Abb. 7 zu er- 
sehen, ihr Verh~ltnis zur mittleren Gehirnarterie durch Vergleieh mit  
Abb. 8 zu ermitteln. 

Es ist ohne weiteres klar, dab auf den Tumor diejenigen klinischen 
Symptome bezogen werden mtissen, die im Laufe der Beobachtungszeit 
unver/~nderlieh anhielten, w~hrend das 0dem lediglieh solehe auslSsen 
konnte, die nur zeitweise, in den vier Versehlimmerungsperioden auftraten. 
Zu den konstanten Symptomen unseres Falles gehSrte eine Aphasie 
und Apraxie. Dies s t immt mit der Lokalisation der Gesehwulst im 
Parietallappen iiberein, dessen L~ision eine ]J~tille yon Erseheinungen 
auslSsen kann, die sieh aber alle naeh K l e i n  4 in zwei Gruppen zusammen- 
fassen lassen und zwar in die StSrungen der Spraehe und in die StSrungen 
,,ira t~unktionsbereieh der Hand" .  Voriibergehend, doeh fiir einen jeden 
Rtiekfall eharakteristiseh, war die reehtsseitige Hemiparese, der psyehisehe 
Defekt und der Temperaturanstieg (38,2, 38,7 und 40,5). Die Parese 
ist zweifellos als ein Lokalsyml0tom des Odems zu bewerten, das sieh 
unter der Zentralregion naeh vorne entwickelte und die Pyramiden- 
strahlung ergriff, die Bewul3tseinstrtibung dagegen und der Temperatur-  
anstieg viel eher ein Zeiehen, das mit  der allgemeinen intrakraniellen 
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Drucksteigerung durch das 0dem in Verbindung steht. Ob der ~ransitori- 
sche Verwirrtheitszustand als ein Lokalsymptom des 0dems in irgend- 
einem, durch alas Exsudat betroffenem Hirntefl anzusehen ist, bleibe 
dahingestellt. Auf die Bedeutung des ttirnSdems fiir die Pathogenese 

•  8. Die  Gef/~l]versorgung tier l inker t  GroBhirnhemisph/~re  g r o b s c h e m g t i s c h  i n  zwei  
P r o j e k t i o n e ~  a u f  d ie  Gehi rnober f l / i che  ~ n d  i m  f r o n t a l e n  Scbxfi t t  da rges t e l l t .  A r t e r i a  ce rebr i  
a n t e r i o r =  lose p u n k t i e r t ;  A r t e r i a  ee reb r i  m e d i a =  clicht p u n k t l e r t ;  A r t e r i a  ce rebr i  

p o s t e r i o r  = u n p u n k t i e r t .  

der psyehischen StSrungen im Verlauf yon Hirngeschwtilsten hat Roth- 
/eId ~ in einer zus~mmenfassenden Untersuchung auf Grund unseres 
klinischen M~teri~ls hil~gewiesen. 

Ein Jahr n~ehdem meine Publikation erschienen und im Zentr~lbl~tt 
fiir die ges~mte Neurologie und Psychiatrie 7 in allen wichtigsten Punkten 
referiert worden war, verSffentlichten tto]] und Urban 6 einen Aufs~tz 
zur Fr~ge des 0dems bei Hirngeschwi~lsten, in welchem meine Unter- 
suchungen inhMtlich unrichtig erw~hnt wurden. Die gen~nnten Autoren 
sehreiben n~mlich: . .. ,,So sind" (nach Jaburek) ,das Gebiet der Stature- 
g~nglien, ~erner die Occipitall~ppen und alas Corpus cullosum fas~ hie 
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yon 0dem betroffen, desgleichen auch die Rinde, wghrend das Markweil3 
ira hSehsten MM~e zur 0dembildung neigt". Es ist klar, dal3 diese Dar- 
stellung im Bezug auf die OeeipitMlappen nicht zutreffend ist, was aueh 
dureh einen Vergleich mit Higiers Referat im ZentrMblatt 7 zu ersehen ist. 

Im Jahre 1935 verSffentlichten Ho]]und SchSnbauer s eine Arbeit 
fiber das postoperative Hirn5dem, in welcher meine Untersuehungen 
noehmMs erw/~hnt wurden. Die genannten Autoren schreiben : ,,Besonders 
ist es das Markweil~, alas yon I-IirnSdem betroffen ist, hier wieder jenes 
Gebiet des MarkweiBes, das yon der Arteria cerebri media versorgt 
wird, w~hrend die Stammganglien und das Gebiet der Cerebri posterior 
geringeres 0dem aufweisen. Es sind also jene Gebiete besonders betroffen, 
die nach den Untersuchungen yon Jirasek (sp/~ter beriehtigter Druck- 
fehler, soil heil3en Jaburek, eigene Bemerkung) H o / / u n d  Urban eine 
besondere 0dembereitschaft aufweisen". Diese Darstellung mug den 
Ansehein erwecken, als ob nach mir das Gef/~Bgebiet der hinteren Hirn- 
arterie zu Odem nieht neigen wfirde. Wie oben gezeigt, habe ich den 
Begriff einer 0dembereitschaft bestimmter Hirnteile durch mikroskopisehe 
Ur~tersuchungen begrfindet, diese BereitscMft mit tier Struktur des 
Saftlfickensystems im Zusammenhang gebraeht und auch die Grenzen 
der 5dembereiten Hirnteile genauest angegeben; sie haben mit den 
arteriellen Gef/iBterritorien, an deren Einzelbereich die prim/~re 0dem- 
bildung gebunden ist und die sowohl 5dembereite, Ms auch nieht 5dem- 
bereite Gebiete umfassen, keinerlei Beziehungen (s. auch das Referat 
Higier 7). 

SchlieBlich schreiben Ho/ /und  SchSnbauer ~ fiber das HirnSdem bei 
Hirngesehwfilsten in einem Referat fiber neue Erfahrungen in der Dia- 
gnostik and Therapie der Gehirn- und Rfickenmarksgeschwfilste noeh 
einmM. Meine Untersuchungen werden in folgenden Zeilen zusammen- 
gefaBt: ,,Jaburek hat an 18 F~llen yon Hirntumoren die Ausbreitung 
des 0dems studiert und gezeigt, dab die Stammganglien und das Corpus 
eMlosum fast hie yon (~dem betroffen sind, w/~hrend die Rinde und das 
MarkeiweiB (offenbarer Druekfehler, eigene Bemerkung) in h5ehstem 
MaBe zur (~dembildung neigen". Dies ist wiederum unrichtig, diesmal 
im Bezug auf die Rinde and um so bemerkenswerter, als einer yon den 
beiden Autoren (Ho// mit Urban 6) frfiher entgegengesetzt angab, dab 
naeh mir die Rinde fast hie yon (~dem betroffen wird. In weiterer Folge 
wird yon Ho//und Sch5nbauer 9 berichtet : ,, Urban und der eine yon uns 
kormten an einem Material yon Hirngesehwfilsten zeigen, dab bei Tumoren 
im Bereiche der Arteria cerebri anterior das 0dem sich streng an das 
Gef/~Bgebiet der Arteria eerebri anterior Mlt ,  wi~hrend ein Tumor im 
Bereiche der Arteria cerebri media zu 0dem im Bereiche dieses Gef/iSes 
fiihrt". Die Tatsaehe, dab die Aufdeekung der Zusammenh/mge zwischen 
Odementstehung, ()demlokMisation und arteriellem Versorgungsgebiet 
yon mir stammt, und dab ieh auf diese Beziehungen vor Ho//und Urban 
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ausdriicklichst hingewiesen 7 (S. 80, die 5 letzten Zeilen) und derartige 
F~lle in Wort  und Abbildung ver6ffentlicht habe, wurde, obwohl den 
Autoren racine ArbeiC bekannt war, nicht erw~hnt. Aueh unsere klinisehen 
Erfahrungen fiber das kollaterale Hirn6dem bei Ilirngesehwfilsten, das 
vet  uns im Sehriftgum keine ihm entsprechende Beaehtung land, and yon 
uns zum erstenmal auf eine breitere Basis gestellt und zusammenfassend 
behandelt wurde, sind nicht angeffihrt worden. 

He/ /und Urban bzw. Hell und Sch6nbauer vertreten in ihren eigenen 
Untersuehungen die Ansicht, dal? das HirnSdem bei Hirngeschwfilsten 
auf dem Wege einer Stauung entsteht. Es mug demgegentiber mit vollem 
Naehdruek betont werden, dag in den F~llen unseres Materials gerade 
die kleinsten, in der Tiefe des Marklagers gelegenen Tumoren am sti~rksten 
6dembildend waren, w~hrend grebe, an st~rkere Gef~Bst/~mme grenzende 
Gesehwfilste ohne 0dem einherliefen. Die Tatsaehe, dal~ Careinome 
eine besondere 6dembildende Qualitgt besitzen, dab also eine solehe 
an die biologisehe (toxisehe) Eigenar~ des Gew~ehses gebunden ist, wird 
fibrigens yon den genannten Autoren zugestanden; ihnen selbst ist es 
auch aufgefallen, dab Gesehwfilste in der Nachbarsehaf~ des basalen 
Arterienringes, die vet  allen anderen dazu geeignet sind, Gef~ge zu 
komprimieren, eben kein tJdem, sondern Hydrocephalus bewirken. Dag 
das kollaterale Hirn6dem (toxiseh-)entztindliehen Ursprungs ist, wird 
jedoeh am einfaehsten dutch eine histologisehe Untersuehung nachge- 
wiesen. Es kann da nieht entgehen, an den GefgBen entzfindliche Ver- 
~nderungen festzustellen und zu bemerken, dag der hohe EiweiggehMt 
des Fliissigkeitsergusses viel eher einem Exsudat entsprieht, als einer 
meehaniseh zustande gekommenen Transsudation (Abb. 1 und 2). He[] 
und Urban ~ geben abet zu, dal3 sic das Gehirn6dem /art immer ohne 
histologische Pri~/ung diagnostiziert haben. Diese ,,Vereinfaehung" wird 
von den genannten Autoren damit begrtindet, dab . . .  ,,vielfaeh eine 
Unklarheit in der n~heren Klassifikation des Hirn6dems naeh seinem 
histologisehen Bride" . . .  besteht. Meines Eraehtens war eine eingehende 
histologisehe Prfifung eben mit tZtieksieht auf die Sehwierigkeiten der 
Klassifikation am Platze, um so mehr, als sieh die Autoren auf eine Diagnose 
des (3dems nieht besehr/~nkten, sondern darfiber hinaus ein Urteil fiber 
die Art seiner Entstehung abgaben. 

Ho/[ und Urban 6 geben an, dab das HirnSdem deshalb in die andere 
HemisphSore nieht einbreehen kann, weil das Corpus eallosum dureh 
die intrakranielle (dutch das IJdem ausgel6ste) Drueksteigerung gegen 
die l~'alx eerebri gepreBt wird und die Flfissigkeit nieht durehl/tgt. Die 
Autoren meinen also, dab der Druek des Balkens gegen die Falx gr6ger 
ist als der Druek des I)delns im Balken. Diese Vorstellung ist vom 
physikalisehen Standpunkt unm6glieh, well eben das Anpressen des 
Balkens gegen die Falx auf die Wirkung des 0dems selbst bezogen wird. 
l)ber die DruekverhS~ltnisse im Him habe ieh auf Grund zahlreieher 
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physikalischer Experimente in meiner Arbeit genauest berichtet. Sie 
fiihren alle, zusammen mit den mikroskopisehen Untersuchnngen zu der 
1Jberzeugung, da~ fiir die eigenartige, in jedem Fall sieh wiederholende 
Verteilung des ()dems im Gehirn nur gewebliehe Versehiedenheiten, 
insbesondere die Struktur des Gewebsliiekensystems im Zentralorgan 
verantwortlich gemacht werden kann. 

Nun mSchte ich dss Problem der Gehirnschwellung und des Gehirn- 
5dems vergleichend besprechen*. Wie bereits einleitend erwghnt, ist 
das kollaterale HirnSdem bei Hirntumoren eine Erscheinung, die nach 
den derzeit herrschenden Anschauungen yon der ebenfalls bei Tumoren 
auftretenden ,,symptomatisehen" (Spatz) Hirnsehwellung streng zu 
trennen ist. Wir hatten also genau zu priifen, ob es sich in unseren Fgllen 
nieht etwa nm eine Schwellung der Idirnsubstanz ira Sinne Reichardts 
handelte, ferner die Existenz eines richtigen GehirnSdems zu erweisen, 
um so mehr, als in der letzten Zeit Untersuchungen fiber die Hirnschwellung 
bei ttirntumoren verSffentlicht worden sind, in denen dem Umstand, 
dab Schwellung und nieht 0dem vorhanden war, ~achdruek verliehen 
wurde. Nun sind aber die Grenzen zwisehen diesen beiden Erscheinungen 
nur in der Theorie scharf, praktisch dagegen, wie wires zu zeigen Gelegen- 
heir haben werden, keineswegs ]eieht zu treffen. Theoretisch heiBt es 
ngmlich: Hirn6dem ist eine allgemeine oder herdweise Anschwellung 
der Hirnsubstanz, welche mit vermehrter Ansammlung yon ser5ser 
Fliissigkeit in den perivaseul~ren Rgumen und den Gewebsliieken ein- 
hergeht (Anton), Hirnschwellung dagegen eine durch Volumenvermehrung 
ohne {)dem sich auszeichnende pathologische Reaktionsform des Gehirns, 
ffir die irgendwelehe histologischen, die VolumenvergrSl~erung erkl/~ren- 
den Ver/~nderungen nicht naehgewiesen werden kSnnen (Reichardt). 
Diese beiden Begriffe dulden untereinander keinen Vergleieh, sie sehlieBen 
sieh gegenseitig ass. Woes zu einer Ansammlung freier serSser Fliissig- 
keit kommt, dort ist 0dem und kann yon Schwellung nicht die Rede 
sein und umgekehrt: wo wit eine Volumenvermehrung der Gehirn- 
substanz vorfinden (eine Vermehrung, die ass der Differenz zwisehen 
Seh~delinnenraum und Hirngewieht ersehlossen wird), welche nieht 
auf 0dem beruht und ffir die such sonst charakteristisehe, mikroskopiseh 
wahrnehmbare Ver/~nderungen fehlen, dort ist Schwellung und darf, 
wie es in der Begriffsbestimmung enthalten ist, such yon 0dem nicht 
gesprochen werden. Theoretiseh besteht dagegen die MSglichkeit, da$ 
diese beiden Erscheinungen, die oft durch dieselben Faktoren ausgelSst 
werden und wie es such Kau/mann annimmt, nebeneinander bestehen. 

Bei ihrer hanpts~ehlich negativen Definition (keine Hypertrophie, 
keine Hyperplasie, keine entzfindliche Neubildung, keine Sehwellung 

* Die angelsgchsische Literatur kennt nur das ,,0dem." 
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durch Hyperamie, kein Hydrocephalus, kein Hirn6dem, keine histologi- 
schen Verandernngen, t~eicharclt) war die Hirnschwellung seit jeher 
ratselhaft und ihre Wesen, wie es Reichardt selbst zugibt, dunkel. Dieser 
Autor nahm an, dab die Volumenvermehrung bei der Schwe]lung ebenso 
wie beim 0dem aui vermehrter Fliissigkeitsaufnahme beruht, daft es 
aber im Geg,nsatz zur 6dematgsen Durchtr#inkung zu einer besonderen, 
/esten kolloidchemischen Bindung des Wassers dutch das Hirngewebe 
kommt, eine Ansicht, die jedoch keine allgemeine Anerkennung gefunden 
hat. Auch der zweite Tail der Reichardtschen Definition, dab charakte- 
ristische histologische Veranderungen bei der Hirnschwellung feMen, 
trifft heute insofern nicht mehr zu, als yon Spatz die Klasmatodendrose 
der Ca]alschen Makroglia in den Fallen mit symptomatischer Hirn- 
schwellung gefunden worden ist. Allerdings kame dieser regressiven 
Gliaveranderung, die der ,,amSboiden Umwandlung" (Alzheimer) gleich- 
zusetzen ist, wohl keine ursachliche Bedeutung in dem Sinne zu, dab 
dutch sie die Schwellung, d. h. die Volumsvermehrung des Gehirns 
erkl~rt werden kSnnte; in ihr m~i~te vielmehr ein sekund/~rer, erst dutch 
die Schwellung ausgelSster Vorgang erblickt werden. Nun gibt es auch 
Autoren, welche die scharfe Trennung zwischen 0dem und Hirnschwellung 
nicht anerkennen wollen. PStzl und SchiLller 17 beschrieben zwei Falle 
yon letaler Gehirnschwellung bei Syphilis, wobei sie die Ausdrticke 
()dem und Schwellung gleichsinnig gebrauchen und auf Grund einer 
Analyse der physikalisch-chemischen Bedingungen beim Zustande- 
kommen des {Jdems der Ansicht sind, dab zur Erklarung der physikalisch- 
chemischen Vorgange bei der Gehirnschwellung manchmal jene Be- 
dingungen, wie sic dem Odem zukommen, ausreichen. Die genannten 
Autoren gelangten weiter theoretisierend zu der Anschauung, dab in 
den Fallen, wo sich den Reichardtschen Ansichten entsprechend Gerin- 
nungsprozesse in den letzten Etappen einer Hirnschwellung eingestellt 
haben, ihnen ein GehirnSdem vorausgegangen ist. Diese Autoren 
sprechen auch bei der anatomischen Beschreibung ihrer Falle yon starkem 
~)dem des Marklagers, yon ansgepragtem {)dem der Hemisphare usw., 
wobei ihre Untersuchung dem Studium der Hirnschwellung grit. Die 
Einwande yon Pgtzl und Schi~ller sind yon Reichardt mit der Begriindung 
zuriickgewiesen worden, dab es sich bei den yon ihnen beschriebenen 
Gehirnen um echtes 0dem, also nicht um eine Hirnschwellung in seinem 
Sinne gehandelt hatte. Damit bestand Reichardt weiterhin auf einer 
scharfen Trennung zwischen Gehirnschwellung und GehirnSdem, die 
~uch yon den spateren Autoren (Apelt ~s, Spatz, Fi~n]geld, Struwe 19, 
Stengel) voll beachtet worden ist. 

Wit hiiteten uns in den entgegengesetzten Fehler zu verfallen und 
Dinge als ~dem zu beschreiben, die in Wirklichkeit als Schwellung ~n- 
zusehen waren. Deshalb sammelten wir aus der uns zuganglichen Literatur 
alle Kriterien fiir diese beiden theoretisch grundverschiedenen Erschei- 
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nungen, ffir welche eine VolumenvergrSDerung des Gehirns das Gemein- 
same ist, um so mehr, als wir die Schgdelkapazit~tsbestimmung nach 
Reichardt in keinem Falle vornehmen konnten (die Klinik besitzt 
keine eigene Prosektur, die Gehirne werden ihr aus dem Insti tut  fiir 
pathologische Anatomie zugesandt). Die Reichardtschen Messungen 
k6nnten fibrigens bei unserem Tumormaterial nicht zum Ziele fiihren. 
Denn erstens ist die verringerte Differenz zwischen Sch~delinnenraum 
und Hirngewicht nicht etwas, was nut  der Hirnschwellung zukommen 
wfirde, sondern gehSrt auch beim (Jdem znr Regel; zweitens, weft 
man die Geschwulst nicht ohne weiteres vom Gehirn subtrahieren 
kann,  wie es Spatz, der die Messungen auch unterlassen hat," sehr 
richtig bemerkt. 

Nun soll das geschwellte Gehirn eine l~eihe besonderer, ganz charakte- 
ristischer Eigentfimlichkeiten besitzen. Schon 1905 betonte Reichardt, 
dab die Itirnsubstanz bei Schwellung abnorm trocken und lest gefunden 
worden ist. Sp~ter bemerkte dieser Autor noch einmal, dal~ solche Gehirne 
trocken, lest und klebrig sind. Spatz bezeichnet die Merkmale der Hirn- 
schwellung als so ausgesprochen, daD an der Diagnose kein Zweifel sein 
kann. Das Bild der Schwellung ist folgendermal~en charakterisiert: 
,,Die Dura adh~riert der Arachnoidea, in den zusammengedrfickten 
subarachnoidalen R~umen befindet sich kein Tropfen Liquor, die trockene 
Gehirnoberfl~che l~Bt das charakteristische Relief vermissen, die Win- 
dungen sind oft derartig abgeplattet, dab die Oberfl~che geradezu als 
einheitliche Masse imponiert; die Substanz zeigt deutlich eine Erh6hung 
ihrer Konsistenz" (Original ungesperrt). Besonders bemerkenswert ist 
nach S19atz der Umstand, dad die Erscheinungen der Hirnschwellung eine 
Neigung zu a]lgemefller Ausbreitung besitzen. Wenn der Tumor auf 
einen Teil eines Lappens einer Hemisph/~re beschr~nkt ist, so ist die 
Schwellung fast stets an der ganzen Hemisphere bemerkbar und sehr 
oft auch an der anderen Hemisphere. ,,Auch bei weitab ]iegenden 
Tumoren wird die Medulla oblongata yon dem Prozel~ ergriffen, was sich 
in einer VergrSl]erung ihres Querschnittes zeigt". Spatz betont aus- 
driicklich, dab es unrichtig ist, in solchen F~llen yon ~dem zu sprechen. 
Es ergab sich n~mlich bei der mikroskopischen Untersuchung, welche 
an m5glichst verschiedenen Stellen, an dem Tumor benachbarten und 
in entfernten Hirnteilen vorgenommen wurde ,ebensowenig ein einheit- 
]iches Resultat, wie bei solchen F/~llen, wo die makroskopisch erkennbare 
Hirnschwellung die einzige nachweisbare Vergnderung des Gehirns 
darste]lt". Auch F~tn]geld stellte in seiner Untersuchung die Diagnose 
der Hirnschwe]lung nach dem m~kroskopischen Befund (ohne histologi- 
sche Untersuchung), wobei ffir diesen Autor die verstrichenen Windungen, 
die trockene Oberflgche und die KonsistenzerhShung der Hirnsubstanz 
mal~gebend waren. Unter seinen 19 F~llen wiesen etwa die H~lfte eine 
mehr oder weniger deutliche Schwe]lung des ganzen Gehirns auf, darunter 
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vier in ganz extrem hohen Grade. Die Schwellung betraf immer die 
g~nze Hemisphere. 

Als m~kroskopische Kriterien der Gehirnschwellung h~tten ~lso ~us 
obiger Zus~mmenstellung folgende zu gelten: Verschm~lerung der sub- 
~rachnoidulen R~ume, trockene Gehirnoberflache, Abpl~ttung der 
Windungen, KonsistenzerhShung der Itirnsubst~nz. Der Versehm~lerung 
der sub~rgchnoidalen R~ume kann ein unbedingter diagnostischer Weft 
k~nm beigemessen werden, denn einen solchen Effekt wird wohl eine 
jede VergrSBerung der ttirnmasse dureh versehiedenartige Prozesse 
(Blutung, Tumor nsw.) zur Folge h~ben k6nnen. Dasselbe diirfte auch 
fiir das Verstrichensein der Windungen gelten, das man bei groBen 
Tumoren rein mechanisch durch ihre Druckwirkung erklgren kann 
(Fi~n/geld). Sehr beachtenswert sind dagegen die trockene Oberflgche 
des Gehirns und dessert KonsistenzerhShung. Wir sind der Ansieht, 
da[~ das letztere Symptom noch wichtiger ist. Denn schlieBlich wgre 
es noeh immer leicht verstgndlich, da[t versehiedenartige pathologische 
Prozesse, die eine entsprechend starke Vermehrung der ttirnmasse rein 
anatomisch erldgren (Tumor, Odem) ein I:[erauspressen des Liquors 
aus den subarachnoidalen l~gumen der Schgdelkapsel und infolgedessen 
auch die Trockenheit der Hirnoberflgehe nach sich ziehen kSnnen. Nicht 
nnmittelbar verstgndlich ist dagegen die yon den genannten Autoren 
gefundene Konsistenzerh6hung der Hirnsubstanz bei ttirnschwellung. 
Eben dadurch und well sie bei anderen Prozessen (offenbar mit Aus- 
schlu~ yon diffusen Gliosen - -  ttypertrophia cerebri, Marburg - -  und 
ghnliehen pathologischen Vergnderungen) nicht gefunden wird, miil~te 
ihr ein unbedingter diagnostischer Wert zukommen. Es ist klar, da~ die 
Prfifung einer solchen KonsistenzerhShung der Hirnsubstanz nur an 
frischen, ungehgrteten Gehirnen vorgenommen werden kann. 

Leider geh6rt das theoretisch vielleicht wichtigste Symptom der 
KonsistenzerhShung zu den praktisch oft am wenigsten erforderliehen 
zur Diagnose der Hirnschwellung. So berichtet Stengel in seinem kasu- 
istischen Beitrag zur Pathologie der letalen ttirnschwellung (es handelte 
sieh um ein kleines metastatisches Carcinom im linken Occ'pitallappen), 
dab die Dura fiber beiden I-Iemisphgren (Kinks stgrker als rechts) enorm 
gespannt war und dab an den Meningen keine pathologischen Vergnde- 
rungen bemerkt wurden. Die Gyri waren hoehgradig abgeplattet, die 
Sulci verstriehen. Die linke Hemisphgre war vergTSBert und in toto 
weisher als die reshte (Original ungesperrt). Oder an anderer Stelle: 
,,In der Umgebung des Tumors war das MarkweiB auffallend weich". 
Dieser Befund Stengels steht nicht vereinzelt da. In seinem Beitrag 
zur Hirnschwellungsfrage beschreibt Struwe den makroskopisehen Befund 
ffir seine 12 Fglle, in denen er Hirnschwellung diagnostiziert hatte, 
summarisch: ~berall war die Dura prall gespannt, beim Einschnitt quoll 
das Gehirn f6rmlich aus dem Schnitt heraus. Auffallend war das vSllige 
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Fehlen des Liquors, der auch in den sofort geSffneten Ventrikeln nicht 
gefunden werden konnte. Das ganze Gehirn machte an~mischen Eindruck, 
trotz Fiillung der pialen Gef~e .  Die Windungen waren abgeplattet, 
die Sulei vSllig verstriehen. Die sofort vorgenommene Sektion nach 
Meynert war sehwierig, die Freilegung der Inselrinde nur bei grSftter 
Vorsicht mSglieh, ,,well die ttirnsubstanz auBerordentlich welch, zer- 
reil~lieh und zerdrfiekbar war; ohne Defekte ging es niemals ab. Die 
Schnittflgche war vSllig troeken, aber sehr klebrig, so dal~ der ohne 
oder mit Gummihandsehuh bedeckte Finger und das Messer festklebten. 
Besonders welch war das Mark; oft klebte es am Finger und lieft sich 
dann wie eine fadenfSrmige Masse abheben . . .  Die Sektion war stets 
aueh bei sorgf~ltiger Technik schwierig und auffallend anders als z. B. 
bei einem naeh langem Krankenlager ad exitum gekommenen Para- 
lytiker, ein Unterschied, der besonders auff/~llt, wenn man vorher oder 
anschlieftend ein solehes Gehirn seziert". Um die Weiehheit der Gehirn- 
substanz noeh recht zu betonen, macht Struwe die Angabe, daft aueh die 
Verarbeitung des fixierten Gehirns Schwierigkeiten bereitet. ,,Die 
Strapazen der Hortega- und Cajalmethode werden yon den 26 ~u dicken 
Schnitten kaum ertragen. Die Weichheit des Gewebes macht sich auch 
noch nach monatelanger Formol- oder Alkohol]ixierung unangenehm be- 
met]char" (Original ungesperrt). Struwe behauptet:  ,,Makroskopisch 
macht die Abgrenzung yon HirnSdem und Hirnschwellung keine Schwierig- 
keiten. W/~hrend die Hirnsubstanz bei ersterem auffallend lest und die 
Sehnittfl~ehe sehr feucht ist, linden wir bei letzterer ein aufterordentlich 
weiches, ]eicht zerreil~bar und zerdriickbares Gehirn, dessen Schnitt- 
fl~che vSllig troeken und stark klebend ist, so dal~ Fliel~papier nicht 
durehfeuehtet und besonders am Markgewebe kleben bleibt". Es ist 
also Tatsache, dab Struwe die Hirnschwellung an Dingen erkannte, 
die nach Angaben anderer Autoren dazu dienen, eine solehe auszu- 
schlieBen. 

Schliiter und Never 2o, die in ihrer physikalischen Un~ersuehung zur 
Frage der Hirnsehwellung an einer Trennung zwischen dieser und dem 
0dem ebenfalls festhalten, gelangen zum Schluft, daft das Wesen und die 
Ursache der Hirnschwellung vorl~ufig noch vSllig unbekannt sind. 
Dabei machen aber die Autoren folgende Bemerkung: ,,Es besteht ]edoch 
keine M6glich]ceit, Odem yon Schwellung zu unterseheiden" (Original un- 
gesperrt). 

Ich glaube dutch die angeftihrte Nebeneinanderstellung yon Befunden 
versehiedener Autoren hinreichend klar gezeigt zu haben, dal~ die makro- 
skopisehen Symptome einer ttirnschwellung teilweise nieht eindeutig 
genug, teilweise sieh iiberhaupt widerspreehende sind, sofern wir yon 
der, erst vor kurzem yon Spatz besehriebenen Zisternenverquellung 
absehen, die fiir Hirnsehwellung charakteristisch ist und mit der Stauungs- 
bzw. riehtiger mit der Schwellungspapille in Analogie gebraeht werden 
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kaIm (Marchesani und Spatz 24). Allerdings mfifite es erst nachgeprfift 
werden, ob sich diese Zisternenverquellung nieht auch bei dem Gehirn- 
6dem naehweisen l~Bt. Was unser Material anbelangt, das zu diesem 
Zweeke nieht mehr brauchbar ist, so muB ich bemerken, dab sieh eine 
starke VorwSlbung der Kleinhirntonsillen in das groBe Hinterhauptsloeh 
des 6fteren hat  feststellen lassen. Es mul~ hier auch bemerkt werden, 
dab Ostertag 23 in der Spatzschen Zysternenverquelhmg eher geneigt ist, 
nur eine meehanische Verctr~ngung best immter Hirnpartien zu erblicken. 
Die Zysternengebiete sind namlich ,,gerade diejenigen Partien, in denen 
das Gehirn weniger lest der umgebenden Dura anliegt, wo sich Pia und 
Arachnoidea welt voneinander entfernen und wo in diesen Liquorraum 
Gehirnsubstanz i~berhaupt ausweichen kann."  

Wie schwer es unter den oben angeffihrten Umst~nden sein kann, 
nach Mleiniger makroskopiseher Priifung des Gehirns zu einem Urteil 
zu gelangen, soll noch dutch die Anffihrung der Symptome des Gehirn- 
5dems so recht vor Augen geifihrt werden. So sehreibt Anton in seinen 
Ausffihrungen fiber das GehirnSdem, da~ das Gehirn oder die 5demat6se 
Gehirnpartie bedeutende Schwellung und Volumszunahme zeigt, die 
sich schon beim Abheben des knSchernen Schs bemerkbar  
macht.  Die Dura ist gespannt, feuchtglanzend. Die zarten Hirnh~iute 
sind gequollen, hydropisch, bei entzfindlichen Prozessen getriibt. Der 
Liquor des SubarachnoidMraumes l~Bt auch die Art des 0dems erkennen. 
,,Er ist meist vermehrt,  im Gegensatze zum Be/unde yon Tumoren" (Original 
ungesperrt). Das Hirn n immt an Volumen zu, seine Windungen sind 
verbreitert,  abgeplattet,  wodurch die Furehen schmaler werden. Die 
Gehirnsubstanz ist bei unkomplizierten Fallen hochgradig ans 
(s. unsere Abbildungen). Bei geringen Graden f~llt eine ungew6hnliche 
Feuchtigkeit der Durchschnittsfl~ehen und ser6ser Glanz auf, w~hrend 
in hSheren Graden die Substanz teigig, die Farbe ma t t  bis sehmutzig- 
weiB wird. Die Nervenfasern werden auseinandergedr~ngt und ge- 
loekert. 

Es ist wohl riehtig, dab Anton diese S~itze vor den Untersuchungen 
Reichardts fiber die Hirnsehwellung geschrieben hat, also vielleicht hie 
und da eine Hirnschwellung unrichtigerweise als HirnSdem auffaBte. 
Dieser I r r tum wfirde aber noch einmM daffir sprechen, dab die makro- 
skopischen Unterschiede zwischen diesen beiden Hirnprozessen nicht 
groB sein k6nnen. Kau/mann beschreibt das Odem der Hirnsubstanz 
nur kurz: das Gehirn wird gro~, schwer, auf der Schnittflache oft sehr 
blM~ und feucht, yon ser6ser Flfissigkeit durchtr~tnkt. Die Konsistenz- 
verminderung kann so stark sein, dab 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 Gegens~ttzen scheinen k6nnte. Wir werden im Gegenteil 
behaupten dfirfen, dMt diese beiden Erscheinungen nach den bisherigen 
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Erfahrungen in ihrem grobanatomischem Ausdruck viele Berfihrungs- 
pmlkte besitzen und dal] sich eine sichere Diagnose jeweils auf eine 
mikroskopische, dem Sinn des Reichardtschen Gedankenganges gerecht 
werdende Untersuchung stfitzen mul~. Eine solche wird vor allem die 
Frage zu beantworten haben, ob die makroskoloisch wahrgenommene 
VolumsvergrSl]erung des Gehirns durch die ver/~nderte histologische 
Struktur des Gewebes gerechtfertigt werden kann oder nicht. Im Falle, 
dab keine solchen u angetroffen werden, w~ren wir berech- 
tigt, eine Hirnschwellung zu diagnos~izieren. Auch hier ist unserer 
Ansicht nach diese Forderung viel leichter zu stellen als einzuhalten. 
Man rout3 sich doch die Tatsache vor Augen halten, dab sich auch das 
extrem schwellende Gehirn nich~ fiber die Grenzen der Sch~delkapsel 
hinaus auszubreiten vermag, dal~ also seine VergrSl~erung in allen Aus- 
maiden nur um Bruchteile der ursprfinglichen, normalen Dimensionen 
geschieht. KSnnten da minimale, aber doch schon feststellbare Veri~nde- 
rungen, z. B. an den zelligen Elementen, die sich ihrerseits summierend 
grobe Ausschl~ge geben, nicht genfigen, um die Schwellung zu verstehen ? 
Wir erinnern hier an die yon Spatz ffir Hirnschwellung bei tI irntumor 
als charakteristisch beschriebene Klasmatodendrose der Cajalschen 
Makroglia. Es ist unklar, inwieweit eine solche Eventualit~t bewertet 
werden soll. Daran ist aber vorl~ufig bei der gegebenen Formulierung 
des Begriffes der Hirnschwellung, bei der histologische, die Volumsver- 
mehrung verst/indlich machende Ver~nderungen unbedingt fehlen 
mfissen, ni0hts zu ~ndern. Die Dinge stehen so, dal3 das anatomische 
Substrat fiir die Hirnschwellung eigentlich niemals gefunden werden 
dfirfte. Werden n~tmlich irgendwelche Ver/inderungen gefunden, dann 
h5rt die Hirnschwellung auf, Hirnschwellung zu sein. Das ist ein sehr 
wichtiger Punkt,  auf den wir noch zurfickkommen werden. 

Gliicklicherweise ist das histologische Bild des 0dems ungleich besser 
definiert. Nach Anton is~ die Erweiterung der Gliar~ume, welche ein 
weitmaschiges ~e tz  darstellen und mehr oder minder zahlreiche Leuko- 
cyten enthalten, der auffi~lligste Befund. Desgleichen sind die Lymph- 
r~ume um die Gelatine herum und die Spalten zwischen Gef~13wand und 
Adventitia (Robin) hochgradig erweitert und auseinandergedr~ngt, 
wobei es keineswegs zu einer vermehrten Zellemigration kommen mull. 
Da sich die ~Fliissigkeit beim ])urchschneiden des Gehirns zum groBen 
Tell entleert, so sind alle diese ~ u m e  unter dem Mikroskop leer zu 
linden. In einzelnen F~llen hat Ldvy 2~ (nach Anton) mittels der Osmium- 
methode albumin5se Exsudate nachgewiesen (s. auch unsere Abbildungen, 
die jedoch mittels gew5hiflicher tt~matoxylin-Eosinf~rbung gewonnen 
worden sind). Diese Befunde lassen sich in der Regel intensiver in der 
weil~en Substanz nachweisen, doch ist auch die graue Substanz, besonders 
die Gro~hirnrinde dabei beteiligL Als Folge dieser 5dematSsen Durch- 
tri~nkung stellen sich Quellungserscheinungen im Parenchyme, sowohl 
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an den Ganglienzellen, als aucb an den Nervenfasern ein, die schlieglich 
zerfMlen und degenerieren. Auch die Gliafasern k6nnen zerfMlen und es 
kommt stellenweise zum Auftreten grSl~erer SpMtr~ume und ttShlen- 
bildungen. Der formlose Inhalt  solcher Rgume besteht teils aus Zerfalls- 
produkten des Gewebes, zum Teil aus geronnener Lymphe. Es verbleibt 
schlieNich bei hochgradigem 0dem ein weitmaschiges Gewebe yon 
gequollenen Gliafasern mit Leukocyten iibrig. Fiir StauungsSdem, das 
sich makroskopisch durch eine blgulichrote Verf~rbung auszeichnet, 
gilt die prMle Fiillung der Venen nnd Capillaren Ms charakteristisch. 
Beim entzfindlichen lJdem tr i t t  zu den aufgez~hlten Vergnderungen 
noch eine Wucherung der Gef~13endothelien hinzu, vielleicht aueh eine 
vermehrte Absonderung durch dieselben; aueh macht sich vermehrte 
Zellemigration bemerkbar. Xhnliche Ver~nderungen rnfen toxisehe 
Substanzen (toxisches ~)dem) hervor. Dabei ist das einfaehe ()dem mit- 
unter der Vorlgufer eines entziindliehen Prozesses. 

Zusammenfassend gelangen wir also zu der vorl~ufigen Feststellung, 
dM~ sieh das GehirnSdem yon der Gehirnsehwellung bei makroskopiseher 
Betrachtung nicht unterscheiden lggt (das far ttirnschwellung charakte- 
ristische und yon Nioatz beschriebene Symptom der Zisternenverquellung 
mfigte noch an 5demat6sen Hirnen ausgesehlossen werden), dag das 
Gehirn6dem a u f  Grund eines positiven histologisehen Bildes vSllig ein- 
deutig bestimmt werden kann und dag der negative histologisehe Befund 
auf eine Gehirnsehwellung hinweist. 

Nun hat Spatz in 26 Fgllen yon Hirntumor die symptomatisehe Hirn- 
sehwellung anf m~kro- und mikroskopisehenl Wege diagnostiziert, 
Stengel beriehtete aueh fiber einen histologiseh geprfiften Fall; ebenso 
hat Fiin/geld das hgufige Vorkommen der Hirnsehwellung in seinem 
Material be~ont. Aueh wenn wir die Angaben des letzten Autors unbe- 
rfieksiehtigt lassen, well sie dureh eine histologisehe Priifung nieht tief 
genug begrfindet worden sind, so mug es doeh den Ansehein erweeken, 
dab unsere Befunde mit denjenigen yon Spatz und Stengel in keinem 
guten Einklang stehen. Weder Spatz noeh Stengel konnten ngmlieh 
in ihrem MateriM, und dies wird ausdriiekliehst betont, irgendwelehe, 
ffir 0dem eharakteristisehen Vergnderungen feststellen. Es kSnnte sein, 
dab sieh dieser seheinbare Widersprueh dadureh erklgren lgBt, dal~ wir 
die volle Anzahl der yon Spatz untersuehten Hirne nieht kennen; es 
sind eben 26 Fglle yon Gehirnsehwellung, bei denen sieh Anzeiehen 
eines 0dems nieht haben naehweisen lassen. Daneben bestanden aueh 
F~lle mit ~)dem. Sollte ihr Prozentsatz geringer sein Ms bei uns, dann 
k6nnte dies rein zuf~llig an dem Material gelegen sein. Irgendwelehe 
statistisehe Daten fiber diesen Gegenstand liegen nieht vet. Dem yon 
Stengel verSffentliehten Fall kann Ms EinzelfM1 kehle gr6gere Bedeutung 
beigemessen werden. MSglieherweise ist die Divergenz zwisehen den 
Befunden yon Sioatz und den unsrigen aueh darin gelegen, dag die Gehirn- 
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sehwellung und das Gehirn6dem gleichzeitig nebeneinander * bestehen 
k6nnen. Es lgftt sieh weder theoretiseh noch praktiseh die Existenz 
einer Gehirnschwellung bei Tumor in Abrede stellen, sofern man nur 
eine solehe Sehwellung als pathologisehen Vorgang sui generis anerkennt 
und eine Verkleinerung des subaraehnoidalen t~aumes, was bei Tumoren 
immer der Fal l  is~, bestanden hat;  sie lgftt sieh auch dann nicht aus- 
schlieften, wenn die histologische Untersuchung eines solehen Falles 
einzelne Exsudate aufzeigt. Denn erstens: der mikroanatomisehe Aus- 
druck einer Gehirnschwellung ist gleich Null, was auch so verstanden 
werden mag, da6 eine mikroskopisch negative Gehirnloartie sieh in einem 
Schwellungszustand befinden kann, oder daft i iberhaupt in ein jedes 
histologisehe Prgparat  eine Schwellung hineinaddiert werden darf; 
zweitens wir sind nicht imstande, aus dem mikroskopischen Bild den 
Raum zu errechnen, den solehe Exsudate einnehmen, um auf diese Weise 
die VerkMnerung des subarachnoidalen Raumes veil zu erklgren oder 
nieht; drittens: sobald das Gehirn auf so verschiedenartige Schgdlieh- 
keiten mit  Schwellung reagiert, warum sollte es da nicht auch auf ein 
Exsudat  mit  Schwellung reagieren ? 

Aber aueh umgekehrt  k6nnte ja einer jeden histologischen Unter- 
suehung ihr Weft  genommen werden mit der Behauptung, daft eine 
Exsudation iibersehen worden ist. Denn es ist doeh laboratoriums- 
teehniseh ganz unmSglich, ein Gehirn so zu untersuchen, daft mit  abso- 
lurer Bestimmtheit  die Existenz einzelner Exsudate verneint werden 
k6nnte, zumal diese, wie wit gesehen hatten, bei der Gehirnzerschneidung 
abzuflieften verm6gen. 

Dabei tauehen noeh andere Zweifel auf. Wie soil ein Fall gedeutet 
werden, bei dem ein kleiner Tumor im Stirnlappen gefunden worden 
ist und eine Vergr6fterung des Marklagers im ganzen oberen Hemisphgrium 
derselben SeRe festgestellt werden konnte, wenn dabei Exsudate nur 
im Stirnlappen naehgewiesen wurden, im Oecipitallappen dagegen nieht ? 
Solehe Verhgltnisse gehSren gerade beim kollateralen GehirnSdem, wie 
wi res  naehweisen nnd dureh die besondere Gefgftversorgnng des Gehims 
ganz zwanglos erklgren konnten, zur Regel. S0!len wit da eine Exis~enz 
zweier wesensversehiedener pathologiseher Prozesse (GehirnSdem und 
Gehirnsehwellung) wie dies Cassirer und Lewy 2~ tun, annehmen oder 
eher der Ansieht sein, daft das 0dem im 0eeipitallappen zu sehwaeh war, 
um sieh mikroskopiseh bemerkbar zu maehen ? So hgtten wit also aueh 
sehon ein Odem mit negativem Befund. Die M6gliehkeit, daft ein solehes 
vorkommt,  kann nieht bestritten werden. 

Diese ~)berlegungen fiihren uns zu einem Problem, das uns bei der 
mikroskopisehen Untersuehung immer wieder besehgftigte und yon 

�9 Anmerkung bei der Korrektur. Naeh pers6nlieher lViitteilung yon N~atz 
hat er tatsgehlieh in nicht wenigen seiner Tumorfglle neben Hirnsehwellung aueh 
0dem gefunden. Erstere sei weir, oft fiber das ganze Gehirn ausgedehnt, letzteres 
auf die Umgebung des Tumors besehrgnkt gewesen. 
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dessen L6sung die Existenz der Hirnsehwellung als eines besonderen 
pathologisehen Vorganges oder Zustandes iiberhaupt abMngt .  Es ist 
die Frage, ob es wirklieh einen Sinn hat, mit  dem Mikroskop den morpho- 
logisehen Ausdruek eines Gehirn6dems unbedingt immer erfassen zu 
wollen. Wie unzweekmgl3ig die Anwendung yon starken VergrSfterungen 
sein kann, soll folgende Uberlegung zeigen. In  Fallen yon sts 
6demat6ser Durchtr/~nkung eines Gehirnlappens vergrSl3ert dieser sein 
Volumen um etwa 30--40 bis maximal 50%. Vergr6Berungen des Vo- 
lumens, die zwisehen 10 und 20% sehwanken, sind sehon sehr auffallend. 
Eine Volumszunahme von 10% verschwindet nun unter dem Mikroskop 
vollkommen, was nieht weiter verwundern kann, sobald man einsieht, 
dub dieses nur ganz kleine und stark vergrSBerte Ausschnitte liefert. 
Es ist doeh bei der normalphysiologisehen Variabilit~t der Verh~ltnisse 
unendlieh sehwieriger zu beurteilen, ob Nervenfasern, die doch keine 
fixen Abst~nde bewahren, in 10% grSl3erer Entfernung voneinander 
stehen als gew6hnlieh, oder ob die Gliamasehen den yon ihnen einge- 
sehlossenen F1/~ehenraum um 10% vergrSl3ert haben oder nieht, als mit  
einem Blick den dimensionellen Untersehied zweier gegentiberliegender 
Hirnlappen auf einem t~rontalsehnitt dureh das Hirn zu erfassen. Bei 
der mikroskopischen Beobaehtung wird dieser Unterschied, der einige 
Millimeter betragen kann, vielhunderffach verkleinert und um so vieles 
ftir die Beobaehtung sehwerer zugs gemaeht. Die Frage ist so 
grunds/~tzlieh wichtig, dub wir sie noeh an einem Beispiel er6rtern wollen. 
Man stelle sieh zwei Felle yon derselben Haardichte und derselben Gr6Be 
vor. Nun wird das eine (lurch entspreehende Spannung in der Fl~Lche 
um 10% gr613er gemaeht. Ein Beginnen, diese Vergr6gerung mit  dem 
Mikroskop feststellen zu wollen, wird ohne weiteres als widersinnig er- 
seheinen. Bei der mikroskopischen Beobaehtung fehlt einf~eh der LJber- 
bliek. Es ~ndert sieh, um zum Gehirn zuriiekzukehren, das Fasergewirr 
im Markscheidenpr~parat fortw~hrend; desgleichen weehselt das gli6se 
Grundnetz sein Aussehen volt Stelle zu Stelle. Wie soll unter diesen 
Verh~Lltnissen und bei Betraehtung kleinster Ausschnitte, wobei eine 
Kontrolle mit  dem Normalen nur illusoriseh ist, ausgesagt werden k6nnen, 
ob das Gehirn in seinen freien Gewebsltieken 10% mehr Fliissigkeit 
enth~lt als gewShnlieh ? Dal~ dies tatsgehlieh kaum m6glich ist, kann 
man sieh auf diese Weise iiberzeugen, dal~ man z. B. ein Cajalsehes 
Makroglia~pr~parat unter das Mikroskop stellt und dann dureh Versehie- 
ben der Tubusl~nge die Vergr6Berung ~ndert. Einer bekannten Formel 
gem~B gentigt es, den Tubus yon seiner Normall~nge yon 160 m m  um 10% 
auf 176 m m  auszuziehen, um die Ca]alsehen Makrogliazellen um 10% 
gr613er zu erhalten. Wir werden nieht imstande sein, wenn jemand 
anderer diese Anderungen am Mikroskop vornimmt und das Pr~parat  
versehiebt,  auszusagen, ob wir bei Tubusl/~nge 160 oder 176 beob- 
aehten ; aueh dann nieht, wenn wit uns zweier entsprechend eingestellter 
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Mikroskope bedienen und die verschieden stark vergrSl~erten Prgp~rate 
mitein~nder unmittelbur vergleichen kSnnen. 

Wir betr~chteten die Beziehungen zwischen GehirnSdem und Gehirn- 
schwellung deshalb etwas eingehender, well wit das Geffihl h~ben, d~B 
diese beiden Erscheinungen, die n~ch ihren Definitionen so streng von- 
einander zu trennen sind, doch irgendwelche Beri~hrungspunkte besitzen. 
Vielleicht verm~g eben ein 0dem mit neg~tivem histologischen Befund 
eine Briicke zur Hirnschwellung, deren Wesen so dunkel ist, zu schlugen. 
In diesem Sinne mSchten wir gerne den F~]I Stengels deuten, der ~ls ein 
Fall von Gehirnschwdlung im Sinne Reichardts beschrieben women ist. 
Es h~nddte sich um eine kirschgrol~e Carcinommet~stase im Occipital- 
l~ppen mit Schwellung der g~nzen gleichseitigen Hemisphgre, mit einem 
ProzeB ~lso, der vollkommen neg~tiven histologischen Befund zeitigte. 
Wir sind welt davon entfernt, die Ang~ben Stengels irgendwie ~nzu- 
zweifeln, doch mSchten wir seinen F~ll ein wenig im Lichte unserer 
eigenen Anschuuungen erscheinen l~ssen. Die Zerlegung des Gehirns 
in Frontalschnitte zeig~e ,,eine mgchtige VergrSl~erung der linken Hemi- 
sphgre, besonders des M~rkweil~. Diese VergrSl~erung erstreckte sich 
au~ ~lle Teile der Hemisphgre im gleichen Grade. Auf der Seite der 
Schwellung best~nd eine mgBige Verengerung des Seitenventrikds, 
wghrend der Ventrikel ~uf der ~nderen Seite leicht erweitert schien. 
Es k~m zu einer Deformierung des B~lkens der~rt, da~ er gegen die 
nicht geschwollene Seite verdrgngt wurde". Diese Beschreibung wird 
durch Aufnahmen dreier Front~lschnitte ver~nsch~ulicht. Die Ver- 
grS~erung des Hemisphgrenmarkl~gers ist ~uf den Abbildungen ~us- 
gezeichnet zu erkennen, ~ber ~uch die T~tsache, d~l~ sie d~s obere Hemi- 
sphgrium vial stgrker betrif~ ~ls den Schlgfenl~ppen; eine Volumsver- 
mehrung der gr~uen Subst~nz k~nn nicht wahrgenommen werden. Die 
8chwellung erstreckt sich ~lso i~ber dieselben Gehirnteile wie in unserem 
0demgebiet. D~I~ die histologische Untersuchung von korrespondierenden 
Teilen aus beiden Hemisphgren (M~rkscheiden-, Achsenzylinder-, Glib-. 
Fett-, Kernfgrbung) vollkommen negativen Befund erg~b, kann uns 
aus bereits dargelegten Grfinden nicht verwundern. Es k5nnte mSglicher- 
weise eben das weitere, jenseits der Ents~ehungsorte des 0dems gelegene 
Gebiet untersucht worden sein, wo perivascu]gre Exsudate fehlten, 
und wo die Fliissigkeitsstauung allein weder eine in die Augen fallende 
Erweiterung der Gewebsmaschen, noch andere mikroskopisch greifbare 
Vergnderungen hervorrufen mul~te (0demgebiet mit negativem histo- 
logischen Befund). DaI~ die Verhgltnisse tatsgchlich so liegen konnten, 
wird durch die folgenden Umstgnde wahrscheinlich gemacht: 1. die 
Metast~se befand sich in allerngchster Nghe des Occipitalpols, im Ver- 
sorgungsgebiet der hinteren Gehirnarterie, konnte also perivasculgre 
Exsudate und fiberhaupt fiir Odem markantere Vergnderungen nur im 
distalen Ausstrah]ungsareal dieser Arterie nach sich ziehen. Es konnten 
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sich folglich mSglicherweise diese Ver/mderungen nut  auf einem sehr 
kleinen, zwischen Tumor und l~inde des Occipitallappens gelegenen 
Markabschnitt  befinden; 2. in der Umgebnng des Tumors war das Mark- 
weiI~ auffallend welch, was yon Stengel selbst bei der Beschreibung des 
Gehirns hervorgehoben worden ist. 

Es dari auch nicht vergessen werden, dM~ Reichardt selbst mit  der 
MSglichkeit rechnete, dal~ unter dem Ph/~nomen der Hirnschwellung 
sich nach LokMisation und Wesen verschiedene Vorg/~nge und Zust/~nde 
des Gehirns verbergen. Unsere ~)berzeugung ist es nun, dab schw~tchere, 
makroskopisch allenfMls feststellbare Grade yon Gehirn6dem mikro- 
skopisch negativen Befund zeigen kSnnen, wenn nieht schon miissen, 
und dab diese F/~lle nur zu Unrecht Ms F/~lle von Gehirnschwellung so 
r/itselhaft zu erscheinen verm6gen. 

Da wir keinen Fall yon I I i rn tumor  mit  Hirnschwellung bat ten und 
nur auf einen Vergleich zwischen unseren Befunden und den Befunden 
anderer Autoren angewiesen sind, so k6nnen wir auch, ohne Beweise 
vorzubringen, nur unserer Uberzeugung Ausdruck geben, dal3 sich die 
Hirnschwellung und das I-IirnSdem wenigstens auf ihren kleinen, einander 
korrespondierenden Abschnitten , ,symptomatische Gehirnschwellung" 
und ,,kollaterales HirnSdem" zur Deckung bringen lassen werden. Dafiir 
brachten wir auch eine Reihe yon Argumenten. Wenn diese unbeachtet  
bleiben, dann wird es weiterhin mSglich sein, dab eine Careinommetastase 
einmal eine ,,echte Schwellung" (Fall Stengels), ein anderes MM ein 
richtiges 0dem (unsere F/~lle, s. die Abbildungen) ausl6st, wobei diese 
beiden Prozesse, obwohl sie eine I~eihe von gemeinsamen Merkmalen 
besitzen, t rotzdem miteinander nichts Gemeinsames haben sollen. Wir 
kSnnen uns nur schwer zu einer solchen Anschauung entschlieBen. Der 
Untersehied zwischen Schwellung und tJdem, yon dem alles abh~ngen 
soil, besteht ngmlieh lediglich darin, daf3 in einem Falle Exsudate und eine 
Erweiterung der Gliamaschen festgestellt worden sind, in dem anderen 
dagegen nicht. Dal3 eine st/~rkere 5demat6se Durchtr/~nkung des Gehirn- 
gewebes histologisch unfM~bar sein kann, haben wit schon besproehen. 
DaB es aueh ein protrahiertes, mit  dem Mikroskop nicht festzustellendes 
Durchsickern aus den Gef/~l~en mSglieh ist, wollen wir noch erw/thnen 
und iiberhaupt bedenken, dal~ die (Jdembildung ein Vorgang ist, dessen 
Pa~hologie sieh aus einer Steigerung normMphysiologischer Funktionen 
herleitet und deshMb in allen Stufen der Intensit~t angetroffen werden 
kann. Unserer Ansicht nach geniigt es vollkommen, bei einer 1%eihe von 
gesehwellten Tumorhirnen Exsudate oder nur eine Erweiterung der Glia- 
masehen nachzuweisen, um such an anderen Tumorhirnen, die denselben 
/~tiologisehen Faktoren ausgesetzt waren (Neoplasma), aueh sonst die- 
selben Ver/~nderungen zeigten und aueh klinisch dasselbe Syndrom dar- 
boten, die Diagnose ()dem stellen zu k6nnen, gleiehgiiltig, ob Exsudate  
gefunden werden oder nicht. Diese sind doeh nur eins von den vielen 
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Symptomen des tJdems, welche aus Ursaehen, die wir bereits kennen, 
verschieden stark ausgeprs sein kSnnen, nie aber der s 
Faktor  se]bst. 

Mit einer solchen Stellungnahme werden wir aueh die Untersuehungen 
derienigen Autoren, die in ihren Fs keine histologischen Vers 
rungen auffinden konnten, zu einer Vertiefung unseres Wissens gut ver- 
werten kSnnen. Das kollaterale GehirnSdem wird dann weder klinisch, 
noeh anatomiseh als eine isolierte Einheit imponieren, sondern als Ex- 
acerbation einer normalphysiologischen Funktion auf einen pathogenen 
t~eiz zu gelten haben. Es wird auch das g~tse]hafte and vSllig Unver- 
st~ndliche der Hirnschwellung den gut bekannten Vorg/~ngen beim {)dem 
Platz machen. 

Nieht nur anatomische Rficksiehten dr~ngen uns dazu, die Hirn- 
schwellung in dem HirnSdem aulgehen zu lassen. Die Fs yon Stengel 
and F~n]geld, wo anatomisch Hirnsehwellung bei Hirntumor diagnostiziert 
worden war, besitzen klinisch dieselben Merkmale, die wir a]s ffir lJdem 
charakteristisch aufgestellt haben. Freilieh ist die Zahl der Beobach- 
tungen nicht groft, zu einer analytischen Betraehtung eignen sich aber 
nur extreme Fs gut und diese sind eben nicht oft. 

Mit dem ttinweis auf die M6glichkeit einer Identit~t zwischen Gehirn- 
5dem und Gehirnschwellung wollen wir unsere Betrachtungen fiber diese 
beiden Erscheinungen absehlieften. Sollte eine solche Identi ts  wirklich 
vorliegen, dann mii[tte in der K|asmatodendrose der Makroglia (Spatz) 
das allerfeinste Reagens ffir beginnende {)dematisierung erbliekt werden. 
Es wtirde sich aueh in einem solehen Fal]e herausstellen, dab das Odem 
unter Umsts noeh weitere Gebiete einzunehmen vermag, als wit 
dies heute annehmen, daft Spuren desselben bei Grofthirntumoren sowohl 
in die gegenfiberliegende Hemisphs als aueh in die Medulla oblongata, 
die yon Klasmatodendrose nicht frei isg (Spatz) vordringen k6nnen. 
Die ganz a]lgemeine Einteilung des Hirngewebes in 5dembereite und in 
nichtSdembereite Gebiete wfirde offenbar auch bei einem solchen Tat- 
bestande ihren Sinn nicht verlieren. Is t  es doch bezeichnend, daft 
naeh Spatz in. geschwellten Tumorhirnen die Klasmatodendrose in der 
g inde  nieht beobachtet wird, in einer Formation, die wir als 5demfest 
erkannten. 

Von groftem Interesse ist bier aueh die Angabe yon Bielschowslcy ~a, 
dab die Klasmatodendrose nach seinen persSnliehen Erfahrungen regel- 
m/~Big in der Naehbarsehaft  yon Tumoren nnd frisehen Blutungen vor- 
kommt" .  Sie ,,wird aber auch bei anderen Prozessen nieht vermi[tt, wie 
z. B. bei tuberknl6ser Meningitis. Das haben Alzheimer, Rosenthal und 
besonders WohlwiIl betont und mit  der 6demat6sen Durchtriinkung des 
Gewebes (Original nngesperrt) in Zusammenhang gebraeht." Bielschowslcy 
ist der Ansieht, daft weniger das {)dem als solches an dem Zustande- 
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kommen der AmOboidose bzw. Klasmatodendrose sehuld ist, als eine 
Vergnderung der in dem gli6sen Synzytium str6menden albuminoiden 
Substanz. Unter pathologisehen Bedingungen ngmlieh kann dieses 
str/Jmende Sol eine Gelifikation erfahren, womit nieht nur die Strukttu' 
der Glia, sondern aueh diejenige der nutritoriseh yon ihr abhgngenden 
Parenehymbestandteile sehwer gesehgdigt wird. Von einer bestimmten 
Destruktionsphase an manifestiert sieh der Vorgang als Klasmatodendrose. 

Zum Sehlul3 noeh ein Experi- 
ment : wird eine aus einem frisehen 
Gehirn gesehnittene Scheibe in 
etwa 10% Formalinl6sung gelegt, 
so entsteht auf ihr naeh einigen 
Tagen ein ganz eharakteristisehes 
l~elief (Abb. 9). Es werden die- 
jenigen Hirnteile erhaben darge- 
stellt, die wir als nieht6dembereit 
bezeiehneten (BMken, vordere Com- 
missur, irmere Kapsel und (tie ge- 
samte graue Substanz in ihrer 
ganzen Ausdehmmg, ganz beson- 
ders die Rinde), wghrend das 6dem- 
bereite Gebiet (die groBen Mark- 
lager im Slim- und Sehlgfenlappen) 
eingesunken sind. Dies ist sieher- 
lich kein Zufall und um so be- 
aehtenswerter, als dabei (tie Hirn- 
scheibe in tote gequollen ist. (Die 
Erseheinung, dab frisehes Gehirn 
in Formoll6sungen quillt, ist all- 

A b b .  9. 0dembereites (eingesunken) nnd gemein bekannt.) Da sieh an dem 
6demfes t e s  (erhaben) I l i r n g e b i e t  am Relief-  
bild eines F r o n t M s e h n i t t e s  dnrch alas I i i r n  Quellungsvorgang graue und weil3e 

(s. Text). Substanz in gleiehem Mal3e beteili- 
gen, so lassen sieh aus unserem Experiment folgende Sehlfisse ziehen: 
1. die Hirnsubstanz ist nicht iiberall gleieb dieht gebaut; wo sie am 
kompaktesten ist., ist aueh die Quelhmg am stgrksten, wo sie hingegen 
am losesten strukturiert ist, wo sie also die zahlreiehsten und gergumigsten 
freien Gewebslfieken enthglt, dort fgllt aueh der Quellungseffekt am 
sehwgehsten aus. Dies ist ein unmittelbarer Beweis f/Jr die Riehtigkeit 
unserer Ansiehten fiber die Ursaehen der eigenartigen Verteilung des 
{)dems im Gehirn, welches sieh eben am leiehtesten dort entfaltet, 
wo die Hirnsubstanz am loekersten ist. 2. Die Hirnsehwellung, deren 
Wesen auf einem Quellungsvorgang (der weil3en Substanz vornehmlieh) 
beruhen soll, mfigte in ihrem makroanatomisehen Ausdruck irgend- 
~velehe Beziehungen zu unserem Relief besitzen, es miil3te im besonderen 



H i r n S d e m  u n d  Hh 'nsehwe l lung  bei  t t i rngesehwi i l s ten .  54=7 

z u  e i n e r  i n  d i e  A u g e n  f a l l e n d e n ,  a l l e n / a l l s  f e s t s t e l l b a r e n  V e r b r e i t e r u n g ,  

, ,Verque l lung"  d e r  g e s c h l o s s e n e n  we i l~en  F a s e r s y s t e m e  ( C o m m i s s u r e n -  

u n d  K a p s e l s y s t e m e )  k o m m e n .  I c h  g l a u b e ,  d a b  e i n e  B e a c h t u n g  d i e s e s  

P r i n z i p s  u n s  i n  Z u k u n f t  z u  e i n e r  L 5 s u n g  d e s  P r o b l e m s  d e r  H i r n -  
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