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Das Problem des tIirndrueks, das heist des pathologisch gesteiger- 
ten Hirndrueks, das sehon seit langer Zeit die medizinische Forsehung 
besch~ftigt mud in den letzten Jahren und Jahrzehnten besonders 
aueh yon ehirurgischer Seite in Angriff genommen wurde, ist yon einer 
resflosen Kl~rung doch noch recht welt entfernt. Eine neue ~ a  der 
I-Iirndruekforsehung wurde allerdings eingeleitet einmal durch die 
Arbeiten Antons im Verein mit Bramann, Schmieden und VSlcker iiber 
neue operative ~ethoden zur Druekentlastung des Gehirns, andererseits 
dutch die Publikationen t~eichhardts fiber die physikalisehen Unter- 
suchungen des Gehirns und der Seh~delhShle. Aber, wie besonders 
die 1918 erschienene Arbeit yon Breslauer Und auch VerSffentlichungen 
aus den letzten Jahren zeigen, ist d~s I~Iirndruekproblem noch immer 
Gegenstand lebhafter Nfeinungsverschiedenheiten. 

Definition un4 Symptomatologie des tIirndrueks sind ja so ziemlieh 
unumstritten; ttirndruek besteht nach Relchhardt dann, wenn ,,ein 
Mil]verh~ltnis zwisehen verffigb~rem Seh~delinnenr~um und dem, 
was darin enthalteu ist, vorliegt". Ferner, da~ das I-Iauptsymptom 
des gesteigerten intrakraniellen Druekes am Lebenden die Stauungs- 
papille und an der Leiehe die Osteoporose des Sch~deldaches ist, wird 
kaum jemaud bestreiten kSnnen, wenn auch diese beiden Symptome 
natiirlich bei , ,akuten" I-Iirndrucksteigerungen nieht immer gefunden 
zu werden brauchen. 

Auf die sieh widersprechendel~ Auffassungen fiber das eigentliche 
Wesen, die Entstehungsarten des Hirndrucks, muI3 ieh nun kurz ein- 
gehen, um die l%olle und Stellung der Medulla oblongat~, ja des ganzen 
subtentorialen Raumes bei allen diesbezfiglicheu Fragestellungen besser 
beleuehten zu kSnnen. Ich halte mich dabei vielfach an die ausfiihrliehe 
Abhandiung Hauptmanns (,,~ber den l~irndruek", Allgemeine Chirurgie 
der Hirnkrankheiten. 1914), selbstverst~ndlich unter Berficksichtigung 
der neueren Arbeiten. 
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In den letzten Jahren vor dem Kriege standen zwei Theorien fiber 
das Wesen des tIirndrucks im Vordergrm~d aller Fragestellungen: die 
einen sahen Wesen und Ursaehe des gesteigerten Hirndrucks in einer 
reinen ZirkulationsstSrung, die anderen meinten, es handele sich in 
der Hauptsaehe um eine direkte Kompression der ttirnsubstanz. Nach- 
dem die Theorie der Zirku]ationsstSrung lange Zeit die vorherrsehende 
gewesen war, wurde in letzter Zeit die Kompressionstheorie wieder in 
den Vordergrund geriickt (Breslauer). Einig ist man sich in jedem Falle 
aber dariiber, dal~ der Liquor eerebrospinalis in seiner ganzen ~Ieehanik 
eine grol~e Rolle spielt beim Zustandekommen des gesteigerten Him,  
drucks. Aber aueh fiber die t Ierkunft  dieses so wiehtigen Faktors ist 
man sich nicht ganz klar, auch bier haben wir in der tIauptsache wieder 
zwei Theorien: nach Luschkas ] 855 aufgestellter Theorie ist der Liquor 
ein Produkt  der Plexus chorioidei, und Quincke und viele neuere Autoren 
sind derselben Ansicht; nach Lewandowsky stammt der Liquor aus den 
Gefal~en und der Substanz des I~ervensystems selbst. Die Wahrheit  
liegt vielleicht in der lViit~e, jedenf~lls spielen aber wohl die Plexus 
ehorioidei, die naeh Anton nicht nur Gef~Bkonvolute sind, sondern auch 
eine Schicht yon Zellen haben, die AbkSmmlinge des Neuroepithels sind, 
eine grol~e Rolle fiir die Liquorsekretion. _4nton sagt wSrtlich: ,,Die 
Absonderung der Plexus entseheidet fiber die Menge, wahrscheinlich 
aueh fiber die Qualitat des Liquor eerebrospinalis und liefert damit 
den variablen und doch sehr wirksamen Bestandteil der Komponenten 
des intrakraniellen Druekes." Eine genaue Sehilderung der Mechanik 
des Liquor cerebrospinalis, Worfiber ja umfangreiehe Studien vorliegen, 
wiirde den l%ahmen dieser Arbeit weir iiberschreiteg. Erinnert  sei nur 
an die Forschungen Grasheys und Proppings, ferner an die neueren 
Untersuchungen Graf Hailers. Jedenfalls geht aug allen diesen Arbeiten 
hervor, dal~ der interessanteste Punkt  bei der Liquormeehanik zweifel- 
los die Cisterna eerebello-medullaris, bzw. das Foramen occipitale 
magnum mit seiner Umgebung ist. Betont sei, da~ viele Autoren dort  
einen neg~tiven, 0- oder jedenfalls geringeren ~)ruck annehmen als in 
der iibrigen SchgdelhShle. Von Wichtigkeit ist hier besonders aueh die 
erst kfirzlich ersehienene Arbeit yon Eskuchen. Jedenfa]ls spielt in der 
gesamten Physiologie und Pathologie des Liquor- und tIirndrueks die 
hintere Schgdelgrube mit  ihren Gebflden eine besonders grol~e Rolle. 
Da[~ reine Liquorvermehrung kliniseb und anatomiseh t t irndruek er- 
zeugen kann, ist klar, und aueh bei Tumor eerebri, der h~ufigsten Ur- 
sache flit Hirndruek, finder man ja sehr oft Vermehrung des Liquor 
eerebralis. 

Wie kommt es nun aber bei Druekvermehrung zur Seh~digung des 
Gehirns ? l~aeh dem yon B~rrow 1846 entdeokten grundlegenden Gesetz 
yon der Konstanz des Schadelinhalts muir bei Vermehrung eines Tei]es 
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der drei den Schidelinhalt ausmachenden Komponenten: Liquor, Blur 
und I-Iirnsubstanz, ein anderer Tell ausweichen. Blur und Hirnsubstanz 
kommen weniger in Frage, wenn auch yon letzterer ,,der iuBerste Vor- 
posten des Gehirns, Medulla oblongata und Kleinhirn", ausweichen und 
in das groBe Hinterhauptsloch teilweise oder ganz hineingepre6~ werden 
k0nnen, wie zuerst Chiar~ und Sch,walbe darget~n h~ben. 

5{eist ~ber wird also der Liquor ausweichen, wenn es bei Vermehrung 
der Bestundteile des Schgdelinhalts nieht zur l~aumbesehrinkung 
kommen soll. Er  rut  das auch in weitgehendem M~Be, woher sich die 
bei manchen sehr grol~en I-Iirntumoren nur geringen oder erst sehr spiit 
auftretenden Drucksymptome erklgren. Kommt  es nun durch das Aus- 
weiehen des Liquros zu einer Kompression des Gehirns und 10st dJese 
die Drucksymptome aus? Bergmann und seine Schule stellte zunichst  
die K0mpressibiliN4t des Gehirns iiberh~ulot in Abrede, Adamkiewicz 
ver~rat scharf die gegenteilige Auff~ssung. Bergmann selbst sagte d~nn 
spgter, dab sieh das Gehirn ,,wie ein Sehwamm" ausdri~cken lasse. 
Hauptmann unterscheidet danuch eine Kompressibilita.t der Gehirnsub- 
stanz, dic er ablehnt, yon einer Kompressibilit~t des Gehirns als Organ, 
die er zugibt. Die gegensgtzliche Auffassung der beiden I-Iaupt-Kirn- 
drucktheorien, der Kompressions- und der Zirkulationstheorie, beruhte 
nun aber im wesentlichen d~rauf, dab die eine die Kompressibilit~t des 
Gehirns ~blehnte, die andere sich ffir sie einsetzte. Breslauer ~ber er- 
kennt einen wesentlichen Unterschied zwisehen Kompressions- und Zir- 
kulationstheorie iiberhaupt nieht an, und mein% die Unterscheidung 
Hauptmanns yon Gehirnsubst~nz und Gehirn als Organ ablehnen zu 
miissen. Doch wenn er ~ls das beiden Theorien Gemeinsame die Er- 
nihrungsstOrung des Gewebes betont, verkennt er damit etwas m. E. 
das Wesen der mech~nisehen Theorie, wie sie iil bewui~tem Gegensatz 
zu der la,nge herrsehenden Zirkulutionstheorie besonders yon Sauer- 
bruch und seiner Sehule herausge~rbeitet wurde. Denn Sauerbruch 
und mit ihm Hauptmann sehen das Wesen des Hirndrucks in eilmr 
direkten, mech~nischen Sehidigung des funk~ionstr~genden nervOsen 
Gewebes dureh den raumbeengenden Prozei~ und seine Folgen. Es 
kommt, wie Hauptman~ wOrtlich sagt, , . . .  dutch den Druck zu StO- 
rung der einzelnen nervOsen Elementarorgunismen in ihrer gegen- 
seitigen Lagerung, zu Zerrung, Biegung, Quetschung". Wihrend  die 
Urheber und Verteidiger der Zirkulations~heorie die I-Iirndrucksymptome 
dutch reine zirkulatorisehe Schidigung erkliren wollen. 

Breslauer nimmt nun die Untersuehungen der Autoren der letzt- 
genannten Theorie zum Ausgangspunkt seiner Arbeit, auf die ieh hier 
doeh noeh kurz eingehen muB. Experimentell  kommt er zu der Auffas- 
sung, da6 zw~r die I-Iirngefgi~e dem allgemeinen Vasomotorenzentrum 
im verl~nge~ten Mark nieht unterstehen, abet doch wohl nervOsen Ein- 
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fliissen gehorchen, jedoch nicht gleichmigig mit den iibrigen KSrper- 
gefi~[~en reagieren. Die MSglichkeit aktiven l%eagierens der Hirn- 
gefige auf verschiedenerlei Einfliisse betont er dann ansdriicklieh. 
Die Vorginge beim pathologiseh gesteigerten tI irndruek denkt er 
sieh folgendermagen: die W'irkung eines raumbeengenden Prozesses 
wird erst ausgegliehen dutch ein Ausweiehen des Liquors. Dem aber 
ist ein ZieI gesetzt dutch Ansteigen des Druekes in der Schi~delrttek- 
grathShle, wodurch dann sehlieBlieh das Kleinhirn ventilartig in das 
Foramen occipitale magnum hineingepreBt wird. Vorher aber kommt 
es schon zu Druckwirkung auf das Gehirn and seine Zirkulation. Das 
erste ist die Kompression der Venen, aueh der Sinus, also eine venSse 
Stauung, es folgt Zusammendriicken der Capillaren und sehliel31ieh auch 
der Arterien, also Animie. Bei der aul3erordentliehen Empfindlichkeit 
der lebenswichtigen Zentren in der Medulla oblongata gegen Ani~mie 
wiirde in diesem Stadium der sofortige Tod erfolgen, wenn nicht ietzt 
eine wunderbare Kompensationsvorrichtung zur Wirkung gelangen 
wiirde. Die Animie bedeutet nimlich einen t~eiz far  das Vasomotoren- 
zentrum, es kommt zur Blutdrueksteigerung, die bald die HShe des 
tIirndrueks tibersteigt, dieser wird gleichsam dutch jene tiberwunden, 
das Leben ist nieht mehr unmittelbar bedroht. Bei Bessernng der 
Sauerstoffversorgung liBt aber der l~eiz fiir das Vasomotorenzentrum 
naeh, der glutdruek sinkt wieder unter die I-I6he des Hirndrueks, es 
kommt wieder zu Animie and neuem Manifestwerden der Hirndruck- 
symptome. Die Folge ist abermals I~eiz des Vasomotorenzentrums 
nnd erneuter Anstieg des Blutdrueks, ein Kreislanf, die sog. Traube- 
Heringsehen Wellen! Sobald nun aber der Blutdruek den Hirndruek 
nicht mehr iiberwinden kann, t r i t t  dauernde Sehi~digung der nervSsen 
Substanz und schliel31ich der Exitus ein. 

Weiterhin bespricht dann der genannte Autor die Verhiltnisse bei 
Groghirntumoren and kommt zur Frage: warum z. B. eine Stirnhirn- 
geschwu]st das eine Mal tI irndrucksymptome hervorrufe, das andere 
MM keine ? Bei vielen tI irntumoren t r i t t  l%aumbeschri~nkung erst naeh 
dem Entstehen eines HydrocephMus auf, und dieser sekundire tIydro- 
eephalus ist also in diesem Falle letzten Endes die Ursache far die 
l~.aumbeschri~nkung, den , ,Hirndruck". Als Ursache des HydroeephMus 
bei Tumoren nimmt Breslauer in der I-Iauptsaehe den, wie er sagt, 
,,biologischen" l~eiz des Tumors auf das Gehirn an (sehon 19] 1 iuBerte 
iibrigens Reichhardt eine ghnliche Ansieht). Wie aber soll man sich nun 
die F~lle erkli~ren, wo ein relativ kleiner Tumor stiirkste I-Iirndruck- 
erscheinungen ausl6st, ohne dab eine sekundi~re Liquorvermehrung zu 
linden ist? Da sind nun die Untersuehungen und ]3ereehnungen Reich- 
hardts yon groBer Bedeutung. Dieser Forseher hat  ja zum ersten Male 
den Begriff der ,,Hirnsehwellung" aufgestel]t und deutlich charakteri- 
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siert und, gestfitzt ~uf die jahrelangen systematischen Riegerschen 
Forsehungen ~u~ die Wichtigkeit der physikalischen tiirnuntersuchung 
hingewiesen. Er h~t d~s Kirngewicht in Beziehung gesetzt zu der GrSl~e 
des Sch~delinnenraums und als ~ormalz~hl fiir die Di~ferenz zwisehen 
Sch~delinnenraum ohne Dur~ und Kirngewicht etw~ ]0 ~ festgeste]lt. 
Bei wesentlieher Herabsetzung dieses Wertes etw~ unter 8~ bei Er- 
wachsenen, und welm weder abnorme Fliissigkeitsvermehrung noch 
auch histologische Ver~nderungen die Zunahme des Schi~delinhalts ohne 
weiteres erkli~ren kSImen, nimmt t~eichhardt ,,Hirnschwellung" ~n. Als 
Ursaehe der IIirnsehwellung, oder vielmehr a]s Krankheiten, bei denen 
sie sieh als Symptom finder, fiihrt ~eichhardt dreierlei an: 1. akute 
Infektionen und Intoxikationen, 2. Hirngesehwfilste und 3. Epilepsie 
und Katatonie. Kliniseh in Erscheinung tritt  das physikalische Sym- 
ptom der Hirnschwellung in der tIauptsache durch ttirndrueksymptome. 
Und zwar, und das ist besonders wichtig, hat naeh Beichhardt vor ahem 
die Erkrankung der l~autenhirngegend einen vorzfigliehen EinfluI~ auf 
die Entstehung von Hirnschwellung. Er folgert daraus, dM~ eine Lokul- 
erkrankung des l~autenhirns fiir die gesamte Grol~hirn~nktion yon Be- 
deutung werden kann. Aueh auf plStzliche Todesf~lle, die meist ~uf 
,Herz- und Atmungs]~hmung" zurfickgeffihrt werden, weist R. in 
diesem Zus&mmenhang hin. Worauf es mir ankommt, ist ~edenfalls 
das, d~l~ der genannte Forscher zum ersten Male auf Einfliisse, die yon 
Mteren, ,niederen" Kirnteflen, yon SLammhirnteilen auf jfingere, funk- 
tionell h6here Stationen und Zellen des Groi3hirns ausgefibt werden, 
aufmerksam macht. 

In diesem Zusammenhange ist auch die Frage der Krampfkrankheiten, 
vor allem der sog. genuinen Epiiepsie, yon gro~er Bedeutung. Wenn 
man die Befunde Reichhardts yon Hirnsehwel]ung bei Epileptikern nebst 
den erw~hnten Ansehauungen fiber die Bedeutung des l~autenhirns 
zusammenh~]t mit den zahlreichen l~Sntgenbeflmden Antons yon Aus: 
weitung des subtentorialen Raumes, VergrSBerung des Kleinhirnprofils 
bei Epi]ektikern, so wird man ja ohne weiteres hingelenkt ~uf das 
Problem yon Einflfissen der subtentorialen Gebilde auf das iibrige, 
speziel] das GroBhirn. Wahrscheinlich sender nicht nur d~s GroBhirn 
seine Befehle und EiI~liisse zu den niederen Zentren des Hirnstammes 
und dessen Bahnen, auch umgekehrt fiihrt wohl ein Weg, yon unten 
n~eh oben gehen sieher zahlreiche StrSmungen und l~eize, mit zwin- 
gender, elementarer Gewalt die Herrschaft des GroBhirns durehbrechend. 

Bei a]len ErSrterungen fiber die Entstehungsweise des Hirndrucks 
diir~en wit also die Tatsaehe nicht aus dem Auge lassen, dab die Medulla 
oblongata, vielleicht das Subtentorium in seiner Gesamtheit, eine groBe 
l~olle spielt bei heute zum Tell noeh ri~tselhaften Vorg~ngen, die aber 
zweifellos eine Beziehung zum I-Iirndruck haben. 
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Was nun die klinisehen Hirndrucksymptome betrifft, so werden wir 
aueh alsogleich auf des verl~ngerte Mark hingewiesen. Breslauer hat 
zun~chst sicher recht, wenn er sagt, dab die me]sten Autoreu unter 
Allgemeinerseheinungen des Hirndrueks nur Lokalerseheinungen yon 
seiten der Medulla obl0ngata verstehen. In der Tat sind die sog. ldassi- 
schen Hirndrueksymptome ja nur Symptome der Sch~digung des ver- 
]/~ngerten lVfarkes, d.h.  die bekannten Erscheinungen yon seiten der 
Atmung, der Herzt~tigkeit und des Symptom des Erbrechens. lVfan 
kann natfirlich nicht aus diesen ,,Lokalsymptomen" der Medulla 
oblongata auf ,,Lokalhirndruek" schlieBen, ebensowenig wie man aus 
ihnen fiberhaupt lokalisatorische Sehlfisse fiir den Sitz des primi~r 
raumbeengenden Prozesses ziehen kann. Wir sehen also, dab die sog. 
klassisehen Hirndrueksymptome wohl in der Hauptsaehe dureh Schadi- 
gung der bulb~ren Zentren hervorgerufen werden, des Atemzentrums, 
des Brechzentrums, des Vaguszentrulns usw. Wie ist des zu erkl~ren? 
Sieher besitzt wohl. wie viele Autoren annehmen, des verl~ngerte Mark 
eine besonders groBe Druckempfindlichkeit, w~hrend z. ]3. die Groft- 
hirnrinde sich zun~ehst ziemlieh resistent gegen Druckwirknng verh~lt. 
P1Otzliche Todesf~]le bei Hirndruek, deren Sektien, wie Kluge naeh 
Anton, Chiari und Schwalbe beschreibt, ein HineingepreBtsein yon Klein- 
hirnteilen und der Medulla ob]ongata in des Foremen occipitale magnum 
ergab, sind wohl sicher zuriickzuliihren auf unmittelbare Druckschi~di- 
gung der eingeklemlnten bulb~Lren Zentren bei unwillkiirlichen Bewe- 
gungen des Kranken. Die yen Kluge publizierten F~lle lessen an dieser 
Erkl~rung eigentlich keinen Zweifel. Es spricht dies also ffir die pein- 
liche Druckemp]indlichkeit der in der Medulla oblongata konzentrierten 
lebenswiehtigen Zentren. Wenn man ferner daran denkt, daft unter 
normalen Verh/iltnissen der Fliissigkeitsdruek, unter dem die Medulla 
oblongata steht, ein ziemlieh geringer, bzw. sogar negativer ist, so kann 
man sieh sehon aus diesem Grunde ganz gut vorstellen, dab ein ~Tber- 
druck in der hinteren Sch~de]grube besonders verheerende Wirkungen 
haben muB. 

Auch Breslauer betont diese Sonderstellung der hinteren Seh/~del- 
grube ganz ausdriicklieh. Aueh die MOgliehkeit der Abh~ngigkeit der 
Hirnschwel]ung yon der hinteren Seh~delgrube deutet er an, und man 
kann ibm durehaus zustimmen, wenn er den gewaltigen Einflu$ der 
hinteren Sch~delgrube auf des gesamte intrakranielle Gesehehen bei 
HJrndruck zuriickfiihrt auf Einfliisse yon seiten des verl~ngerten 
~[arkes. Jedenfalls geht aus dem bisher Gesagten wohl klar die grol~e 
Bedeutung des verl~ngerten Markes bei Hirndruck hervor. 

Es lag daher auf der Hand, danach zu forsehen, ob nieht bei t0atho- 
Iogiseh gesteigertem Hirndruck auch andere Symptome von seiten der 
Medulla oblongata zu linden sind. Oder es w~re vielmehr eigenartig, 
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wenn dies nicht der Tall wi~re. ~erkwfirdigerweise linden sich in der 
Literatur darfiber nut sp~rliche Angaben. Unter ,,bulb~ren Erschei- 
nungen" bei Hirndruck verstehe ich in diesem Zusammenhange alle 
Symptome, die durch L~sion der bulbi~ren Zentreii ausgel6st werden, 
und zwar abzfiglich der bereits erw~hnten sog. klassisohen Hirndruek- 
symptome. Ich meine also Erscheinungen, wie wir sie bei der progressiven 
Bulbgrparalyse haben, d. h. SchluokstSrungen, Erschwerung der Sprache 
im Sinne veil artJkulatoriseher SprachstOrung, ~erner isolierte Kernli~sion 
des tIypoglossus geringereii Grades, die allerdings ziemlich sehwer yon 
ilr[ranuole~ren peripheren L~hmungen oder Soh~digungeii der ~erven 
zu untersoheiden sind. Nieht leicht ist diese Entscheidung aueh bei 
peripheren Paresen des N. facialis, uiid ebenfalls bei Ausfallsersehei- 
niingen des N. oeulomutorius ist die Entscheidung: ,,Kernl~sion" nicht 
so einfach. In vielen F~llen wird es sich bei Augenmuskell~hmungen, 
besonders bei einseitigen, tun Seh~digung des Nervenstammes in seinem 
Verlaufe fiber die Sch~delbasis handeln. Jedoch auch durch Stamml~sion 
kSnnen L~hmuiigen eines oder einzelner der ~uBeren Augenmuskeln 
vorkommen. Die Augensymptome bei ttirndruck bilden iiides ein 
Sonderproblem yon groBem Umfang. - -  Bei einseitiger Abdiioensparese 
wird wohl stets eine L~sion des Nervens~ammes in seinem intrakraiiiellen 
Verlau~ vorliegen. Sehr vorsiehtig wird man ferner sein mfissen mit der 
Beurteilung yon Symptomen seitens des N. trigeminus, weil seine _~ste 
natfirlieh in ihrem Verlaule vor allem in Sehgdellfiekeii besonders leieht 
Drueksehadigungen ausgesetzt sind, doeh wird man vieIleieht sensible 
Gesiehtslahmung als ein Kernsymptom anseheii k6iineii. Wiehtiger 
jedoeh als solehe Erseheinungen seitens einzelner Hirnnerven siiid weitere 
,,Allgemeinsymptome" der ~{edulla oblongata. IIaeh denen man bei 
Hirndruek Iorsehen mug. Das sind einerseits vasom0torisehe StSrungeii, 
andrerseits pl6tzliehe Todesf~lle, die man sieher aui 3,Iteration der 
gesamten lebenswiehtigen bulb~ren Zentren zurfiekfiihren muB. Sehlieg- 
lieh aueh pl6tzlieh auftretende, ,,unmotivierte" Temperatursteigerun- 
gen bei Hirndruek, auI die fibrigens aueh Hauptmann Ms auf Reiz- 
erseheinungen der Medulla oblongata ganz kurz hinweist. Ein anderes 
Symptom mug ieh ferner noeh erwahnen, das sieh bei Hirndruek relativ 
h~ufig findet, die StSrung bzw. Aufhebung der mimisehen Automatie. 
Diese ,,Mimiklosigkeit" kann ja teilweise vorgetguseht werden dutch 
doppelseitige Faeialisparese, aber wir werden sehen, daG es Fi~lle gibt, 
we nur gaiiz begrenzte Faeialisl~sion vorliegt, und doeh eine auff~llige 
Starre der Mimik vorhanden ist. Nun gibt es eine I~rankheit, bei der die 
mimisehe Starre ein besoiiders ausgepri~gtes Symptom bildet, ieh meine 
die Encephalitis epidemiea naeh Grippe. Bei dieser Erkrankttng handelt 
es sieh ia um ein Eindringen und sieh Festsetzen der Erreger und um 
dadureh hervorgerufene entzfiiidliehe Ver~nderungen in den groBen 
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Stammganglien, dem Linsenkern, Sehhiigel und Streifenhfigel. Abet 
man kann sich nut schwer eine direk~e Schadigung dieser Hirnteile bei 
oder dutch gesteigerten ttirndruek vorstellen und erkl~ren. Wenn 
man sich jedoch den entwicklungsgesehichtlichen Zusammenhang zwi- 
schen Medulla ob]ongata und Stammganglien vor Augen hMt, erscheint 
es gar nieht so wunderbar, da[t bei vorwiegender Schadigung des Myel- 
encephalon, und es handelt sich beiItirndruck sehr oft um eine solehe, auch 
der nachsthShere, mit ihm entwicklungsgeschiehtlieh so eng zusammen- 
h~ngende I-Iirnteil mit betroffen wird. Wit wollen also ruhig einmal die 
StSrungen der mimischen Automatic unter dem Gesichtspunkt des Zu- 
sammenhanges mit solchen des verl~ngertenMarkes betrachten und unser 
Augenmerk bei Schilderung der Casuistik darauf richten. Erw~hnen 
m6chte ich schlieglich noch die Frage der epileptiformen Kr~mpfe und 
darauf hinweisen, dab sich Crampi ziemlieh h~ufig bei gesteigertem 
Hirndruek linden, wobei sehon hier die MOgliehkeit des Zusammen- 
hanges mit den Druckverh~ltnissen im Gebiet der hinteren Sch~del- 
grube hervorgehoben sei. 

Das Symptom der Gesehmaeksst6rung sehlieglieh wird nut selten 
eine bulbgre Erseheinung sein, meist liegt wohl eine Facialislasion vor 
auf dem Gebiet zwischen Ganglion geniculi und Einm~ndung der Chorda 
tympani. Wenn allerdings die StSrung das hintere Zungendrittel betrifft, 
liegt die Ursache in einer L~sion des N. gtossopharyngeus, und diese 
kann nattirlich durchaus aui eine Kernschadigung zuriickztdiihren sein. 
Zusammenfassend l~gt sieh also sagen: beim Forsehen nach bulb~ren 
Erseheinungen bei HirndrUek ist vor allem festzustellen, ob auBer den 
erw~hnten klassischen Hirndrucksymptome~ sich linden: Sehluek- 
stSrungen, artikulatorisehe Sprachbehinderung, Falle yon plStzlich 
erfolgtem Exitus, vasomotorische Erscheinungen, ,,unmotivierte" Tem- 
peraturerh6hungen. Zu aehten ist ferner auf Augenmuskel- und Pu- 
pillenst6rungen; sehlieNich noeh auf St6rungen der mimischen Auto- 
marie und Kr~mpfe, augerdem waren noch Geschmacksausf~Ue zu 
beriieksichtigen. Betont werden mu$ aber, dag auch Ausfallserschei- 
nungen yon seiten des N. trigeminus und facialis, wenn sie nieht supra- 
nuclear bedingt sind, nucle~rer Genese sein kOnnen, was sieh, besonders 
beim FaciMis, mit einer gewissen Sicherheit feststellen l~f~t. Es ist ja 
nicht einzusehen, warum bei l-Iirndruek, Ms dessen Indikator man ja 
die Medulla oblongata angesprochen hat, nieht sehlieBlich alle Sch/~di- 
gungen yon Hirnnerven auf Kerna~fektionen beruhen k6nnen. Dies die 
Richtlinien, naeh denen ich bei der Auswahl und Bewertung der Casuistik 
verfahren bin. 

Was aber zunachst die Literatur betrifft, so finder sich in der Arbeit 
yon PStzl und Schi~ller fiber ,,letMe Hirnschwellung bei Syphilis" der 
Fall einer 33jahrigen Frau, auf den ich bier kurz eingehen mu{~ : Luetiseh 
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infizierte Patientin, die mit therapeutischen I-Ig-Dosen behandelt ~mrde. 
Es werden bei ihr zungchst Krampfanf~lle beobaehtet, Sprachverwirrt- 
heit und delirante Ziige. Nach zweimaliger Quecksilberinjektion auf- 
fallende Versehlimmerung, deut]ich dysarthrische Erscheinungen, ferner 
5~imiklosigkeit und SchluckstSrungen. Es folgte tiefes Coma, Tempera- 
turanstieg bis 41,8 und Exitus. Die Lumbalpnnktion hatte einen Druck 
yon 400 Millimeter Wasser ergeben, Nonne-Apelt war stark positiv, 
Wa.I~. negativ, im Zellpr&parat 10--12 Zellen. ~ Obduktion: starke 
Schwellung des Gehirns, Seichtheit der Furchen, Abplattung der Win- 
dungen, starkes 0dem im Marklager; im Linsenkern der linken I-Iemi- 
sphgre, der im ganzen matsch und geschwollen ist, im Nucleus caudatus, 
Globus pallidus und Putamen links zahlreieh punktfSrmige Blutungen. 
Mikroskopisch, auch in den teilweise stark vcr~nderten l~indenpartien, 
das Bild der akuten Encephalitis haemorrhagiea. Die Autoren fassen 
diese zum Tode fiihrende, mit Hirnschwellung (nach ihrer Ansieht!) 
einhergehende entziindliche Erkrankung nicht als luetisch auf, sondern 
als toxisehe Wirkung des Quecksilbers auf ein Hg-tiberempfindliches 
Gehirn, das im iibrigen dutch I~.esiduen yon luetiseher Schgdelknochen- 
und Ependymerkrankung sowie meningealer l~eizung zur ttirnschwel- 
lung disponiert gewesen sei. Wesentlieh ist, daB, vcie auch die Autorea 
erw&hnen, der erh0hte Liquordruck yon 400 au{ gleichfalls erhOhten 
Hh'ndruck schlieBen ]gBt. Wenn Pgtzl und Schi~ller nun die Krampf- 
anfglle auf toxisehe Ursachen, toxisehe Hypergmie zurfiekfiihren, kann 
man das gelten ]assen. Sie unterlassen es gber, auf die so deutlich aus- 
geprggten bulbgren Symptome hinzuweisen: die Dysarthrie, die Schluck- 
st6rung und die anteletale Steigerung der KOrpertemperatur. Eine 
Ubererregung des Vagussystems, eine Vagotonie also, geben die Antoren 
in diesem Falle auch zu, und beziehen auf diese die im Blutbild gefun- 
dene Eosinophilie. Am Sehlul~ erw&hnen sie die MSglichkeit yon Be- 
zeihungen zwisehen den Vagusreizerscheinungen und der I-Iirnsehwel- 
lung, ,,da ja auch die Plexussekretion dem autonomen Nervensystem 
unterstehe." Die Plexus imponieren ja in ihrer Korrelation durchaus als 
Driisen, wie auch ihre in Hypersekretion bestehende l~eaktion aui ge- 
wisse Gifte zeigt (Anton). Den der ,,akuten Hirnsehwellung" zugrunde 
liegenden ProzeS sehen sie ganz allgemein in einer ~berempiindlichkeits- 
reaktion des Orgunismus. Die SprachstSrung wird, obwohl aul~er yon 
Sprachverwirrtheit ausdriieldich yon dysarthrischen StSrungen die 
l~ede war, ausschlieSlich als ,,Mittelding zwischen sensoriseher Aphasie 
und Sprachverwirrtheit" bezeichnet. (Pseudaphasische Verworrenheit 
naeh Meynert .)  Alle diese Deutungsversuche scheinen mir reichlich 
gcsucht. Warum soll denn die Dysarthrie keine Erscheinung yon seiten 
der Medulla oblongata sein? Auf die SehluckstSrung legen die Autorea 
anseheinend gar keinen Wert! Die Mimiklosigkeit ist ja hier ohne wei- 
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teres durch die entzfindlichen Vorg~nge in den Stammganglien erklgrt. 
Die Auffassung der ,,Hirnschwellung" als Folge einer Uberempfindlich- 
keitsreaktion l~Bt sich stark anzweifeln, und ich mSchte eher mit 
tleichhardt, zumal ausdrticklich ,,starkes t~dem im Marklsger" angegeben 
wird, die ganze VolumvergrSl~erung des Gehirns in diesem Falle als 
wenigstens teilweise 5dematSs auf toxiseher Grundlage auffassen. Dal~ 
der Vaguskern, ja dab die gauze ~edulla oblongata im erwihnten Falle 
mit verantwortlich zu machen ist als der Sitz der Ursache fiir die un- 
mittelbar bedrohlichen Symptome, halte ich fiir sehr wahrscheinlich. 
Das Primire war wohl eine entztindliche Lision der basalen Ganglien- 
gebiete, dann kam es zu toxischem {)dem und ttirndruck, der sioh be- 
sonders schidigend auf die bulbi~ren Zentren auswirkte. Von dort aus 
gingen wahrschehflich wieder riickliufige Reize, die eine weitere Steige- 
rung des intrakraniellen Drucks bewirkten, vielleicht auch echte I-Iirn- 
schwellung, vielleicht einiache Liquorvermehrung durch Vagusreiz. 
Ja  vielleieh~ sind sogar die Krampfanfille mit auf Einwirkungen des 
verlingerten 3/[arkes zurtickzufahren. 

Ferner ist es Kluge, der an der Hand yon zwei Fi~llen auf eine sehr 
interessante Tatsache hinweist, die bei tIh'ndruek die aussehlaggebende 
und verhingnisvolle Rolle der Medulla oblongata dartut. Er schildert 
nimlieh in diesen Fi~llen, wie bei ihnen der Exitus letalis ganz pl6~zlich 
und unerwartet eintra t;  bei dem einen wurde der Tod zunichst gar 
nicht bemerkt., der andere starb am Morgen unmit~elbar naeh dem 
Erwachen. Die Sektion ergab nun in beiden l~illen einen hochinteres- 
santen Befund: die hintere Seh~delgrube war stark erweitert, ebenso 
das Foramen oceipitale magnum, in dem beidemal drei Fingerspitzen 
Platz fanden. Die Weiehteile, vor allem die Membrana atlanto-occi- 
pitalis mit den dariiber liegenden Gebilden, waren gleiehfalls stark aus- 
geweitet, Atlas und Oceiput a~seinandergedr~ngt. Durch das erweiterte 
Foramen magnum abet in den oben so weiten, sich nar unten triohter- 
artig verengenden oberen Tell des Spinalkanals, war fast die ganze 
Medulla oblongata saint Teilen des Kleinhirns hiueingepreBt. ~ Der 
pl0tzliehe Tod erklirt sich nach Kluge so, dab durch eine Zufallsbewe- 
gung, besonders unbewuBt naeh dem Erwachen, es zu einer ausgiebigen 
Verschiebung zwischen Oeciput und Atlas kam, und die nur muter einer 
reeh~ diinnen Schicht yon Weichteilen (Poirier) liegende Medulla 
oblongata zusammengedriickt wurde , wodurch es zu einer sehweren 
Sehidigung der lebenswiehtigen, sehr empfindliehen bulbiren Zentren 
kam, die den sofortigen Tod zur Folge hatte. Also euch hier eine wich- 
tige bulbire Erscheinung bei Hirndruek: der plStzlich eintretende 
Exitus, Als Ursache ffir den vorhandenen anatomischen Befund migt 
Kluge in seinen Fillen wenigstens der Druckwirkung eine erheblich 
grSltere Bedeutung bei, als das Schwalbe in seinen FMlen getan hat. 
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Von groBem Wert sind in diesem Zusammenhange auch die anatomi- 
sehen Befunde yon Mihalkowlcz uud Gra] Spee iiber die hintere Seh~del- 
grube, die Kluge ausfiihrlieh erw~hnt. Aus ihnen geht hervor, daf~ 
sieh in der hinteren Seh~delgrube der tiefste Punkt des gesamten 
Seh~delinnern befindet, und daS gerade um das Foramen magnum 
herum der Seh~del oft als besonders diinn festzustellen ist. - -  Aueh 
aus diesen l~$11en geht also hervor, wie der Hirndruek im besonderen 
Mage die Gebilde der hinteren Seh&delgrube in Mitleidensehaft zu 
ziehen vermag. 

Weiteres, wenn aueh sehr geringes Material zur Frage der bulb~ren 
Erseheinungen bei Hirndruek, finder sieh in der Arbeit yon Hoe[tly 
fiber das Verhalten der Pupillen bei traumatisehem Hirndruek. Aus 
seiner ziemlieh grogen Casuistik kann man ersehen, dag in den meisten 
F~llen yon traumatisehem Hirndruek auBer den Pupillenst6rungen, 
die der Autor bei einseitigem Vorhandensein auf FunktiousstSrung 
des N. oeulomotorius zuriiekfiihrt, aueh noeh andere Hirnnerven- 
symptome vorh~nden waren; und zwar linden sieh in zahlreiehen 
F~llen deutliehe periphere Faeialisparese, augerdem auch noeh andere 
AugenmuskelstSrungen, fast stets yon seiten des N. oeulomotorius. 
Nun kann ja natiirlieh der Stature des Nerven dutch ,,Versehiebung" 
der Ilemisph~re auf der Seite des druekerzeugenden Agens gezerrt 
sein und dadureh die Ausfallserseheinung hervorgerufen werden, wie 
Hoeflly annimmt. Abet es erseheint mir diese Erkl~rung doeh etwas 
gezwungen. Sollte nieht aueh hier der ,,lokale" Hirndruek sieh fort- 
gepflanzt und besonders ausgewirkt haben auf die hintere Seh~del- 
grube und dort, sei es dureh L~sion des Nerven n~eh seinem Austritt 
oder dutch Seh~digung der Kerne bzw. yon Teilen derselben sowohl 
die Pupillen- wie aueh die anderen Augenmuskelsymptome und Aus- 
fallserseheinungen yon seiten des N. faeialis hervorgerufen haben? 
Wie wir noeh sehen werden, sind die beiden erw~hnten Nerven bei 
tIirndruek stets besonders gef~hrdet. Bei ,,Mlgemeinem" Hirndruek 
kommt Hoe~ly auf Grund seiner Experimente zu dem SehluB, daft 
hier die Erweiterung der Pupille auf l~eizung des N. sympathicus beruhe, 
einhergehend mit einer antagonistischen Erschlaiiung des Oeulomo- 
torius-Tonus. Theoretiseh ist es aber doeh recht sehwer eiuzusehen, 
weshMb beim ,,allgemeinen" I-Iirndruek die Pupillenerscheinmlgen 
andere Ursaehen haben sollen, als beim ,,lokMen", der doeh fast stets 
fliegende i)berg~nge zum ,,allgemeinen" zeigt. Es ist ja mSglich, dug 
aueh vasomotorisehe Einfliisse hier mitspielen; auf ]eden Fag wird es 
nStig sein, dieses Problem noeh welter seharf zu kl~ren und auf die 
Stellung der Medulla oblongat~ dabei besonders scharf zu aehten. 

Ieh komme nun zur Mitteilung des yon mir gesammelten M~teriMs. 
Die F&lle stammen sgmtlich aus der Psychiatrischen und Nervenklinik 
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der Universitat Halle. Es sind zwar verschiedenartige Erkrankungen, 
die das gesamte, 60 Yglle umfassende Material ausmachen, allen ge- 
meinsam aber ist der pathologisch gesteigerte Hirndruck. B o t d e r  
betreffende Kranke nieht mindestens eins yon den ,,klassischen" Him- 
drucksyml0tomen , so schied er yon vornherein yon der Betrachtung 
aus. Der grSl]te Wert wurde n~turgemaB auf die objektiv wahrnehm- 
baren Druckerscheinungen gelegt, also am Lebenden in der Hauptsache 
Stauungspapille. Ferner bei evtl. Operationen gefundene erhShte Span- 
nung des SchadeKnhalts. Auch besonders stark erhShter Lumbaldruck 
ohne erheb]iche entziindliche Erscheinungen wurde z. T. als Kriterium 
mitverwandt. Auf die anderen, auch vorwiegend bei erhShtem ttirn- 
druck zu beobachtendem Zeichen, wie Bradykardie, Erbrechen, Kopf- 
schmerzen und Veranderungen der Respiration im Sinne der Cheyne- 
Stolcesschen Atmung, wurde erst in zweiter Linie Wert gelegt, da diese 
Erseheinungen ja auch ~uf anderer Genese beruhen k6nnen. 

Zum grSBten Teil sind es natiirlich Falle yon Tumor eerebri, auf die 
ich zuriickgegriffen habe; und zwar wurde diese Diagnose, bzw. Tumor 
hyppophysis, die auch haufig autoptisch gesiehert wurde, in 33 yon 
60 Fi~llen gestellt, da ja der haufigste raumbeengende Prozeit eben der 
Tumor ist. In einem Falle, der ja auch in diese Kategorie gerechnet 
~erden kann, handelte es sich um Cysticercosis cerebri. Die zweite 
Gruppe yon Krankheitsfallen, die in dieser Arbeit Berficksiehtigung fin- 
den, bildet der Hydrocephalus, und zwar, wie ich besonders betonen 
mSehte, der primare Hydrocephalus im Gegensatz znm sekundaren, 
wie er z.B. in sehr vielen Fallen yon Tumor cerebri gefunden wird (s. o.). 
Diese sekundgren ttydrocephali fanden natiirlich in der ersten Gruppe 
mit Berficksichtigung. Abet auch die Falle yon primarem Hydrocepha- 
lus, also hauptsachlich kind]iche und jugendliche Kranke, gehen viel- 
fach mit eehtem, chronischem Itirndruck einher, und so konnte ich in 
6 Fallen, also in 10 ~ der Gesamtzahl, solche primaren I4ydrocephalien 
verwerten. - -  Fernerhin fanden sich in drei Fallen (5 ~ ) Erweichungs- 
herde, die mit ttirndruck einhergingen, in zwei Fallen (3~ lautete 
die Diagnose: Meningitis serosa. In den restliehen 11 Fallen konnte 
keine sichere Diagnose gestellt werden, doeh muBte vielfach auch Tumor 
vermutet werden. 

Ich habe nahezu das ganze diesbezfig]iche Material der Nerven- 
klinik in Halle aus den ]etzten drei Jahren, zun~chst nur unter dem 
Gesichtspunkt des ttirndruekes, durehgesehen und dann erst naeh bul- 
b~ren Symptomen gefahndet. Unberficksiehtig~ yon den Tumoren 
b]ieben nut die Kleinhirn-Brfickenwinkel-Tumoren, weft bei diesen 
naturgemal~ in 100 ~ aus naheliegenden Grfinden Hirnnervensymptome 
zu finden sind, die wohl stets dureh direkte L~sion der Nervenstamme 
entstehen. Das Hauptinteresse konzentrierte sich auf raumbeengende 
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Prozesse mSglichst in der vorderen Sch~delgrube, also attf r~umlich 
mOglichst weit yon der Medulla oblongata entfernt ]iegende prim~re 
Druckursachen, z .B.  Stirnhirntumoren. Die Geschwiflste aus der un- 
mittelbaren Nachbarschaft des verl~ngerten Marken habe ieh mit Aus- 
nahme der erwghnten Kleinhirn-Briickenwinkel-Genchwiilste nicht un- 
berficksichtigt gelassen, und z. B. isolierte Pon s- und Kleinhirngeschwiilste 
mit in den Kreis meiner Untersuchungen gezogen. Und zwar aus folgen- 
den Griinden : einmal gab mir der eine oder der andere dieser Fglle will- 
kommene Gelegenheit, die direkte Druekwirkung in der hinteren Sch~del- 
grube zu studieren, ohne dab die Gefahr zu nahe lag, dal~ die Symptome 
sgmtlich dureh Nervenstammsehgdigung hervorgerufen waren. D~nn 
aber zeigte mir ein soleher Krankheitsfall, der, obwohl die Hirndruck 
erzeugende primgre Ursache in unmittelbarer N~he des verlangerten 
Markes ihren Sitz hatte,  so gut wie keine bulbgren Erscheinungen bot, 
dal~ es fiir den Grad dieser Symptome night allein auf die rgumliche 
Nghe des Xr&nkheitsherdes ankommt, sondern dab noeh andere Fak- 
toren mit am Werke sein miissen, usa bei Hirndruck die vorzugsweise 
Schgdigung der bulbgren Zentren zu veranlassen. 

Hirndruekfglle, bei denen bulb~re Symptome vorhanden waren, 
habe ieh Ms positiv (-4-) bezeichnet, die anderen entsprechend als 
negativ (--). Doch war es notwendig, die positiven in gewisne Unter- 
abteilungen einzuordnen. 

1. Das t tauptgewicht wurde auf solche Hirndruckf~lle gelegt, die 
entweder dan Symptom der artikulatorischen SpraehstSrung, der typi- 
pisehen ,,bulbgren" Sprache botch, oder die fiir eine L~sion der bulb~ren 
Zentren charakteristische SchluckstSrung zeigten. Diese FMle konnten 
als d-d- bezeichnet werden. 

2. In  zweiter Reihe waren dann die F~lle als positiv, wenn man 
will als ~- zu bewerten, die auf~er typischen Hirndruckerseheinungen 
Symptome yon seiten der I-Iirnnerven zeig~en, die mit grOSter Wahr- 
scheinlichkeit auf eine Kernseh~digung zuriickzufiihren waren. Ins- 
besondere wenn diese Symptome mit noch anderen, zwar nieht ohne 
weiteres Ms ,,bulbgr" anzusprechenden, aber doch auf Mitbeteiligung 
der Organe der hinteren Sehgdelgrube deutenden Erseheinungen einher 
gingen, wie bereits oben dargetan, gewannen diese F~lle erhShte Bedeu- 
tung. 

3. Als dritte Gruppe schliel~lieh der positiven Fglle heben sich die- 
jenigen hera.us, die mit solchen Hirnnervennymptomen einhergehen, 
die man nur als ,,beding~ bulb~r" ansprechen kann, F~lle, die eigentlich 
auf der Grenze zwisehen positiv und negativ stehen, mit d= zu bezeich- 
nen w~ren. Es handelt sich da um tr mit I-Iirndruekerscheimmgen 
und Hirnnervensymptomen, die man at~f bulb~re Seh~digung zuriick- 
fiihren kann, bei denen der Sitz der Lgnion abet auch an anderer Stelle, 
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vor allem infranucle~r, doch auch teilweise supranucle~r gesucht wer- 
den kann unter Fehlen der bei 2. angedeuteten und oben n~her besehrie- 
benen Begleiterscheinugen. 

FaSt  man nun die Falle der Rubrik 1. und 2. zusammen, so ergeben 
sich 20 als positiv, q- bzw. -~§  das sind bei einem Gesamtmaterial 
yon 60 Fallen 331/s~ mit anderen Worten: in ]edem dritten Fall yon 
Hirndruck sind Symptome zu ]inden, die mit Sicherheit oder grSfiter 
Wahrscheinlichkeit au/ eine Mitbeteiligung der Medulla oblongata hin- 
deuten. Will man die unter 3. charakterisierten Krankheitsf~lle mit unter 
die positiven rechnen, was man, wie ich betonen m6chte, mit einem 
gewissen Rechte durehaus tun  kann, so steigt die Zahl der positiven 
um weitere 4 auf 24 F/~lle, was aber 40 ~ bedeutet. Wenn man nun 
aber alle die Hirndruckf~lle betrachtet ,  die iiberhaupt mehr oder 
weniger ausgesproehene Erscheinungen von seiten bulb~rer Nerven 
boten, so ergibt sich eine Anzahl yon 36 = 60 e/el Man finder also bei 
Kranken mit tI irndruck in mehr als der H~lfte der F~lle Symptome 
der Reizung oder L~hmung yon ~qerven, deren Kerngebiet im ver- 
l~ngerten Mark sich befindet. Da nun bei zahlreiehen der zuletzt er- 
w~hnten, yon mir als negativ bezeichneten F~lle die HJrnnerven- 
sch~dignng unmSglich durch direkte Druckwirkung des Tumors auf die 
betr. ~qerven erkl~rt werden konnte, zum gr6Bten Teil abet auch nicht 
auf supranucle~re, andersartige L~sion zurfickzufiihren war, muftte es 
sigh a11ermeist um periphere intrakranielle Schadigung handeln. Letzten 
Endes also ist der Sitz der angreifenden Noxe doeh in der hinteren 
Sch~delgrube jedenfalls zumeist zu suchen! 

Was nun die einzelnen Hirnnerven betrifft, so land sieh, dab der 
am h~ufigsten betroffene, wenn man veto Vagus und Opticus absieht, 
der N. faeialis ist. 26mal, also in 43,3 ~ der Gesamtzah] und in 72,2 ~ 
aller F~lle yon ttirnnervenbeteiligung bei Hirndruck fanden sieh Aus- 
fallserscheinungen yon seiten dieses ~erven.  In  der Hauptsaehe han- 
delte es sich um deutliehe periphere L~hmungen, deren Ursaehe wohl 
.sicher im anatomischen Verlauf des Nerven zu suchen ist. Xhnliehe 
Verh~ltnisse haben wir bei dem am zweith~ufigsten dureh allgemeinen 
Hirndruek geschhdi~en Nerven, dem Oeulomotorius. In  25~ aller 
meiner F~lle land ieh Ausfallserseheinungen dieses Nerven. Was in bezug 
auf die iiberhaupt mit tI irnnervensymptomen einhergehenden Hirn- 
druekfglle 44,4~ ausmacht. Aueh hier liegt die Ursaehe dieseser 
hgufigen Seh~dJgung wohl in dem ,,ungiinstigen" anatomischen Verlauf 
dieses Nerven, der ja einen Tell der hinteren und die ganze mittlere 
Schgdelgrube durchl~uft und dabei natiirlieh durch Druekwirkung 
mannigfaltigen Sehgdigungen ausgesetzt ist.. Vielleicht aber liegt aueh 
die Ursache fiir das haufige Gesch~digtwerden des N. I I I  in der Lage 
seines t(ernes verh~ltnism~$ig dich~ unter dem Aquaeduetus Sylvii, 
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kurz oberhalb des 4. Ventrikels. Beim N. Trigeminus, den ich in 21,6 
bzw. 36,I ~ der F~lle betroffen land, ist vielleieht die grofte Ausdehnung 
seines Kerngebietes dureh den ganzen Bereieh der Medulla oblongata 
bis hinunter ins Halsmark die Ursaehe seiner relativ h~ufigen Seh~di- 
gung. - -  ])as n&ehst den soeben erw&hnten Hirnnervenst6rungen 
h~ufigste und auflallendste Symptom bei erh6htem t t i rndruek ist 
entsehieden die Ersehwerung bis zur Aufhebung'der mimisehen Auto- 
matie. Ieh land dies Symptom, iibrigens unabh~ngig yon einer vielleieht 
dabei bestehenden Faeialisparese, in 18,5 bzw. 30,5 0/0 der F~lle. Meist 
ging diese Erseheinung einher mit anderen einwandffei bnlbi~ren Sym- 
ptomen, vor allem mit Spraehst6rung im Sinne einer ])ysarthrie. Aueh 
bei primer auf das verl&nger~/e Mark drfiekenden Tumoren land sieh 
dieses auffallende Zeiehen der 3~imiklosigkeit. Ieh babe bereits oben die 
anatomisehen Grundlagen dieser Erseheinung er6rtert. Wenn man 
sieh nun vergegenw~rtigt, dab tats~ehlieh in einem erhebliehen Prozent- 
satz der F~lle mit gesteigertem Hirndruek nnd ausgesproehenen bul- 
b&ten Zeiehen dies Symptom yon seiten der groBen basalen Ganglien 
zu linden war, so liegt der Gedanke doeh zum mindesten sehr nahe, daft 
yon der Medulla oblongata aus nerv6se Einfliisse auf hSher gelegene 
Absehnitte des Gehirns, zum wenigsten auf die ni~ehste Station, die 
Stammganglien, ausgehen. Wahrseheinlieh aber wird vom verl~ngerten 
Mark, yon den Gebildeu der hinteren Seh~delgrube iiberhaupt, das 
ganze Gesehehen im Zentralnervensystem weir mehr beeinlluftt als man 
bisher angeaommen hat. - -  Gerade in diesem Zusammenhange interes- 
siert aueh die Frage der Krampfanfi~lle, in weiterem Sinne selbst der 
,,genuinen" Epilepsie. Es fanden sieh in dem yon mir dnrehgesehenen 
Material in 13,3~ der t~&lle yon I-Iirndruek mit Vorhandensein yon 
bulb&ten Symptomen Krampfanf&tle, die weder aul direkte Rinden- 
reizung noeh auf das Nebenherbestehen einer Epilepsie zurfiekzuftihren 
waren. Es ist ja durehaus m6glieh, dab ganz allgemein vermehrter 
Wassergehalt im Sch&delraum, sei es nun Ilydroeephalus, tIirnSdem 
oder Hirnsehwellung, die Entstehung yon Kri~mpfen begtinstigt oder 
direkt solehe herbeifiihrt. Erinnert  sei nut  an die Eklampsietherapie 
Zangenmeisters, die den tIydrops eerebri, das Hirn6dem, fiir die Genese 
der eklamptisehen Krampfanfi~lle bei Sehwangeren, Geb~renden und 
W6ehnerinnen verantwortlich maeht, ferner an die Befnnde Reichhardts 
yon Gehirnsehwellung bei Epilepsie sowie an die Erfolge druekent- 
lastender Operationen bei Epiteptisehen mit zahlreiehen Anfi~llen, vor 
allem des BMken- nnd Suboeeipitalstiehes. Und gerade, wenn man 
die z. T. ganz tiberrasehenden Erfolge und Befunde beim ,,Geniekstieh" 
an Epileptikern zusammenhi~lt mit der Tatsaehe, daft in einem ziemlieh 
groBen Prozentsatz der I-Iirndruekfi~lle mit Symptomen, die das Augen- 
merk unbedingt auf die Medulla oblongata lenken mfissen, Krampf- 
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anf~]le zu verze ichnen sind, k a n n  m a n  den  Gedanken  n i ch t  yon  der  
H a n d  weisen, dal~ da  i rgendwelehe  Beziehungen bes tehen miissen zwi- 
sehen h in t e re r  Sch~delgrube  u n d  Grol~hirn! 

I m  folgenden will ieh  nun  einze]ne besonders  eha rak te r i s t i s ehe  
K r a n k h e i t s b e r i e h t e  i m  Auszug wiedergeben.  U n d  zwar zun~chs t  
ganz kurz  e inen Fa]],  bei  dem zweife]]os d i rek te  Druekwi rkung  auf  die 
~ e d u l l a  ob longa ta  durch  T u m o r  vorlag,  u m  d ie  Symptome ,  auf die  es 
a n k o m m t ,  e inma l  mSg]iehst  re in  vor  Augen  f i ihren zu kSnnen.  

_Fall 1. Klara D., 15j~hrige Feldarbeiterin, kam am 2. II.  in die Klinik. Koine 
Heredit~t, ~riiher immer gesund gcwesen. Vet 3 Monaten beim Tanzen Fall auf 
den tiinterkopf, d~nach eine Zoi~lang bewul3tlos. 3 Woohen sp~ter GehstSrung, 
Nachschleifen des lk. Beines, allm~hlich immer sohlimmer. Ferner Versehleohte- 
rung dot Spr~che und zuletzt aueh Schw~che der ]k. Hand. 

Status: Mimik dos Gesichts sehr goring, schlaff, lk. abgeflach~, lk. Nasolabial- 
falto etw~s vers~riehen, lk. Lidspalte etwas weiter als r. Langsamer grobschl~giger 
Nystagmus. Fundus bds.- venSse Hyper~mie, Stirnrunzeln r. besser  als lks. 
Corneal- und Conjunetivalreflex bds. --. Augenschlu~ lk. bedeutend weniger 
fes~ als r. Beim Z~hnezeigen wird der lk. Mundwinkel fast" gar nieht bewegt, 
Speichelflul~ aus dem lk. Mundwinkol. R. G~umensegel steh~ etwas ~iefer als lk. 
Z~pfchen h~ngt nach r. Beweglichkei~ der Zunge sehr goring, Spraehe sehr 
langsam, verwaschen, S$imme sehr leise, monoton; leichtes Verschlucken. Gang 
spastisch-paretisch, cerebellare Ataxie. 

5. II.  Allgemeine Verschlechterung, st~indiger Speichelflu~ aus dem lk. Mund- 
winke], Spraehe kaum verst~ndlich, ~ul]erst langsam. 

10. II .  Mimisch starres Laehen in sonst ganz unbeweglichem Gesicht. Lk. 
Auge kanu nicht mehr ganz geschlossen worden. Blickwendung nach lk. sehr 
gering (Kernl~ision des lk. Abducens!). Aul~erdem orhebliche Ausfallserschei- 
nungen an den Extremit~ten. 

1. I IL  D~uernde Verschlimmerung und immer st~irkere Auspriigung der bul- 
b~ron Symptomo und Hirndruckersoheinungen. 

16. III .  Temperatur ~bends 39 0 17. III .  Exitus. 
Beider  Obduktion zeigten sich an der Gehirnbasis knotlige Vorw6lbungen, deren 

gr6Berer Toil den r. Hirnsehenkel bedeekt. Kleinere Vorw61bungen am oberen 
Ende des Pens rechts, bohnengroBe nahe der Mittellinie und seitlieh davon. Pens 
is~ plattgedrtiekt, Gehirn deutlieh geschwollen. Der 4. Ventrikel is~ bis auf eiu 
schwaehes Lumen verlegt, der Aquaeduetus Sylvii vollkommen versehwunden. 
Die Nn. optici sind beiderseits etwas in die Geschwulst eingebettet. Naeh vorn 
reieh~ die Gesehwulst bis zum plattgedriickten und geschwulstig infiltrierten 
Vierhiigel. 

Dieser  Fa] l  zeigt  geradezu klass isch die W i r k u n g  einer Geschwulst ,  
d ie  Tei]e des I - I i rnstamms ergriffen h a t  und  direk-b auf  das  ver]~ngerte 
Mark,  zum Toil auch  auf  die bulb~ren  Nervens t~mme dr i iek t .  K l in i sch  
s tehen abso lu t  i m  Vorde rg rund  die  Sehlueks t6rung  und  die Ersehwerung  
der  Ar t iku la~ion;  m a n  s ieht  da raus  wieder,  dab  diese be iden  S y m p t o m e  
als I-Iauptzeiehen einer  bulb~ren  Affekt ion  anzusprechen  sind.  Hin-  
weisen m6ehte  ieh aber  noeh besonders  auf  die  auch in  d iesem Fa l l  so 
deu t l i eh  ausgepr~gte  StSrung der  mimischen  Automa~ie  ! - -  Nat i i r ] ich  
i s t  es k lar ,  dab  dureh  die  Loka l i s a t ion  der  Neub i l dung  das  vorwiegend 

36* 
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yon  b u l b i r e n  Symptomen  beherrschte Krankhe i t sb i ld  hervorgerufen 
wurde. 

De8 aber zur En t s t ehung  solcher bulb&ren Ersche inungen  eine direkte 
Druckwirkung auf die ~ e d u l l a  oblongata  n icht  durchaus  notwendig  ist, 
sollen folgende z~ei  F&lle dar tun .  

.Fal~ 2. Ferdinarid B., 40j~hriger Geschirrfiihrer, kommt am 23. XI. in die 
Klinik. Seit 4 Wochen etwa psyehisch ver/indert, Fieber bis 39 0 benommen 
und sohl~frig, Kopfschmerzen. Der Gang wurde sehlaff, die Sprache undeutlich. 
Leicht reizbar, fiihrte unmanierliche l~edensarten zu seiner Frau. 

Be[und: Pat. maeht benommenen Eindruok, ist aber orientiert. Spraehe zeigt 
deutliehes Stolpern bei sehweren Worten. 

24. XI. Die Benommenheit nimmt zu. 
26. XI. Koma, stark verminderte Augenbewegungen, Ptosis, Pupillen sind 

liehtstarr, der Unterkiefer h/~ngt herunter, des Schluekea ist umn6glich, die At- 
mung sehr tier, stertor6s. -- Am 27. XI. erfolgt der Exitus. 

Die Obduktion ergab einen derben knolligen Tumor an der Unterseite des r. 
Stirnhirns, der. den l~ieohlappen verdr~ngte, ferner beginuende zentrMe Pneu- 
monie, 

Fall 3. Minna E., 62j~hrige Lehrersfrau, wird am 26. XI. in benommenem 
Zustand in die Klinik gebraeht. Vor 14 Tagen Schwindelgefiihle. Seit 4 Tagen 
kSnne sie die Gegenst~nde nicht mehr riehtig bezeiehnen, suehe nach Worten. 
Arbeitsunlust und Kopfschmerz in der Stirngegend, die Wortfindung sei immer 
sehwieriger geworden. 

Be~und: Reichlieh ernihrt; komatSs. Oberhatb der linken Stirn pflanmen- 
grebe Exostose. Augenaehsen divergent, Pupillen vollkommen liehtstarr. Con- 
junetival- rind Cornealreflex bds. --, Sehlucken geht sehr sehleeht. Herzaktion 
etwas unregelmM~ig, Extrasystolen, Bradykardie. Blutdruck Rt~. 170 : 75; Achilles- 
sehnenreflex bds. leieht kloniseh. Bds. Stauungspapille r. mehr als lk. 

27. XI. Tendenz des 1Kopfes, naeh 1. zu fallen. 
29. XI. Spraehe ist kaum verst&ndlJeh. Ptosis lk., lk. Munddacialis 1oaretiseh, 

r. Arm fillt seMaff herunter, im lk. Arm sired Bewegungen m6glich. -- Gehirn- 
punktion (Dr. Budde) fiber vorderem linken Scheitelbein an drei Stellen. An der 
oberstert Stelle gelangt man in den Ventrike] uud entleert etwa 20 ccm leieht 
triiben Liquors. Sonst ergibt die Punktion aichts Pathologisehes. 

30. XI. Befinden etwas besser. 
1. XII. Ziemlich lucide. Antwortet auf die ~rage naeh Kopfschmerzen: 

,,Ein bil~chen". Doeh werden manehe Fragea anseheinend nieht richtig a~ff- 
geraint. Parese des lk. Mundfacialis ist noch deutlieh, Ptosis lk. geringer, Tem- 
peratur 38,6; tiber der Lunge r. h. u. haudbreite D&mpfung und versch~rftes 
Espirium. 

2. XII. Zunehmende Versehlechterung w~ihrend der Naeht, Atmung kurz 
und oberfl~ehlieh, l~uls sehlecht, erholt sieh trotz Cardi~eis nieht. Am Morgen 
vSllig benommen, Puls sehr klein, kaum fiiMbar; 11 Uhr 15 Min. erfolgt Exitus 
an Herzlihmung. 

Obdukt~on: In  der Gegend der lk. Parietalwindung bis zum Gyrus supra- 
marginalis ein runder, an der Aul~enfliche etwa talergro$er, leicht hOckriger Tumor, 
der ziemlieh diffus ins Hirngewebe iibergeht. Die Umgebung fiihlt sich derb an, 
die ganze linke Hemisphere ist in dieser Gegend etwas grSl3er als reehts. 

Bei beiden eben geschilderten F&llen sind deutl iche b u l b i r e  Sympto-  
me vorhanden.  Ich erw&hne nu r  die Schluckstf rung,  die ja  beiden F~l len 
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gemeinsam ist .  Von einer  d i r ek ten  Druckwi rkung  des Tumors  auf d ie  
5[edul la  ob longa ta  k a n n  aber  abso lu t  keine  l~ede sein!  I m  zwei ten F a l l  
zeigt  diese U n a b h g n g i g k e i t  de r  b u l b g r e n  StSrungen yon  d i r e k t e m  
T n m o r d r u c k  besonders  deu t l i ch  die Besserung der  Schlucks tSrung nach  
der  I - I i rnpunkt ion.  D u t c h  diese Opera t ion  wnrde  doch die Geschwulst ,  
also die p r im~re  Druckursache ,  in  ke iner  Weise  beeinflul~t. Es wurde  
hingegen der  a l lgemeine  in t rak ran ie l l e  D r u c k  durch  Ablassen  r o d  
20 ccm Liquor  etwas ve rminde r t ,  was sogleich die e rwghnte  W i r k u n g  
ha t t e .  Es  m u g  also der  durch  den  T u m o r  bedingte ,  aber  sekundgre  al l-  
gemeine  D r u e k  an  der  Medul la  ob longa ta  einen besonders  le ichten An-  
g r i f f spunkt  haben ,  m a n  mul~ sich n u t  i m m e r  wieder  vergegenw~rt igen,  
dal~ ja  die  sog. k lass ischen H i r n d r u c k s y m p t o m e  auch n ichts  wel te r  sind, 
als bu lbgre  Erscheinungen,  dal~ speziell  der  Vaguskern  be i  ges te iger tem 
in t r ak ran ie l l en  D r u c k  fas t  s te ts  in Mi t le idenschaf t  gezogen wird.  Es 
w~re also e igent l ich  mehr  zu verwundern ,  daf~ n ich t  immer  bei  I-Iirn- 
d ruck  auch andere  S y m p t o m e  yon seiten der  ~ e d u l l a  oblongat~ zu 
kons t a t i e r en  sind. Jedenfa l l s  i s t  die SchluckstOrung als Vagus-  und  
H y p o g l o s s u s s y m p t o m  bei  v e r m e h r t e m  H i r n d r u c k  in  ih re r  H~u~igkei t  
durchaus  zu vers tehen.  Auch  die Ausfa l l serscheinungen yon  sei ten des 
N. I I I  und  V I I  s ind im F a l l  3 wohl  als Kerna f fek t ionen  aufzufassen.  

Als n~chs ten  will ich einen K_raDkheitsfall schildern,  den ich in  me ine r  
S t a t i s t i k  u n t e r  die l~ubr ik  I I  geordne t  babe,  da  m~n die Hi rnne rven-  
symptome ,  die er bot ,  n i ch t  mi tS icherhe i t  a lsKernl~s ion ansprechenkonn te .  

Fall 4. Karl B., 38j~hriger Sattlermeister, ein Bruder war etwas beschrankt. 
1913 Fall anf den Xopf, 1917 im Felde Krampfanfall. Die Anf~lle wiederholten 
sich dann bis zu 3 am Tage, manchmal v611ig bewufttlos, Zucken mit Armen und 
Beinen, Blauwerden des Gesichts, Abgang yon Kot und Urin, Dauer 5--10 Minutem 
Hinterher stazkes Schlafbed~'fnis. In letzter Zeit ab und zu starke Kopfschmerzen 
in Stirn und Hinterhaupt. Erbrechen, seit einem halben Jahr Abnahme des Seh- 
verm6gens. Anfall ungef/~ln" alle vier Wochen. Er kommt am 19. IX. in die Klinik. 
Lk. Gesichtsh~lfte schw~tcher. Conjunctivalreflex bds. herabgesetzt. Lk. Pupille 
Spur welter als r. Lichtreaktion wenig ausgiebig, Visus r. 5/20 = lk. Pundus 
stark ger6tet, etwas gestaut, Venen stark geftillt; geringe Schw~che des lk. Facialis. 
Puls etwas unregelm~tl~ig, dikrot. Babinski bds. bes. lk. §  Mimik etwas start, 
Sprache etwas klanglos. 

24. IX. Befund der Augenklinik: bds. ausgesprochene Stauungspapflle. Auf 
der Stral~e Anfall: umgefallen, einige Minuten bewulttlos. 

26. IX. Sch~delrOntgenbild: Stirnh6hle auffallend welt ausgedehnt, an lk. 
Stirnschuppe dkl. Schatten. 

27. IX. Verlegung in die Chirurgische Klinik, da Stirnhirntumor angenommen 
wh'd. 

29. IX. Operation (Prof. Voelcker): Sch~tdel sehr dick, Trepanation und ty- 
pischer Balkenstich. Es entleeren sich unter sturkem Druck 8 ccm Liquor. Nach 
Aufschneiden tier Dura w61bt sich alas Gehirn stark vor. Da mehrere Punktionen 
erfolglos bleiben, wird die Operation beendet. 

3, X. Noch etwas benommen, erkennt aber Menschen und Gegenstande riehtig. 
Lk. Andeutung yon Ptosis, deutliche Parese des lk. Mundfacialis, ebenso leichte 
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Abducensparese lk. Schhffe Lahmung des lk. Armes. Geringe des lk. Beines mit 
ttypertonie. 

8. X. Keine Kopfschmerzen mehr, steht auf, Sehverm6gen bedeutend ge- 
bessert, Facialisparese fast v611ig verschwunden. Lk. Arm ist in Schulter und 
Ellenbogen aktiv beweglich. 

13. X. Stauungspapille bds. urn 1~2 Dioptrien zuriickgegangen. 
16. X. Lk. Mundwinkel hgngt Spur, Conjunctivalreflex r. besser als lk. Lk. 

Hand und Finger k6nnen noeh nicht bewegt werden. 
19. X. Anfgll im Sitzen, Patient wurde plStzlich starr, Sehaum trat vor deil 

Mund, er hSrte plStzlich mit. Spreehen auf. Keine Zuokungen, nach 2 Min. war 
alles vorbei. 

27. X. Visus lk. 5/15, r. 5/20, Fundus: Papillengrenzen scharf, Papillen selbst 
ger6tet. Lk. Papille etwas strahlig, wenig prominente Gef~Be zeigen randstandige 
Abknickung. 

6. XI. Gutes Allgemeinbefinden, kein Anfall mehr, lk. Mundfaeialis noch 
wenig paretisch. Lk. Arm grebe I~'aft stark herabgesetzt. 

7. XI. Entlassung als gebessert. 

Die Diagnose stand ja in diesem Falle nicht genau lest, man konnte 
aber per exc]usionem die Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Stirnhirntumor 
r. stel]en. Vorhanden war jedenfalls der pathologiseh gesteigerte Hirn- 
druck. Auf noeh weitere 3[itbeteiligung der Medulla oblongata deutet 
mit ziemlieher ~Vahrseheinlichkeit vor allem die Facialisparese, die sieh 
mit gleichseitiger Abducel~sseh~digung und auSerdem mit offensicht- 
lichen Pyramidensymptomen vergesellschaitet, was den Sitz der L~sion 
im Kerngebiet recht gut begriindet erscheinen l~Bt. Auch das Betroffen- 
sein vor allem des Orbieu]aris or is spricht dafiir. Auf den Vagus deutet 
die Klanglosigkeit der Stimme, die wohl auf eine zentrale doppelseitige 
Sch~digung zuriiekzufiihren sein wird. Ffir die Annahme cheer bulb~ren 
Natur der erw~hnten Ausfallserseheinungen k6nnte wohl auch die er- 
hebliche Besserung, die nach dem B~lkenstiehe eintrat, sprechen. Der 
Tumor (da[~ es sieh um einen solehen handelte, ist ziemlich sieher) wurde 
natitrlich an sieh dutch diese Operation nieht beeinflul~t. Sicher aber 
war der allgemeine ttirndruck und der durch diesen hervorgerufene 
Symptomenkomplex nl.cht die direkte Folge der Tumordruekwirkung, 
sondern als ,,Reaktion auf den Tumor" war es zu gesteigerter Liquor- 
produktion gekommen, wahrseheinlich auch zu Liquorstauung. Die 
dadureh eingetretene Raumbeschr~nkung maehte sich vor allem in der 
hinteren Sch~delgrube bemerkbar, wegen der grol~en Druckempfindlieh- 
keit der dortigen Gebilde, und weil wahrscheinlieh a.uch dorthin, we 
fiir gew6hnlieh der geringste Druck herrscht, bei Druckerh6hung z. B. 
dureh Liquorvermehrung zu allerserst der iiberschfissige Druck als 
naeh der Stel]e des geringsten Widerstandes sieh auswirktl Auf diese 
Weise kam naeh meiner Ansieht im besDrochenen Falle wie in so vielen 
girndruckf~llen es zu weiteren Hirnnervensymptomen, die mit aller- 
gr6~ter Wahrscheinliehkeit also auf bulb~re Schgdigungen zuriick- 
zuffihren sind. In  unserem Falle wurde nun die Liquorstauung dutch 
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den Balkenstich zun~chst behoben und die Besserung er~olgte. 
Auch die Krampfanf~lle sind letzten Endes sicher dutch die allgemeine 
l~aumbeschri~nkung in der Sch~delk~psel zu erkl~ren, da sie ja den Typ 
der Jacksonschen vermissen lassen. Man kSnnte sehr geneigt sein, eine 
Schadigung yon in der )/[edulla oblongata riickl~ufig verlaufenen 
Bahnen, einer Art Hemmungsbahnen ffir die motorischen Gro~hirn- 
zentren, als wenigstens teilweise Ursache der Anf~lle anzusehen. 

J(hnliche Krankheitsbilder wie das soeben geschilderte land ich, wie 
gesagt, recht vielfach unter meinem Material, und die Erkl~rung der 
bei ihnen zutage getretenen ttirnnervensymptome als bulb~re Sch~di- 
gung ist jedenfalls die am n~chsten liegende und ungezwungendste, wenn 
natiirlich auch andereErkl~rungsweisen nicht unbedingt abzulehnen sind. 

Ich komme jetzt zur dritten l~ubrik meines klinischen Materials, 
zu den Hirndruckfi~llen, die mit Hirnnervensymptomen, die wohl als 
Ursache eine Sch~digung der bulb~ren Kerne haben kSnnen, fiir die 
man aber zwanglos such eine andere Genese anzunehmen berechtigt ist. 
Einen ffir diese Gruppe charakteristischen Krankheitsfall will ich kurz 
im Auszug der Krankengeschichte schildern. 

Fall 5. Elisabeth Qu., 16j~hrige Arbeiterin, kommt am 28.VII.in die Klinik; 
eine Schwester hat ehoreatisehe Zuekungen. Patientin selbst als Kind hin und 
wieder Kopfschmerzen, einmal dabei Erbrechen gehabt. Seit etwa ] 1/4 Jahr Kopf- 
schmerzen dauernder, starker, wiederholt Erbrechen dabei. Seit 4 Wochen starke 
Verschlimmerung der Schmerzen, aueh nachts. Sie sitzen in der Schl~tfe, sind 
dauernd vorhanden. Ferner Schwindelgefiihl und Ohrensausen. Sehkraft des 
lk. Auges hat abgenommen, Doppelbilder beim Blick nach lk., Unsieherheit beim 
Gehen, Gefiihl der Taubheit in der lk. Gesichtsh~lfte. 

Kleine Fontanelle zeigt muldenfSrmige Einsenkung, Sch~det in lk. Schl~fen- 
grube an umsehriebener Stelle klopf- und druckempfindlich. N. supraorbitalis 
und oecipitalis major Ik. druckschmerzhaft. Lk. Auge geht bei Bliek nach lk. 
nur wenig fiber die Mitteltinie hinaus, daher dabei gleichnamige Doppelbilder. 
Bei Blick geradeaus Sehaehsen leicht konvergent, lk. Auge steht etwas mehr ein- 
warts. Bei Blick extrem nach oben und unten bleibt lk. Auge spurweise zurfick. 
Lk. l~asseter weniger lest als r. gespannt. Vorgestreekte Zonge zeigt fibrill~res 
Zittern. Starker Dermographismus. Puls im Liegen 58. 

1. VIII. Befund der Augenklinik: Stauungspapille. beiderseits 5 Dioptr., 
Visus dabei gut. 

14. VIII. Mehrfach morgens Nasenbluten, Abducensparese etwas geringer. 
31. VIII. Lk. Masseter schlechter kontrahiert und substanzarmer als r. 
17. IX. Keine Ver~nderung, Patientin wird auf Wunsch naeh Hause entlassen. 

Die Symptome yon seiten der Hirnnerven sind, abgesehen vielleicht 
yon der Bradykardie, in diesem Falle nicht mit Sicherheit oder grol~er 
Wahrscheinlichkeit aui eine bulb~re Sch~digung zuriickzufiihren. Wenn 
zu der zweifellos bestehenden Schw~che eiues grol~en Tells des N. ocu- 
lomotorius sin. auch noch eine Ptosis gekommen ware, hatte man den 
Sitz der Sch~digung ziemlich sieher im Kerngebiet der Medulla obtongata 
suchen miissen. Immerhin, die Oculomotoriusl~sion im Verein mit der 
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Abducensparese und der allerdings etwas unbestimmten Trigeminus- 
sch~digung sowie der ebenfalls nicht besonders klar ausgepr~gten Affek- 
tion des ttypoglossus lassen doch dig Vermutung bereehtigt erscheinen, 
daG es sigh bei diesen Symptoraen um geraeinsame I)ruekwirkung auf 
die Medulla oblongata handelte. Eine genaue klinische Lokalisation 
des doch wohl vorhandenen Tumors war ebelffalls kaum mBglich. 
Wenn bei ghnliehen Fgllen zu den Erseheinungen yon seiten der ttJrn- 
nerven auch noch miraische Starre hinzukommt, wit das ja so vie]fach 
zu beobaehten ist, so ist man m. E. noch mehr berechtigt, eine Sch~di- 
gung des verl~ngerten Markes fiir diese Symptome verantwortlich zu 
machen, tt~ufig laBt sich auch hBhergradiger I)ermographismus iu 
solchen Fallen finden. Es ware natfirlieh falsch, dieses Symptom ohne 
weiteres als bulb~re ]~rscheinung anzusprechen, doch hat  raan wohl 
eine gewisse Berechtigung, stgrkere vasomotorische Erscheinungen im 
Verein rait anderen Symptomen seitens bulbarer Nerven bei Hirndruck 
mit a11er Vorsicht im Sinne einer besonders leichten Ansprechbarkeit der 
Medulla oblongata auf allgemein gesteigerten I-Iirndruck zu verwerten. 

Zum SchluB mBchte ich nun noch auf einen bereits oben erw~hnten 
Fall kurz zurfickkommen, der yon Interesse ist wegen der auBerordent- 
lichen Geringfiigigkeit butbarer Erscheinungen. obwohl der Sitz des 
Tumors, um den es sich wieder handelte, solche Symptome in viel 
scharferer Ausloragung hatte erwarten lassen miissen. Ich will yon 
diesem Fall nur folgendes hervorheben : AuGer cerebrellaren Erscheinun- 
gen bei der 57j~hrigen Arbeiterfrau I)orothea W. fanden sieh wohl 
undeutliche 1)yramidenzeichen, ferner eine ganz ]eichte 1)arese des 
r. Mundfacialis, vielleicht waren aueh die anderen -4ste des r. ~ .  facialis 
nicht ganz intakt. Ferner fehlten die Conjunetivalreflexe bds., und die 
Sprache war etwas raonoton. Zieralich plBtzlich wurde die Patientin 
koraat6s und am ngchsten Tage erfolgte der Exitus ohne besonders 
bemerketCswerte Symptome. Also ein Fall, der zwar die klinisehe Dia- 
gnose ,,Tumor cerebelli" rechtfertigte, der aber fiir eine besondere Mit- 
beteiligung der ~edul la  oblongata ziemlich wenig Anzeiehen bot. I)i~ 
Facialisparese wird "ira Krankenberieht mehrfach als ganz gering an- 
gegeben, nnd die Geringfiigigkeit der sprachlichen Monotonie konnte 
aueh nicht besonders ins Gewicht fallen. Und was ergab die Obduktion ? 
Ein Sarkom, das yore I)ach des vierten Ventrikels ausgehend welt 
in beide Kleinhirnhemispharen gewuehert war. Ebenso war es ein ganzes 
Stiick welt durch das Foramen oceipitale magnum hindurchgewachsen 
und lag als galtertige Masse der Medulla ob~ongata direlct au~. - -  Und 
trotz dieser Lokalisation diese geringen bulb~ren Symptome, die man 
als solche zun~chst vielleieht gar nicht einmal angesprochen hgtte[ 
Wie ist dies zu erkl~ren? Trotz des Tumors in der hinteren Sehadelgrube 
war der allgemeine Druck dort eben nicht stark genug, um erhebliche 
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bulb/~re StSrungen hervorzurufen. Einen Hinweis auf diese Tahsache 
gibt auch dcr im besprochenen Falle gemessene Blutdruck yon 174 mm 
Hg wenige Tage vor dem Tode, wodurch wahrscheinlich der Hirndruck 
z. T. kompensiert wurde. Ferner fehlt vOllig die Angabe, daf~ eine stgr- 
kere Liquorvermehrung stattgefunden oder eine Hirnschwellung be- 
stauden habe. Und das ist m. A. nach das Entscheidende! Es kommt 
eben bis zu einem gewissen Grade weniger auf den Sitz des Tumors 
an als darauf, wieweit ein tt irnteil  dem gesteigerten Druck ausweichen 
kann oder nicht. In  unserem Falle konnte, da das Hil3verhaltnis zwi- 
schen Schgdelkapazit~t und Schgdelinhalt wcgen des Fehlens yon 
sekundgrem Hydrocephalus und ghnlichem vermutlich kein besonders 
hochgradiges war, eben die hier yore Druck primer betroffene Hedulla 
oblongata diesem zunachst ausweichen. Trotzdem bot vor allem das 
ttineinwachsen des Tumors durch das Foramen occipitale magnum eine 
grol3e Gefahr for die lebenswichtigen bulbgren Zentren, wie sie ja dann 
auch dutch das recht plStzliche Korea mit folgendem Exitus letalis 
in Erscheinung trat .  Das Korea, der ziemlich plStzlich erfo]gende 
Exitus, war das bulbgre Symptom katexochen in diesem Fa]le ! (s. a. o. 
Fall yon Klugs). Worauf es jede~xfalls meines Erachtens hierbei iiber- 
haupt ankommt, ist nicht die absolute, sondern die relative Raum- 
beschrgnkung in der hint~eren Sch~delgrube, mit anderen Worten: nicht 
die absolute GrSl~e ciner Raumbeschr~nkuug in der hinteren Schgdel- 
grubz ist mal3gebend fiir die Art und die Intensitat  der bulbaren Sympto, 
me, sondern es kommt darauf an, ob der gesamte intrakranielle Druck 
sich haupts/~chlich auf die Gebi]de der hinteren Sch/~delgrube, speziell 
das verl~ngerte Mark auswirkt. Und das wird natiirlich in den Fallen 
am starksten ausgepragt sein, wo infolge besonders grof~en Hil~verh~lt- 
nisses zwischen Gesamtschgdelr~um und Gesamtinhalt kein Platz zum 
Ausweichen ffir das gefahrdete Organ mehr vorhanden ist. In  dem 
zuletzt geschilderten Fall war eben mit grOl~ter Wahrscheinlichkeit 
das Mi~verhaltnis nicht so besonders groin. Immerhin ist der Verlauf 
insofern lehrseich, als auch aus ihm hervorgeht, daf~ selbst geringfiigige 
Ausfallserscheinungen bulbarer Xerven uns zwingen miissen, die Auf- 
merksamkeit a uf die ~edulla  oblongata tiberhaupt zu richten. Den~ 
die hintere Schadelgrube mit ihren lebenswichtigen Gebilden, das mSchte 
ich am Schlusse dieser Ausfiihrungen nochmals betonen, spielt insbesom 
dere bei pathologisch gesteigertem Hirndruck eine ganz hervorragend 
grol~e Rolle auch fiir das gesamte intrakranielle Geschehen! Pr~zisiert 
sei, was ich oben bereits angedeutet habe: da normalerweise in der 
hinteren Sch~delgrube wohl ein geringer Druck herrscht, eiue Vorstellung, 
die auch zu der besonders starken Druckempfindlichkeit der Medulla 
oblongata sehr gut passen witrde, ohne dal~ man dazu unbedingt teleolo- 
gisch denken miif~te ! - - ,  wird bei Steigerung des intrakraniellen Gesamt- 
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druckes der iiberschtissige Druck Ineist wohl als Liquor nach einfachen 
Inechanischen Gesetzen dorthin ausweichen. Besonders wenn mm durch 
Tumor z .B.  Abfluftwege fiir den Liquor verlegt werden oder sind, 
Inul~ es dort in der hinteren Sch~delgrube allin~hlich oder plStzlich 
zu einer Druckstauung koininen, auf die nun wieder das verl~ngerte 
Mark in seiner so peinlich einpfindhchen Organisation sofort reagieit. 
Es koinint zu allg~meinen Kirndrucksymptoinen in schgrierer Aus- 
prggung und recht haufig, wie ja ausiiihrlich dargetan, auch zu Ausfalls- 
e.rscheinungen anderer Kirnnerven. Es ist nur eigenartig, da$ nicht in 
einer noch gr0f~eren, ja in der Gesamtzahl von I-IirndrucldMlen solche 
,,bulbgren Syinptoine" geiunden werden. Zum Tell Inag das vielleicht 
an nicht ganz genauer Beobachtung liegen, doch ist dieser Uinstand 
nicht zu stark zu bewerten. Der Hauptgrund liegt wohl darin, daft 
durch die Blutdrucksteigerung infolge l~eizung des Vasoinotoren- 
zentruins doch, wenn auch nut  voriibergehend, Initunter ein erheblicher 
Ausgleich des girndrucks zustandekoinint. Ferner liegt wohl aber 
auch in therapeutischen druckentlastenden Maf~nahinen in einein zum 
Inindesten nicht kleinen Tell der Fglle der Grund fiir das Ausbleiben 
yon bulb&ren Symptoinen iin engeren Sinne. Speziell bei dem vort mir 
bearbeiteten Material ist hier sicher in zahlreichen Fallen die Ursache fiir 
das Nicht-in-die-Erscheinung-treten solcher Symptoine zu suchen. I n d e n  
Ineisten F/~llen wurde namlich ziemlich frtihzeitig eine druckentlastende 
Operation vorgenommen, speziell der Balken- oder der Suboccipitalstich; 
und die Erfolge derartigen Vorgehens xwren zuineist sehr greifbar. Der 
,,Druckstauung" wurd e gewisserm~l~en vorgebeugt, es kam nicht Inehr zur 
vollenAusprggung weiterer Erscheinungenvon seiten der bulb~renNerven. 

Der Umstand, da[~ die eben erw&hnten, yon Anton angegebenen 
Operationen, vor allein, daf~ auch der ,,Genickstich" bei der sog. gel~uinen 
Epi]epsie z. T. ganz iiberraschende Erfolge zeitigt, ist yon besonderein 
Interesse flit die Beziehungen der hinteren Sch~delgrube zu den Kxampf- 
krankheiten iiberhaupt. Wenn man gesehen hat, wie z. B. bei Kleinhirn- 
trepanation in einem schweren Fall yon Epilepsie zungchst kein Leben 
in der hinteren Sch&delgrube zu herrschen schien, alles tot  und ruhig 
dalag, und wie dann nach Ausfiihrung des Suboccipitalstiches Init einem 
Schlage das Bild sich &nderte, das Kleinhirn zu pulsieren, ja gradezu zu 
tanzen anhub, und wenn man dazu die Eriolge solchen Vorgehens fiir das 
Seltenerwerden bzw. die Sistierung der Krampianfalle auf lange Zeit ins 
Auge faint, muff man doeh unbedingt zu dein Schlusse koininen, daS auch bei 
den Krainpfkrankheiten die Gebilde der hinteren Sch&delgrube zum inin- 
desten eine betr~chtliche l%olle spielen. Doch ichwill auf dieseDinge nicht 
n&her eingehen, zumal schon weiter oben davon die l%ede war. Ich ver- 
weise nur nochmals auf die entsprechenden Publikationen Antons. 

Aus Ineinen Ausffihrungen - -  sowohl der zitierten Literatur wie 
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meiner  Casuist ik ~ diirfte Mso klar  hervorgehen,  dab den  Gebi lden 

der h in t e ren  Schadelgrube, vor al len Dingen  der Medulla oblongata ,  
eine Sonderstel lung im gesamten  in t rakran ie l len  Gesehehen zukommt .  
Es ist  augenseheinlich,  dab bei pathologiseh gesteigertem t t i r n d r u c k  
der am meis ten  leidende und  gef~hrdete Hi rn te i l  das ver]~ngerte Mark 
ist, was aueh ftir das gesamte iibrige Gehirn,  ja  fiir das Leben des Kran-  
ken die gr6Bten Gefahren in  sich birgt.  Es wird daher  bei Mlem thera- 
pent ischen t t ande ln ,  soweit n ieh t  eine Beseitigtmg der pr imer  raum-  
beengenden Sch~dlichkeit  in  Frage kommt ,  insonderhe i t  daranf  an- 
kommen,  die Druckverh~l tnisse  in  der h in te ren  Seh~delgrube zu re- 
gulieren, die Medulla oblongata  zu ent las ten.  Zweifellos wird die immer  
ausgedehntere  Anwendung  der bereits vo rhandenen  opera t iven Ver- 
fahren,  sowie deren weiterer Ausbau  einerseits den  K r a n k e n  immer  
gr6Beren Nutzen  bringen,  andrersei ts  aber auch die Probleme und  
,,l%~tsel, die in  der h in te ren  Sch~delgrube verborgen liegen", weiterer  
X1/~rung und  L6sung entgegenf/ihren.  
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