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Die Beobachtungen yon B~ESLAVS~10, REICHAI~DT 49, FOERSTER U. 
GAGSL15,17, KL]~IST 3~ haben sehon vor Jahrzehnten die Aufmerksamkeit  
auf  die Bedeutung des Hirns tamms ffir das Bewui]tsein gelenkt. Die Tier- 
versuche y o n  BRElgEt~ 9, HESS ~2 und vor allem diejenigen yon Mo~vzzi 
u. MAGOUN 44 haben ihre Vermutungen besti~tigt und zur Entdeckung 
des aufsteigenden, aktivierenden Systems und seines Substrsts in der 
Formatio retieularis des I t i rns tamms gefiihrt. Seitdem hat  eine lebhafte 
neurophysiologische Forschungst~tigkeit zu einer Erweiterung und 
Differenzierung unserer Vorstellungen fiber die Funktionen des Hi rm 
stamms beigetragenl,2o,26,27,a4,ss,3s,3% 43. 

Formatio reticularis und aktivierendes System sind allerdings nieht 
miteinander identisch. Einerseits gibt es innerh~lb der Formatio reti- 
cularis such Substrate yon d~mpfender Wirkung, andererseits gehSren 
die aktivierenden Systeme zum Teil anatomiseh gar nicht mehr der 
Formatio reticularis ang,ls,22,4~, 45. 

Auf halbem Wege zwisehen caudalem und rostralem Polder For- 
matio reticularis dehnt sich das groBe retikul~re Kerngebiet der Briicken- 
haube aus, dessert Bedeutung fiir den Mensehen deswegen besonders 
interessant ist, weft Tierversuehe mit  Durehschneidungen des Hirn- 
s tamms zur Annahme eines rindenelektriseh desynchronisierenden Weck- 
meehanismus im rostralen Abschnitt  der Formatio retieularis pontis 
geffihrt haben 5. W~hrend die Unterbrechung im caudalen Pons einen 
Wachzustand mit  Desynehronisation der elektrischen Rindenaktivit~t  
bedingt, ffihrt die pratrigeminale rostropontine Durehschneidung zu 
Schlafverhalten und entsprechenden bioelektrisehen Erscheinungen. 

Unter  dem Gesiehtspunkt der BewuStseinsveri~nderungen und der 
an ihnen beteiligten Substrate sind Krankheitsprozesse der Brficke beim 

* Meinem verehrten Lehrer Prof. Dr. G. EWALD ~ zum Gede~en. 
** Neuropathologische Bearbeitung mit Unterstiitzung der Deutschen For- 

schungsgemeinschaft. 



324 FRIEDRICH SPEC]:[T : 

Mensehen nur gelegentlich besehrieben worden. Soweit es sieh dabei 
um traumatisehe Blutungen oder um isehgmisehe Erweiehungsherde 
handelte, waren meist aueh die meseneephMen Strukturen beteiligt ls,19,36. 
FoG is beobaehtete Mlerdings augerdem ebenso wie LVND~VOLn 37 bei 
einem auf die Brfieke besehrgnkten Erweiehungsherd (Thrombose der 
A. basilaris) einen als akinetisehen Mutismus besehriebenen Zustand. 
I ~ V ~ A N N  31 erw~hnt bei 13 eingehend besehriebenen pontinen Tu- 
moren des Kindes- und Erwaehsenenalters (10 davon intrapontin ge- 
legen) nur einmal Bewul3tseinsver~nderungen im Sinne der Somnolenz. 
Co~Boz 12 sah bei ffinf Briiekentumoren des Kindesalters nur in einem 
Grenzfall (Medulloblastom am Boden des 4. Ventrikels, das aueh in den 
Pons infiltrierge), abgesehen yon einer weinerliehen Verstimmung, eine 
voriibergehende Bewugtseinstriibung w~hrend interkurrent  iiber- 
standener Masern. A_~s~I u. G O L D ~ ] ~ G  8 fanden allerdings bei 
67 Kranken mi t  einem Tumor  in der Medulla oblongata oder im bulbo- 
pontinen Bereieh in zwei Fiinftel der Fi~lle psyehisehe StSrungen im 
weitesten Sinne, ws nut  bei knapp einem Zehntel der 28 mesen- 
eephal gelegenen Prozesse psyehisehe Alterationen registriert wurden 
(Uberwiegend werden yon ihnen allerdings Vers im Sinne des 
ehronisehen organisehen Psyehosyndroms besehrieben). Andere Beob- 
aehtungen spreehen dafiir, dag gerade dig Beteiligung meseneephaler 
Strukturen in der Regel zu BewuBtseinsstSrungen f/ihrt25,~',46, ~7. 

Eigene Beobaehtungen 
Unter  den Krankheitsprozessen der Brficke lassen die Geschwfilste 

das AusmaB der zu Ausf~llen ffihrenden Zerst6rungen am deutlichsten 
erkennen. Fernsymptome dureh intrakranielle Drucksteigerung und 
Massenverschiebung sind bei den raumfordernden Ponsprozessen auBer- 
dem selten2,~l,l~, 24. 

Wit  haben deswegen--teilweise in Zusammenarbei t  mit  1~. KAsc~ 57_ 
die Krankheitsverlgufe und die pathologiseh-anatomischen Befunde 
(Prof. O ~ T ~ R )  YOn neun Kranken,  die an einem Tumor  der Brficke 
verstorben sind, zueinander in Beziehung gesetzt. Es handelte sieh dabei 
nur einmal um einen Erwachsenen, sonst um Kinder bzw. Jugendliche. 

Fall 1. Ruth U., 17 Jahre (115/53). 
Diagnose. Intrapontines malignes Glioblastom. 
Krankheilsdauer. Exitus let. 4 Mon~te nach Einsetzen eines zun~chst ffir 

psychogen gehaltenen Erbrechens. MSglichweise schon vorher rechtsseitige Schwer- 
hSrigkeit. 

2Veurologiseh. Rasche Zunahme des Erbrechens mit allgemeiner Ersch6pfung. 
Doppeltsehen, Rechtsdrehschwindel und Ganguasicherheit tre~en hinzu, bessern 
sich noch einmal voriibergehend. Nach 2 Wochen rechtsseitige Ertaubung, Ny- 
stagmus, Trigeminushypaesthesie re., Gaumensegelschw~che re., Gang- und Fall- 
tendenz nach re. Zunahme der Drehschwindelerscheinungen. Verschlechterung des 
Allgemeinbefindens. 
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EEG. Dysrhythmische, verlangsamte Hiraaktion mit linksbetonten aktivierten 
Zwischenwellengruppen. 

Liquor cerebrospinalis. EiweiBvermehmng (2,5 nach K~KA). 
Keine S~auungspapille. 
Psychisch. UnauffElliges Verhalten. Nfichterne Einstellung zu dem sehweren 

Leidenszustand. In  den letz~en Lebens~agen J~uBerungen fiber Vernichtungsgeffihl 
und den bevorstehenden Tod. 

Exitus let. p]Stzlich nachts ohne Aawesenheit yon Pflegepersonal, vermutlieh 
durch Ateml~hmung. 

lgeuropath. Be/und. Ze]ldiehtes GewEehs, das, vom re. Kleinhirnbrfieken- 
winkel ausgehend, in Brficke und verl~ngertes Mark eingewuehert ist. Polymorphe 
Zellkerne mit reichlich Mitosen, dich~es Gef~Bnetz, r mit maligner Wu- 
cherungstenclenz. Im Zentrum Nekrosen, Bln~ungen and Thrombosen. Nut Ceil- 
weise iniiltrierende, meist zerstSrende Ausbreitung. Boden des 4. Ventrikels im 
Bereieh der oberen Medulla oblong, und des unteren Pons vollstEndig zerst6rt, 
oberhalb und unterhalb davon nur rechtsseitige ZerstSrungen. Tumorwachstum 
aueh im re. Flocculus. ZerstSrung der ~ervenwurzela am re. Kleinhirnbrficken- 
winkels. ~uB der Brfieke und des verliingerten Marks im wesentlichen frei yon 
Tumorgewebe. - -  Leichte symmetrische Erweiterung der Hirnseitenkammerm 
Sub~entoriell deutliehere Druckerseheinungen, nicht dagegen ira GroBhirn. 

Epilcrise. Die yore  rech ten  Kle inh i rnbr f ickenwinke l  ausgehende  
Geschwuls t  h a t  die un te re  Hi~lfte de r  Br t i ckenhaube  v511ig zerstSrb. 
Dabe i  i s t  es bis zum plStzl ichen,  ve rmut l i ch  durch  Atemli~hmung ein- 
ge t r e t enen  Tod  zu keiner le i  BewuBtseinss t6rung gekommen.  

Fal l  2. Alwin L., 14 Jahre (116153). 
Diagnose. Intrapontines Gangliocytom (gliSser A~teil zum Teil maligne ent- 

artet). 
Krankheitsdauer. Exitus let. la/~ Jahr nach Einsetzen einer rechtsseitigen 

Gliedataxie (Schreibungeschiekliehkeit). 
Neurologisch. Naeh 2 Monaten bei Klinikaufaahme Bliekparese naeh re., 

l i~sseitige Abducens- und Facia]isparese. Pyramidenbalmzeiehen bds. Zanahme 
der rechtsseitigen Gliedataxie, Hinzutreten eiaer Rumpfataxie und sp~er  einer 
reehtsbetonten Tetraspastik, rechtsseitiger Sensibi]it~tsstSrungen, ]inksseitiger 
SchwerhSrigkeit, Hypoglossusparese and Aphonie sowie vollstandiger horizontaler 
Blieklahmung. In der letzten Lebenszeit sehwere ArtikulationsstSrungen, auBer- 
dem Taehykardie und AtemstSrangen. Keine Stauangspapille. 

Psychisch. Anfangs unauff~llig, sehr geduldig, dankbar, sehlieBlieh aber doeh 
auffallend indolen~ im Verh~iltnis zur Schwere des Leidenszustandes. Erst in der 
letztea Lebenswoehe zunehmend apathiseh. Bis dahin noch gelesen und an Film- 
vorffihrungen teilgenommen. Am vorletzten Lebenstag noeh Verstandigung dureh 
Gesten. Erst am letzten Lebenstag bei anhaltenden Atems~Srungen (Cheyne- 
Stoke-Typ) Eintrfibtmg des Bewu~tseins. 

Exitus let. bei zentralem LungenSdem. 
Neuropathologischer Be]und. Weii31ieh-markige Gesehwulst, die im oberen Pons 

fiberwiegend infiltrierend w~chst, im unteren kein normales Gewebe mehr erkennen 
l~l~t, aul]erdem in den oberen Teil der Medulla oblong, hineinreicht. Der Schuitt 
dureh die mittlere Brficke zeigt im Ful3 ein Gewachs yon der Struktur eines Astro- 
eytoms, in das in fast regelmai~igen Abstanden Nervenzellen eingestreut si~d. 
Vereinzel~ Zellverdiehtung mit zahlreichen Mitosen, auch in gewucherten Gef~-  
endo~helien; im Zentrum Nekrosen. Haubengebiet zers~Srt durch soliden spongio- 
blastoma~Ssen und lipomatSsen Geschwulstknoten, in~erhalb dessen sieh zahl- 

Arch. l~sychiat. Nervenkr.. Bd. 206 22 
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reiche Nervenzellen yon atypiseher Form (auch doppelkernig) und stellenweise 
Ka]kkonkremente finden (Abb.1). Oberster Brfickenabsc~mitt und 1Vfittelhirn frei yon 
Tumorgewebe. Leichte Abplattung aller GroBhirnwindungen. Hirnkammern nicht 
erweitert. 

Epikrise. Die Geschwulst  ha t  die Bri ickenhaube in ihren unteren  
zwei Dri t te ln  zerstSrt, die oberen Bri ickenabschnit te  und  das Mittelhirn 

Abb.  1. Fal l  2. :Kresylviolet~-F~rbung, 4. V. = der du tch  den  T u m o r  spa l t f6rmig  eingeengte  4. Vea-  
trikel.  Abb.-Mal~s~ab 2,5 : i 

aber freigelassen. Ers t  am letzten Lebenstag ist es bei cerebralem Sauer- 
stoffmangel du tch  zentrale AtemstSrung zu einer Eintr t ibung des Be- 
wuStseins gekommen.  

Fail 8. Anna H., 54 Jahre (73/50). 
Diagnose. Iatrapontines malignes Glioblastom. 
Krankheitsdauer. Exi~us let. 1 gahr nach Einsetzen vorfibergehender Dreh- 

schwindelerscheinungen und Dolopeltsehen. 
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Neurologisch. Anfangs linksseitige Abducensschw/~che, dann zunehmende 
Schwindelerscheinungen, gfirtelfSrmige Thoraxschmerzen, Kopfschmerzen. Nach 
4 Monaten bei Kliniksaufnahme: Abducensparese li., Gangabweichen nach li., 
mangelhaftes Gangmitpendeln des re. Armes. Zunehmende Gangunsicherheit, 
Schluckbesehwerden. Nach 10 Monaten: Abduzenslahmung li., Facialis- und 
ttypoglossusschwache re., rechtsseitige Gliedataxie, s~eifkleinschrittiger Gang. 
ttinzutreten yon volls~andiger horizontaler Blick]ahmung, Facialisparese li., Glied- 
ataxie li., bulbarer Dysartikulation, groben StSrungen der Lageempfindungen an 

Abb.2. Fall 3. Der yon Blatungen durchsetzte Tumor ragt kegelfSrmig in den 4. Ventrikel gegen das 
Kleinhirn vor 

oberen und unteren Gliedma~en, stereognostischen StSrungen. In den letzten beiden 
Lebenstagen Erbrechen, MiktionsstSrungen, gelegentlich sctmarchende Tief- 
atmung, 

Keine Stauungspapille. 
Psychisch. Von Anfang an klagsam und kaum zur Beschwerdepr/~zisierung 

imstande, x[~ Jahr nach Krankheitsbegilm Augs~zust~nde, Todesbeffirchtungen. 
Am le~zf~n Lebenst~ag noch Mitarbeit bei einer Sensibilit/~tspriifung, allerdings 
widerspr/ichliehe Angaben. Bis in die letzten Lebensst~unden zu sinnvollem Ver- 
halten f/~hig. 

Exitus let. dutch rasch eintre~endes zentrales Atemversagen. 
Neurapoth. Be/und. Tumor, der in den unteren zwei Drittel des Ports die Haube 

bis auf Reste tier Vestibulariskerne vSllig zerst5rt hat; la~robasale FuSgebiete 
shld verschont. Dicht gech'~ngfr Meine, runde und ovale Kerne, palisadenartig 
um die reichlichen, Sehlingen und Knguel bildenden Gef/~ge angeordnet. Gef~l~- 
fernere Bereiche nekrotisch, ZerstSrung welter Gebiete dutch Blutungen. -- Der 
Tumor hag den 4. Ventrikel spaltfSrmig eingeengt, die rostralen Liquorrgume sind 
nur geringgradig erweiterg. Keine I-Iirndruckzeichen an den Grol3hirnhemispharen. 
(Abb. 2). 

22* 
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Epikrise.  Die Geschwulst  ha t  in  den un t e r e n  zwei Dr i t t e ln  des Pons  
das Haubengeb ie t  vSllig zerstSrt. Bis zum Tod durch zentrales Atem- 
versagen ist es dabei  zu keiner  BewuBtseinsstSrung gekommen.  

Fall 4. Angelika F., 81/2 Jahre (37161). 
.Diagnose. Intrapontiaes malignes Glioblastom mit spongioblastomatSser Um- 

gebung. 
Kranlcheitsdauer. Exitus let. 3 Monate nach Einsetzen eines linksseitigen 

Stolperns. 
Neurologisch. Rasche Entwickhng einer Hemispastik 1i. Nach 2 Wochen auBer- 

dem periphere Facialisparese re., Nystagmus. Bald darauf Blickparese nach re. 
und dann auch BlicklEhmung 
nach oben. Eine rechtsseitige 
Gliedataxie wechselt mit der 
linksseitigen Spastik. In  der 
4. Krankheitswoche wiederholt, 
schlieBlich bis zu 60mal am 
Tage kurzdauernde narkolep- 
tische Zust~nde, die sich (lurch 
Ephetonin verhindem lassen. 
Nach 7 Wochen rasche Zu- 
nahme der bulb~iren Sympto- 
matik: L~hmung der Kaumus- 
kulatur, Facialisl~hmung bds., 
GaumensegeI-, Zungen- und 
AccessoriuslEhmung sowie 
schwerste Artikulations- und 
SchluckstSrungen. Die Hemi- 
spastik li. macht zeitweilig einer 
schlaffen HalbseitenlEhmung 
Platz, die Blickl~hmung nach 
oben schwindet, eine Blickl~h- 
mung nach li. tritt hinzu. Wieder 
treten kurzdauernde Anf~Jle mit 
plStzlichem Tonusverlust, abet 

Abb.3. Fall 4. Frontalschnit~ durch vordere Vierhiigel ohne Bewu~]tseinsst6rung auf, 
und Brficke (Vorderansich$) die sich teilweise durch Auffor- 

derung zu Blickwendtmgen pro- 
vozieren lassen. Bei wechse]nder IntensitEt der neurologischen Symptome in 
der letzten Lebenszeit plStzliche Kopfschmerzen und Erbrechen. 

EEG. 4]sec-Thetarhythmus. Temporal betonte Steilwellen. Keine EEG- 
Korrelate zu den beschriebenen Anfallserscheinungen. 

In  den ]etzten 3 LebenswocherL PapillenunschErfe. 
Psychisch. Abgesehen yon den narkoleptischen und kataplektischen ZustEnden 

bis zur 8. Krankheitswoche keine BewuBtseinsstSrungen. Meis~ apathisch, unter- 
brochen yon Periode~ heiterer Erregtheit mit Redeschwall. Nur gelegentlich be- 
nommen. Bis in die letzten Lebenss~unden hinein bleibt aber eine sinnvo]le sprach- 
liche VerstEndigung mSglich: 3 Std vor dem Tod molder das M~dchen noch, dub 
es eingen~Bt hat, 1 Std vorher verlangt es mit Worten zu trinken, 

Exitus let. bei zentr~lem Atemversagen. 
Neurojpath. Be]und. ~berwiegend rundzelliger Tumor der ganzen Briicke, der 

im Zentrum eine groBe Zerfallcyste ausgebildet hat (Abb. 3). Das tt~ubengebiet ist 
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durch die Cyste total zerst6r~ und ragt kegelf6rmig in den 4. Ventrikel vor. Am 
Rand der Cyste KnEuel und Girlanden saftiger Capillaren. H~ufig mesodermale 
nnd gliSse Mitosen. Innerhalb der ze]ldichten Wucherung erkenn~ man nur wenige 
meist regressiv ver~nderte Neurone. Verzweigte Nekrosestreifen. ZerstSrtmg der 
re. Pyramidenbiiadel. Die sich peripherw~rts allmEhlieh verdiinnende tumorSse 
Entfaltung reich~ nur unbedeutend in das caudale Mittelhirn hinein. Abplattung 
der GroBhirnwindungen. 

Epilcrise. Die im Zen t rum cys t i seh  zerfal lene Geschwuls t  ha~ die  
Br i i ekenhaube  bis an  die Mi t te lh i rngrenze  to t a l  zerstSrt .  Von der  
4. Krankhe i t swoche  an  s ind gelegent l ich narkolep t i sche  Zus t~nde  auf-  
getre ten.  Von der  9. Krankhe i t swoche  an  i s t  es zei tweil ig zu Benommen-  
heir  im Z u s a m m e n h a n g  m i t  in t r ak ran ie l l e r  Drucks te ige rung  gekommen.  
Dann  aber  i s t  das  K i n d  bis in die le tz ten  Lebenss tunden  hinein  fiber 
lange Zei t r s  bewuBtseinsklar  gewesen. 

Fall  5. Rosemarie W., 4; 11 Jahre (2/60). 
Diagnose. Intrapontines malignes Glioblastom. 
Krankheitsdauer. Exitus let. 3 Monate naeh Einsetzen yon Kopfschmerzen und 

Abgeschlageaheit im Zusammenhang mit einer Tonsillitis. 
Neurologisch. 2 Wochen nach Krankheitsbeginn Tachykardie, Erschwerung 

der Harn- und Stuhlentleerung, auBerdem auch SchluckstSrung, Erl6schen der 
Bauchdeckenreflexe, Pyramidenbahnzeichen. Zunahme der Tachykardie, WeRer- 
entwicklung der neurologische~ Symptomatik: Blickparese hack den Seiten, 
rechtsseitig nucle~re Facialisparese, Gaumensege]parese, Hypoglossusparese. 
Rechtsbetonte Tetraspastik, rechtsbetonte Gliedataxie. Schliel~lich auch Facialis- 
parese li., grobe Artikulations- und Schluckst6ruagen, am letzten Lebenstag un- 
regelm~i~ige Atmung. 

EEG. Unregelm~Bige, verlangsamte Hirnaktion mit Rechtsfiberwiegen steiler 
biphasischer Abl~ufe. 

Erst 4 Tage vor dem Exitus let. Papfllenunsch~ffe. 
Psychisch. 3 Wochen nach Krankheitsbegirm nach kurzdauernder Erregung 

Sonmolenz, am folgenden Tug BewuBtlosigkeit. Unter dehydrierenden MaSaahmen 
uad Corticoidbehandlung Wiederaufhellen des Bewul~tseins. Bleibt dalm ansprech- 
bar, ~uBert sich situationsentsprechend, solange die Artikulation nicht starker 
gestSr~ ist, wirkt allerdings --  unterbrochen yon gelegentlichem Zwangslachen --  
apathisch. Erst in den letzten Lebenstagen scheint das Kind nich~ me l t  alles zu ve?- 
stehen, was zu ihm gesprochen wird. 

Exitus let. durch zentrales Atemversagen. 
Neuropa~h. Befund. Die Briicke ist hochgradig aufgetrieben und quillt bds. der 

A. basilaris i~ den Subarachaoidalraum vor (Abb.4). Ausgepr~gte BSsar~igkeit 
sowohl des gliSsen als auch des mesodermalen Tumoranteiles. Reichlich Mitosen, 
Gef~ka~uel, Zerfallscysten, Nekrosen. Als Tumorzentrum ist der Ful~ anzusehen, 
der total zerstSrt ist. Die Haube ist caudal zerstSrt, oral durch Tumorin_filtration 
und Druck schwer geschadigt. Erhebliche Erweiterung der Ventrikel 1--3 und des 
Aquaedukts. Hochgradige symmetrische Abplattung aller GroBhirnwindungen. 

Epilcrise. Die vom Brt iekenfu~ ausgehende Geschwuls t  h a t  die  
caudale  Brf ickenhaube  vSllig zers tSr t ,  die ora len  Ante i l e  du t ch  Tumor-  
in f i l t ra t ion  u n d  D r u c k  geschi~digt. Sehon in  der  4. K r a n k h e i t s w o c h e  i s t  es 
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offensichtl ich durch  Beh inde rung  der  L iquorz i rku la t ion  zu vort iber-  
gehenden,  u n t e r  dehydr i e r enden  M a g n a h m e n  gebesser ten  BewuStseins-  
s tSrungen  gekommen.  Das  K i n d  bl ieb d a n n  zwar  apa th isch ,  wurde  aber  
ers t  bei  e rneu te r  Jn t rakran ie l le r  Drucks te ige rung  in den  le tz ten  Lebens-  
t agen  wieder  bewuStse insge t r i ib t .  

Abb. 4. Fall 5 

l~all 6. B~rbel K., 3;8 Jahre (8/63). 
Diagnose. Intrapontines glioblastomatSs entartetes Astrocytom. 
Krankheitsdauer. Exitus let. 13 Mon~te nach Einsetzen yon Appetitlosigkeit 

und auffallender Angstlichkeit. 
Neurologisch. 3 Monate nach den ersten Auff~lligkeiten Abducensparese ]i., 

Pyramidenbahnzeichen re. Pantopaquepassage stellt Brfickentumor dar. Nach 
Strahlentherapie Besserung der neu2ologischen Symptome. N~ch weiteren 4 Mo- 
naten wieder Pyramidenbahnzeichen re., aufierdem Rumpfa~axie, darm zunehmende 
Spastik der unteren Gliedmal~en, spiiter ~uch der oberen GliedmaBen, sch]ielMich 
bulb~ire Dysarthrie und SchluckstSrungen. In  den letzten beiden Lebenstagei1 
hochfebrfle Temperaturen. Am letzten Lebenstag ~onische Krampferscheirmngen 
der Arme. Zeitwei]ig stShnende Atmung. 

EEG. Bilateral-symmetrisch 4--5/see Rhythmus. --  Keine Stauungspapille. 
Psychisch. Anf/~nglich ~ngstlichkeit, dann Interesse]osigkeit und Verlang- 

samung. Nach den Bestrahluagen zuniichst wieder lebhafter und interessierter, 
ghnliches Bil4 wie zu Beginn. Darm weinerlich. In  der letzten Lebenszeit oft auch 
unbegriindet erscheinendes Aufweinen. Noch am letzten Lebenstag werden laufend 
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Wiinsche geaul]ert und Beschwerden vorgebracht. Nur in den letz~en Lebens- 
stunden zeitweilig benommen. 

Exitus let. under zentralem Atemvefsagen. 
Neuropath. Be]und. Die Briicke ist durch einen Tumor kugelig aufgetrieben 

(Abb. 5). Tumorzentrum mit ausgedehnten verzweigten Nek2osen und blastomatSs 
entfalte~en GefaBgirlanden im dorsMen Fui~bereich. Die Tumorperipherie hat den 
Charakter eines zelldichtea malignen AsSrocytoms mit dichtem Faserfilz im Holzer- 
bild, Untergang der Markscheiden; vereinzelt verformte, abgeplattete Nerven- 
ze]len. Das nervSse Parenchym der Briickenhaube ist in den unterea Dreivier~e]n 

Abb. 5. Fall 6 

totM zerstSr~, im oberen Viertel teilgesch~digt. Die dort vereinzelt anzutreffenden 
l~ervenzellen lassen keiuen S~rukturzusammenhang mehr erkennen. Die infiltrie- 
rende Wucherung ver]iert sich in den Briickenarmen und im verl~ngerten Mark 
rasch und l~Bt das Mit~elhirn frei. Im obersten verl~ngerten Mark frische stau- 
ungsbeding~e 0demnekrosen. Keine Abplattung der GroBhirnwindungen, keine 
Ventrike]erweit eruug. 

Epilcrise. Die Geschwuls t  h a t  die Brficke kugel ig  aufge t r ieben  und  
se tz t  sich in  die Br i i ckenarme  und  in das  ver l i inger te  Mark  fort .  Als 
erste S y m p t o m e  fielen Appe t i t los igke i t  und  ~ngs t l i chke i t  auf. Bei  
wechselnder  neurologischer  S y m p t o m a t i k  u n d  un te rsch ied l ichem An- 
t r i ebsve rha l t en  i s t  das  K i n d  in  den  le tz ten  Lebens tagen  weinerl ich,  abe r  
nur  in  den  l e tz ten  S tunden  vor  dem Tod  durch  zent ra les  A t e m v e r s a g e n  
bei hochfebr i len T e m p e r a t u r e n  und  Krampfe r sche inungen  zeitweil ig 
benommen.  
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Fall 7. Waltraud W., 16 Jab_re (258/56). 
Diagnose. Intrapontines malignes Glioblastom. 
KranIcheitsdauer. ExRus let. 1 )/Ionat nach dem Einsetzen yon Schwindel- 

erscheinungen. 
Neurologlsch. Nach 10 Tagen aul~er den Schwindelerscheinungen Verschwom- 

mensehen, ~iiktionsstSrungen, Obstipation, Paraesthesien in den H~nden, Schw~che 
der Beine, Artikulationserschwerung. Es treten Ataxie, vor allem der unteren 
Gliedma~en, Rumpfataxie u~d Hemispastik re., schliel~Iich eine vollsti~ndige 
horizontale Blickl~hmung und schwere bu]b~re ArtikulationsstSrungen hinzu. 
Zunehmendes Erbrechen, gelegentlich Stuhl- und Unrininkontinenz. An den letzten 
beiden Lebenstagen bronchopneumonisches Fieber. 

EEG. Unregelmi~i3ige aus 6/see-Rhythrnen, aui~erdem abet auch aus Alphawellen 
zusammengesetzte Hirnaktion. Einzelae flache Deltawellen. -- Keine Stauungs- 
papflle. 

Psychisch. Zun~chst leicht euphorisch, sp~ter zunehmend apathisch, aber noch 
am Todestage -- trotz schwerer ArtikulationsstSrung -- roll auskunftsf~hig. 

Exitus let. durch zentrales Atemversagen. 
Neurolgath. Be/und. Symmetrische Verbreiterung der Brficke dutch ein grau- 

weifies homogenes Gew~chs, das rostra1 am Unterrand des MitteIhirns, caudal am 
Oberrand der Medulla oblongata endet (Abb. 6). Der Tumor hut die Briickenhaube 
vSUig zerstSrt, w~hrend er im Briickenful~ mehr infiltrierendes Wachstum zeigt. 
Mitosenreiche Gefai~schlingen reichen im ganzen Brfickenbereich bis an den Boden 
des 4. Ventrikels heran. Dorb finden sich einzelne abgeplattete Nerven,zellen. 
GirlandenfSrmige ~Tekrosen. Eine kegelfSrmige, besonders gefgl~reiche, yon kleinen 
Blutungen und Cysten durchsetzte Tumorpartie ragt in den spaltenfSrmig ver- 
engten 4. Ventrikel hinein. -- Keine nennenswerte Erweiterung der fibrigen Hirn- 
kammem. Grol~hirnwindungen nicht abgeflacht. 

Epilcrise. Der T u m o r  ha t  die Br i ickenhaube  vSllig zerstSrt. Nach 
anf~nglicher Euphor ie  wird die P a t i e n t i n  zunehmend  apathisch,  ist  aber 
noch am Todestag ro l l  auskunftsf~hig.  

Fall 8. Ferdinand S., 8;5 Jahre (30/55). 
Diagnose. Intrapontines malignes Glioblastom. 
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Krankheitsdauer. Exitus let. 6 Monate nach Einsetzen yon Bewegtmgsunsicher- 
heir und Kopfschiefhaltung. 

Neurologisch. Erste Symptome nach einem Sturz auf den I-Iinterkopf. Zu- 
nehmende Bewegungsunsicherheit. Nach 3 Wochen: Abducensschw~che ]i., 1V~und- 
winkelschwi~che li., l-Iypoglossusschw/iche re., Hemispastik re., spastisch-ataktischer 
Gang. Weitere Zuuahme der Symptome, Hinzutreten einer Dysartikulation, 
gelegentliches Erbrechen. •ach 2 Monaten: horizontale Blickl/ihmuag nach beiden 
Seiten, linksseitig motorische Trigeminusschw/~che, Facialisschw~che, Taubheit, 
Gaumensegelschw/~che, Hemispas~ik re., Gliedataxie li., ausgepI'~gbe, noch welter 
zunehmende l~umpf- und Gliedataxie. 

EEG. Dysrhythmische vorwiegend aus Thetawe]len zusammengesetzte Hirn- 
aktion. ~ber  den hinteren ttirnabschnitten Alpharhy~hmus. Einzelne flache Delt~- 
wellen. 

Keine Stauungspapi]le festgestellt. 
Psychisch. Minderbegabt. Zun~chst noch ]ebhaft und zutraulich; dana bei 

Erbrechen, Appetitlosigkeit und k6rperlichem Verfall zunehmend apathisch. 
i Woche vor dem Tode noch ansprechbar. Dann ]3ewuB~seinstriibung. 

Exitus let. in tiefem Koma. 
Neuropath. Be/und. Tumor, der sich asymmetrisch in der Briicke ausbreitet. 

Inaerhalb des I-/aubengebietes und beider Bindearme lassen sich keine nerv6sen 
Strukturen mehr erkennen. Im oberen Aateil der Brficke b]eibt deren Ful~ frei. In  
seinem mi~leren Tell ist der Tumor cystisch entartet. Starke Gef/~13beteilignng an 
der Tumorwebung. Li. lateral reicht der Tumor bis ins Mittelhirn hinein, 1/~8~ 
aber dessen Subs~antia reticularis frei. Das Mittelhirn is~ stark nach oben zwischen 
die Grol~hirnhemisph~iren gedr/~ngt. Ein Tumorzapfen verlegt den Ausgang des 
Aquaedukt. Hochgradige Erweiteruag der inneren Liquorr~ume. ]:[ochgradige 
Abplattung der Groi3hirnwindungen. 

Epikrise. Die Geschwuls~ h~t  das  I t a u b e n g e b i e t  der  Brficke und  
beide  B indea rme  v6llig zers t6r t .  Ers~ in der  l e tz ten  Lebenswoche  i s t  es 
zu einer  ]3ewuBtseinstr i ibung gekommen.  D~fi ir  s ind ve rmut l i ch  Liquor-  
~bflul3behinderung (Tumorzapfen  vor  dem Aquaeduk~)  u n d  Massen- 
versch iebung (Mit te lbirn  oralw/~rts verdri~ng~) ve ran twor t l i ch  zu machen.  

l~all 9. Chris~a B., 5; 7 Jahre (135/57). 
Diagnose. Intrapontines, maligne entar~etes As~rozy~om. 
Krankheitsdauer. Exitus let. 21/2 Mona~e nach pl6tz]ichem Auftreten einer 

Abducensparese. 
Neurologisch. Am Tago nach einer Kopfprellung rechtsseitiges Einws 

schielen. 2 Wochen sparer torkelnder Gang, dann Stirnkopfschmerzen und Er- 
brechen. Nach 4 Wochen Abducensparese bds., ver~ikaler Nystagmus, rechts- 
sei~ige Facialisschw~che, Hypoglossusschw/iche, grobe Rnmpf~taxie, linksbe~onte 
Gliedataxie, Pyramidenbahnzeichea bds. Zunahme der Hypoglossusl/~hmung, 
13bergreifen der Facialisls auf beide Seiten, schwere Artikulationsst6rung, 
schliel~lich auch SchluckstSrungen. W/~hrend der le~zten Lebenswochen zun/~chst 
im AnschluB an Erbrechen, dana auch spontan Atemst6rungen. Zeitweflig Nacken- 
beugeschraerz. 

EEG. Thetarhy~hmus mit eingestreuten flachen De]tawellen. 
Papillenunsch/~rfe in der le~zten Lebenszeil~. 
Psychisch. Anf~nglich heitere Erregtheit, sp/~ter Wechsel zwischen motorischer 

Unruhe und apathischer Unt/~tigkeit. Zeitweilig kurzdauernde Sehlafzust/~nde voa 
etwa 20 rain Dauer, dabei jedoch weckbar. Die Umgebung wird bis zum letzten 
Lebenstage erkannt mid ihr Verhalten mit Gesten und Lallen beantwortet. Den 



334 FRI]~DRIC~ SPECHT : 

Besueh der Mutter 2 Tage vor dem Ende begriiSt das Kind in iiblicher Weise, 
nimmt mitgebrachtes Spielzeug entgegea usw. 

Exitus let. dutch zentra]es Atemversagen. 
Neuroloath. Be/und. Weil~lieher Tumor, der die gesamte Briieke symmetrisch 

einnimmt und ihr Volumen etwa verdoppelt hat. Boden des 4. Ventrikels, yon 
Blutungen durehse~zt, ragt kegelfSrmig in den Ventrikel hinein (Abb. 7). Der Ful~ 
und der basale Teil der Haube sind fast homogen yon rund]ichen, ehromatinreichen 
Zellkernen, die ein dichtes Syneytium bilden, durchsetzt. Gelegentlich finden sieh 
kleine Nekrosen. In einer wenigstens 1 em tiefen Zone unterhalb des Ventrikels ist 

A bb. 7. ]?all 9 

durch ausgedehnte Blutungen kein bodenst~ndiges Gewebe erhalten. Ein gegen 
den oberen Tell des 4. Ventrikels vorspringender Tumorzapfen zeigt um die Gef/~$e 
und am Ventrike] besonders dichte Zells~ume mit h~ufigen Mitosem Der Tumor 
iiberschreitet die Mittelhirngrenze, l~Bt aber den Bereich nm den Aquaedukt un- 
versehrt. Caudal reieht er bis in die Medulla oblongata. Die iauerea Liquorriume 
sind erheblich erweitert. GroBhirnwinduugen abgeplattet. 

Epikrise. Der T u m o r  ha t  das Volumen der Brficke fast  verdoppel t  
u n d  die Br i ickenhaube  vSllig zerstSrt. Anf/inglich ist  das K i n d  heifer 
erregt, s p i t e r  tells motorisch unruhig ,  tells apathisch.  Bis in  die le tz ten  
S tunden  vor  dem zent ra len  Atemversagen  wird das Verhal ten  der Um-  
gebung mi t  Gesten u n d  Lal len beantwor te t .  

Besprechung der Ergebnisse 
Bemerkungen iiber das Bewufitsein bei Kindern. Der Besprechung seien einige 

Bemerkungen zu den besonderea Problemen des Bewul~tseins im Kindesalter vor- 
ausgeschiekt. 
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Unseren M6glichkeiten, etwas fiber das Bewugtsein jiingerer Kinder in Er- 
fahrung zu bringen, sind dort Grenzen gesetzt, wo noch keine verbale Kommuni- 
kation statttinden oder nur wenig fiber das introspektiv Empfundene mitgeteilt 
werden kann. (Die in der Kinderpsychiatrie mad auch in der Erwachsenenpsycho- 
therapie wichtigen Methoden des Nachspiirens pr~verbMer Kommunikationswege 
und physiognomischer Erlebnisweisen brauchen bei dieser Er6rtermlg nieht be- 
rficksichtigt zu werden.) Es bleibt der Weg der Verhaltensbeobachttmg, wobei nach 
der Meimmg MrTZG~P~S ~~ die willkfirliche Naehahmung der Sicherheit des sprach- 
lichen Berichtes deswegen am n~chsten kommt, well das Vorbild dazu in klarer 
Durchgestaltung erlebt werden muf. Objektiver Prfiftmg sind bei glteren Kindern 
aber aueh die Aufmerksamkeitsleistungen zug~ngig, yon denen her Rfiekschlfisse 
auf die Struktur der WahrnehmungsvorgKnge mOglich sind. Wir wissen, daf die 
Zuwendnng des Kindes bis in das SchulMter hinein weniger yon den auf das Wahr- 
nehmungsfeld fibertragenen Ordnungsprinzipien als yon den zufglligen Feld- 
beziehtmgen und yon der eigenen inneren Bediirfnislage gesteuert wird und sieh 
damit h~ufig genug auf eine andere l~ealitgt als die des Erwachsenen riehtet. Es 
kommt hinzu, dub die Zahl der]enigen Objekte, denen bei I-Iinwendung auf einen 
Gegenstand gleichzeitig Beachtung gesehenkt werden karm, bei jfingeren Kindern 
noch erheblich geringer als bei Erwachsenen istt~176 Damit gibt sich eine alters- 
gebtmdene Disposition zu affektiver Einengung des BewuBtseins zu erkennen, die 
zu optischen Sinnestguschungen aueh bei gesunden Kindern ffihren kann~5, 53, fiber 
die wahrseheinlieh gar nieht immer berichtet wird, die allerdings zum Tell aueh yon 
den Kindern als nicht der ,,eigentlichen" Realiti~ zugeh6rig erkannt werden. 
Sehon bei leiehteren exogenen bzw. symptomatisehen Alterationen des Nerven- 
systems kann im KindesMter die Kontrolle fiber den Realiti~tseharakter der auf- 
tauchenden Bilder verlorengehen, so daft ttalluzinationen schon bei sonst nicht 
welter komplizierten fieberhaften Erkrankungen vorkommen~4, 55. Diese besonderen 
Reaktionsbereitsehaften mfissen bei der Beurteilung yon Bewugtseinsst5rungen 
ebenso Berfieksichtigung finden wie die erw~hnten Sehwierigkeiten bei Fehlen 
sprachlicher Kommunikationsm6glichkeiten. Dabei ergeben sich Probleme, die 
noch einer L6sung harren. Co~Boz TM hat hervorgehoben, dug Hirntumoren im 
Kindesalter oft zu schweren regressiven Erseheinungen Anlaf geben k6nnen (u. a. 
Sprachauff~lligkeiten bis zum Verlust der Sprache, Enuresis noeturna, Eneopresis). 
Sehon bei den unkomplizierben Formen einer derartigen somatogenen Regression 
erhebt sieh die t~rage: Be~rifft die Ver/inderung die affektive Seite der Reaktions- 
basis, d.h. wird auf die ,,normalen" Erlebnisse jetzt in undifferenzierter Weise 
reagiert, oder ist zungchst einmal das Erleben im Sinne diskreter, nicht mitteilbarer 
Bewuftseinsvergnderungen gest6rt. 

Bei allen damit gegebenen Einschr~nkungen lassen sich jedoch auch bei 
jfingeren Kindern Grundfunktionen des Bewul3tseins vom Verhalt~n her beurteflen, 
das gilt vor allem yon der Wachheit, unters~heidenden Au/merksamkeit, Eixierbarkeit 
und einfachen Orientierung. 

Ponstumoren, Bewufitsein und EEG. Es handel t  sich bei den yon  uns  
beobachte ten  Fgl len /iberwiegend u m  Kinder  u n d  Jugendl~che. Be- 
kannt l i ch  spielen Geschwfilste der Brfieke u n d  des verl/~ngerten Markes 
in  jfingerem Lebensal ter  anteilm/il3ig eine wei~ gr6gere t~olle als bei Er- 
w a e h s e n e n  11,17. 

Daf die Geschwfilste fiberwiegend Ms maHgne Glioblastome ldassifiziert warden 
(Full 1, 3, 4, 5, 7 und 8), steht im Gegensatz zur vorherrsehenden A~ffassmlg56, 5~, 
nach der maHgne G]ioblastome bei Kindem auferordentlich selten vorkommen 
lind ebenfMls nur selten im Hirnstamm lokMisiert sind. :Ffir die Zuordaung war in 
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unseren Fgllen d~s histopathologische Bild maBgeblich, w~hrend die Verlaufs- 
kriterien unberficksichtigt geblieben sind. Die Problematik einer derartigen Klas. 
sifik~tion ist bekarmt. So haben etwa Fo]~nST~ u. Gio~L l~ unter 25 histologisch 
untersuchten ttirnstammgeschwiilsten einen intrapoatillen Tumor bei einem Kind 
beschrieben (Tod durch Atemlihmung, keine BewufitseinsstSrung), der dutch Zell- 
reichtum, girlandenfSrmige Nekrosen und Capillarsprossung an ein Glioblastom 
denken lieB. Die Form der Tumorzellen, vor &llem ~ber auch l~este yon Achsen- 
cyliadern und Markseheiden schienen den Untersuchern dann aber doch ffir ein 
Astrocytom zu sprechen. Im iibrigen ist eine nicht geringe Zahl intrapontin ge- 
legener Glioblastome im Kindes~]ter auch yon anderen Untersucherr~ beschrieben 
wordert2,11, 81, 

In  den yon uns beobaehteten F/illen hat  sieh naeh untersehiedlieher 
In i t ia l symptomat ik  (Erbreehen, Sehwindel, Ataxie, Abdueensparese 
und l:[emispastik) ieweils ziemlich rasch eine eharakteristische Brfieken- 
symptomat ik  mi t  Hirnnervenparesen, Bliekparesen, Nystagmus,  Ataxie 
und je nach Betefligung des BrfickenfuBes ein- ocler beidseitiger Spastik 
entwickelt. 

Die HShenlokalisation der HArrmervenausf/~lle s t immte in allen 
F/~llen mi t  der pathologisch-anatomiseh naehgewiesenen ProzeBaus- 
breRung fiberein. Immer  waren Abdueens (ira Fall I nur  einseitig), pon- 
tines Bliekzentrum mid bei den hfher  hinaufreiehenden Gesehwfilsten 
auch der motorische Trigeminusantefl betroffen. Die ZerstSrung hat  dem- 
naeh zu eindeutigen Ausf/illen geffihrt, die entspreehende Rfieksehlfisse 
auf  den Funktionszustand cler im jeweiligen Destruktionsbereich llegen- 
den Anteile der Formatio retieularis zul~Bt. 

Bei allen neun Kranken  wurde Erbrechen beobaehtet,  auch bei jenen, 
die keinerlei Zeiehen einer intrakraniellen Drueksteigerung erkennen 
lieBen. Das 1/iBt darauf  sehlieBen, dab es sieh um ein unmittelbares Herd- 
symptom der intrapontinen Wueherungen handelt  ~7. 

Das Elektrencephalogramm zeigte in den meisten Fallen eine ver- 
h/~ltnism/~Big langsame dysrhythmisehe Hirnakt ion mi t  generalisierten 
Thetawellen, gelegentlieh Del~awellen geringer Amplitude und fiber den 
hinteren Hirnabsehnit ten teilweise erhaltener Alphaaktivit/it .  I n  den 
F/illen 4 und 5 wurden gelegentliehe Steilwellen mi t  temporaler Betonung 
beobaehtet.  Gruppen bilateraler, monomorpher  Deltawellen mi t  fron- 
taler Betonung, wie sie bei Prozessen ira oberen Hi rns tamm als fort- 
geleitete Rhy thmen  vorkommeni~C,d, a~b, waren bei unseren Fi l len nieht 
naehzuweisen. Unabh/ingig davon, ob es zu elner Ventrikelerweiterung 
gekommen war oder nieht, zeigten die E E G  unserer Kranken insgesamt 
viel Ubereinstimmung. Sie besagen allerdings lediglieh, dab die den 
bioelektrisehen Erseheinungen zugrundeliegenden Vorg/inge in der Hirn- 
rinde bei unseren F/~llen leicht beeintr/s gewesen sind. Dagegen 
lassen sie keine Rfieksehlfisse auf die Bewufitseinslage zu. Wissen ~_r 
doch, dab gerade bei Hirntumoren E E G  und Sensorium einander oft 
nicht entspreeheni~a, b. Unter  anderem haben Lo]~B u. PoG~IO ~ bei einer 
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ausgedehnten Blutung, die auBer der Briicke das caudale Mesencephalon 
betraf, trotz tiefer BewuBtlosigkeit einen normalen Alpharhythmus 

a b c 

f 

g h i' 

Abb.Sa-- i .  Schematische D~rstellung der totalen trod l)arbleIlen Sch~digungsbereiche in den ein- 
zelnen Fgllen. a Fall 1 Ruth U., 17 Jahre. Malignes Glioblastom vom rechten Kleinhtrnbracken- 
winkel ausgehend; b Fall 2 Alwin L., 14 J-ahre. Gangliocytom mit maligner Entartung des gli6sen 
Anteils; c Fall 3 Anna It . ,  54 Jahre. Malignes Glioblastom; d Fall 4 Angelika F., 8112 J-ahre. ~Ialignes 
Glioblas~om mif spongioblastomat6ser Umgebung; e Fall 5 l~osemarieW., 4; 11 Jahre. ~[alignes Glio- 
blastom; f Fall 6 B~rbel K., 3; 10 Jahre. Astrocytora, im Zentrum glioblastomat6s entartet; g Fall 7 
Wal t raudW.,  16 J-ahre. ~alignes Glioblastom; h Fall8 Ferdinand S., 8; 5 Jahre. ~r 

Glloblastom; i Fall 9 Christa B., 5; S ;~ahre. Maligne en~artetes As~rocytom 

beobaehtet, innerhalb dessen nur gelegentlieh niedergespannte lang- 
samere Abl/~ufe und einzelne Gruppen yon 3--4/see-Potentialen auf- 
traten. 

In  alien yon uns beobaehteten F~llen ist es zu einer ZerstSru, ng der 
Briickenhaube gekommen (Fall 4, 7, 8 und 9 total, Fall 1, 2, 3, 5 und 6 
partiell). Die Ausdehnung des Prozesses ist jeweils noeh einmal auf der 
Sehemazeiehnung Abb.8 dargestellt. Soweit sieh in den Zerst6rungs- 
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bereiehen noeh vereinzelt Nervenzellen fanden, ersehienen sie de- 
formiert und ohne Strukturzusammenhang. 

Der Tod f ra t  bei allen neun Kranken unter zentralem Atemversagen 
ein (nur bei Fall 8 naeh l~ngerdauerndem Korea;  bei Fall 1 unbeob- 
achtet). Die neurologisehe Symptomatik war im allgemeinen sehon 
l~ngere Zeit vorher voll ausgepr~gt und blieb w~hrend der letzten Le- 
benszeit stationer. Nine Prozegausbreitung eaudalw~rts kann natfirlieh 
trotzdem noch stattgefunden haben, wobei dann ursprfinglich supra- 
nueleare Ausf~lle der unteren Hirnnerven in nucle~tre Paresen iiber- 
gegangen sind. Eine AusbreJtung in Richtung auf die Medulla oblongata 
und die dort lokalisierten Inspirations- und Exspirationszentren% s 
wfirde erkl~ren, warum - -  mit  Ausnahme der F~lle 1 and 7 - -  bereits 
1/ingere Zeit vor dem t6dliehen Atemversagen voriibergehende Atem- 
st6rungen (schnarehende Tiefatmung, Periodenatmung, pl6tzlicher 
Atemstillstand mit Nrholnng) beobaehtet werden konnten. Allerdings 
wfirde aueh die Unterbrechung zwisehen den h6heren t~fiekmeldezentren 
ffir die Atmungsregulierung und den In- und Exspirationszentren 
theoretiseh bereits hinreichen, um bestimmte Atmungsst6rungen ver- 
st/~ndlieh zu maehen. 

Die ffir unsere Fragestellung entseheidende Beurteilung des Be- 
wugtseins bereitete im terminalen Stadium teilweise Sehwierigkeiten. 
Bulb/~re Spraehst6rungen sehrgnkten die MitteilungsfKhigkeit oft so 
welt ein, dab aneh yon/~lteren Kindern fiber ihr Erleben vielfach nichts 
mehr zu erfahren war, was I~fiekschlfisse auf diskretere Ver/~nderungen 
des BewuBtseins zugelassen h~tte. Darfiber hinaus war dutch Ataxie 
und Spastik aueh das motorische Verhalten meistens so erheblich be- 
eintr/~chtigt, dab es nur begrenzt Beurteilungsm6glichkeiten bot. In- 
dessen gaben die allgemeinen Umweltbeziehungen (Kontakt zum 
Pflegepersonal, Verhalten bei Besuehen, bei pflegerischen und /~rzt- 
lichen Magnahmen usw.) auch bei erheblichen neurologisehen Punk- 
tionsausf~llen noch genfigend Aufsehliisse hinsichtlich Wachheit, Auf- 
merksamkeit, Fixierbarkeit, Unterscheidungsverm6gen und Wieder- 
erkennen. 

In  den F/~llen 1, 2, 3 und 7 war bis zur terminalen Atemst6rung 
sti~ndig eine derart  sinnvolle Umweltbeziehung zu registrieren, dab sich 
keine I-I_inweise auf eine Ver/inderung dieser BewuBtseinsfunktionen 
ergaben. 

Zu einer 1/~ngerdauernden Bewugtseinstrfibung, schlieglieh einem 
tiefen Xoma ist es nut  bei Pall 8 gekommen. Es kann aber kaum ein 
Zweifel daran bestehen, dab dafiir nieht der lokale Zerst6rungsprozeg, 
sondern eine intrakranielle Druckzunahme als Folge der Aquaedukt- 
verlegung dutch einen Tumorzapfen verantwortlieh zu maehen war. 
Nine St6rung der Liquorzirkulation diirfte auch in den F/~llen 4, 5 und 9 
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Ursache der vorfibergehenden Bewu6tseinss~Srungen (zei~weilig leichte 
Benommenheit, bei Fall 5 Bewul~tseinsverlust) sein. Daffir spricht, da$ 
sich in diesen drei F/~llen in den letzten Lebenswochen eine Papillen- 
unschs fand und daf~ autoptisch eine Erweiterung der rostral yore 
Tmnor gelegenen inneren Liquorr~ume nachzuweisen war. Es mu6 sich 
dabei um passagere StSrungen gehandelt haben, denn abgesehen yon 
Fall 5, woes  in den allerletzten Lebens~agen noch einmal zu einer Ein- 
trfibung des Bewul~tseins kam, waren die Kinder (Fall 4 und 9) gerade 
in ihrer letzten Lebenszeit noch zu einer absolut sinnvollen Kommuni- 
kation imstande (Reaktion auf Kontaktaufnahme, ttinweis auf Mi6- 
empfmdungen, Verdeutlichung yon Wfinschen). Daraus 1/~6t sich 
andererseits aber auch schlieSen, alas nicht der his zur tSdlichen Atem- 
stSrung fortschreitende ZerstSrungsprozel3 ffir die vorhergegangenen 
BewuStseinsver/s verantwortlich gewesen sein kann. Inter- 
essant sind die nut  bei einem Kind (Fall 4) voriibergehend beobach~eten 
Serien kurzdauernder Zust/~nde, die anf/tnglich narkoleptischen, sp/~ter 
kataplektischen Charakter batten. Sie lassen eine zeitweilige StSrung 
des Erregungsgleichgewichtes zugunsten einer Reizung bzw. Ent- 
hemmung d~tmpfender vermutlich mesencephaler Substrate 14 an- 
nehmen. 

Bei den jfingeren Kindern (Fall 4, 5, 9), abet auch bei einer Jugend- 
lichen (Fall 7) kam es schon bald nach Einsetzen der Initialsymptomatik 
zu einer auffallend heiter-gehobenen Stimmung und teilweise auch zu 
einer st~rkeren affektiven oder psychomotorischen Enthemmung mit 
Zwangslachen, Witzelneigung, Redeschwall oder Bewegungsdrang. 
W~re nicht auch ein 16j/~hriges M~dchen unter diesen F/~llen, bei dem 
allerdings nut  eine Euphorie hervortrat,  dann 1/~ge die Vermutung nahe, 
dal~ es sich um eine altersspezifische Reaktionsform auf die ZerstSrung 
solcher zentralnervSser Bereiche handelt, die in diesem Lebensabschnitt 
noch Tr~tger ganz bestimmter Steuerungsaufgaben sind. Kennen wir 
doch das ausgesprochen erethische oder hyperkinetische Syndrom 38 
als ein Psychosyndrom des Vorschulalters, das im Zusammenhang mit 
unterschiedlichen Noxen bzw. Residualzust~nden vorkommt 54,55. A ~ s ~ I  
u. GO]~])]~E~G a haben indessen auch bei /ilteren Patienten mit Ge- 
schwiilsten des I-Iirnstammes eine leichte Enthemmung und Erregung 
beobachtet. Sie beschreiben in einem Fall auSerdem jenen Wechsel 
zwischen mehr oder weniger ausgepr~gter Erregtheit  und Apathie, den 
wit im weiteren Verlauf ebenfalls bei den erw~hnten Kranken beob- 
achtet  haben. Dieses wechselhafte Antriebsverhalten wirft allerdings 
die Frage auf, ob es sich dabei nich~ um eine Symptomatik handelt, 
die auf eine leichte innerventrikuli~re Liquordruckzunahme oder auf 
eine beginnende Massenverschiebung zuriickgeht. Haben doch FOE~STEi~ 
U. GAG~r~5,x7 sowie BE~I~GE~ s einen Wechsel zwisehen Gehemmthei~ 
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und Enthemmthei t  bei diencephalen bzw. mesencephalen Prozessen 
besehrieben. AntriebsstSrungen /ihnlieher Art wurden auch bei und 
nach Eingriffen bei sellanahe gelegenen Prozessen beobaehteO 1. 

Die unterschiedlieh beantwortete Frage, wie eigentlich bei intra- 
kranieller Druekzunahme und Massenversehiebung die BewuStseins- 
stSrungen zustandekommen, ist ffir unser Problem letzten Endes yon 
untergeordneter Bedeutung. WALTEEn-B~L 57 fund das ,,L/~hmungs- 
syndrom" (yon der leiehten Benommenheit bis zum tiefen Korea) ab- 
h/~ngig yon der intrakraniellen Drueksteigerung und sah es als reversible 
Folge einer allgemeinen Eirnsehadigung an. p~4s  meint dagegen, Be- 
wuStseinsstSrungen seien immer Symptom einer Mittelhirnschadigung, 
die bei anderweitiger Lokalisation des Prozesses dureh Kompression 
bzw. Einklemmung im Tentoriumschlitz zustande komme ~9. Derartige 
Bedingungen lassen sieh abet eigentlieh nur ffir den Fall 8 (BewuStseins- 
stSrungen wahrend tier letzten Lebenswochen) wahrscheinlich maehen, 
bei dem es zu betraehtlichen Massenversehiebungen im ttirnstamm- 
bereich gekommen ist. Ffir diejenigen Kranken hingegen, die nieht im 
Hirndruek verstorben sind, ergeben sich keine entsprechenden Anhalts- 
punkte. Co~Boz 12 r~umt beide EntstehungsmSgliehkeiten ein, mis t  
abet der Allgemeinsehadigung durch intrakranielle Drucksteigerung 
grSSere Bedeutung zu. 

Zusammenfassend gibt die Tabelle einen Uberblick fiber die Be- 
ziehungen zwisehen Ausdehnung der Zerst5rung, intrakranieller Druck- 
steigerung und psyehischen Befunden. Sie las t  noeh einmal deutlieh 
erkennen, alas eine ZerstSrung der Brfiekenhaube bis zur eaudalen 
Mittelhirngrenze, sofern keine StSrung tier Liquorzirkulation hinzutritt ,  
die sinnvolle Beziehung zur Umwelt nicht aufhebt. Das Verhalten 
sprieht vielmehr dafiir, daS die BewuStseinsgrundfunktionen bis zum 
Tod dutch zentrales Atemversagen erhalten bleiben k5nnen. 

Wit haben bei unseren ErSrterungen - -  abgesehen yon den Be- 
merkungen fiber das Bewuf3tsein bei Kindern - -  absiehtlieh darauf ver- 
ziehtet, naher auf die Problematik des Begriffs ,,BewuStsein" einzugehen. 
Die yon uns sehon einmal aufgegriffenen Fragen 52 sollen an anderer 
Stelle besprochen werden. 

Zusammenfassung 
Beobachtungen an acht Kindern bzw. Jugendlichen und einem Er- 

wachsenen, die an einem Tumor des Pons verstorben sind, ergaben 
folgendes : 

Tro~z weitgehender ZerstSrung der Brfickenhaube, teilweise bis zur 
caudalen Mittelhirngreuze, blieben die Kranken - -  solange nicht eine 
vorfibergehende oder terminale intrakranielle Drucksteigerung dutch 
Verlegung der Liquorwege hinzutrat - -  zu einer sinnvollen Kommuni- 

Arch. Psychiat .  ~ervenkr . ,  Bd. 206 23  
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ka t ion  mi t  der Umwel t  imstande .  Bis zum E i n t r i t t  des tSdlichen zen- 
t ra len  Atemversagens  liel~ ihr  Verhal ten  auf  Wachhei t ,  fixierbare Auf- 
merksamkei t  u n d  Wiedere rkennen  schliel~en. 

Die mi tge te i l ten  kl inischen Beobach tungen  u n d  pathologisch- 
ana tomischen  Befunde sprechen daffir, dal~ Unversehr the i t  der Format io  
reticularis pont is  einschliel~lich des rostralen Br i ickenabschni t tes  n ich t  
zu den  unerliii~lichen Vorausse tzungen der Bewul~tseinsgrundfunkt ionen 
gehSren. 
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