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Einleitung. 

Die Unterschiede, welche zwischen Hirnerschütterung und Hirndruck 
bestehen, so prägnant sie sich gelegentlich darstellen, sind - wie sich 
aus unserer Besprechung ergeben wird - doch wesentlich quantitativer 
Natur, und es lässt sich deshalb eine allgemeine Besprechung ihrer Genese 
zunächst zusammenfassen. 

Der Hirndruck kommt zustande durch eine Raumbeengung inner
halb der Schädelkapsel, welche den Inhalt nöthigt, auszuweichen und, 
sobald ein Ausweichen nicht möglich ist, denselben unter eine abnorme 
Spannung versetzt, welche die Function einzelner Theile und schliesslich 
des ganzen Gehirns beeinträchtigt. 

Die Hirnerschütterung kommt ebenfalls zustande durch Raum
beengung in der Schädelkapsel, so dass deren Inhalt zum Ausweichen 
gebracht und bei Unmöglichkeit hierzu unter eine . abnorme Spannung 
versetzt wird. 

Der wesentliche Unterschied zwischen beiden Zuständen wird da
durch bedingt, dass die Raumbeschränkung beim Hirndruck allmälig zu
nehmend eintritt, wenn dies auch bald langsamer, bald rascher geschieht. 
Bei Hirnerschütterung dagegen handelt es sich um eine plötzlich ein
setzende und rasch nachlassende Raumbeschränkung des Schädelinhaltes. 
Bekanntlich lässt auch dasjenige, was unseren Sinnen als plötzlich er
scheint, bei Analyse mit genügenu ·scharfen Methoden immer noch ein 
Anwachsen erkennen. (Man denke an die kinematographischen Auf
nahmen bei Schädelschüssen, wie sie z. B. von Prof. Til:ruann in so 
interessanter Weise ausaeführt worden sind.) So ist ersichtlich, dass 

. 0 

z~rschen . beiden Zuständen einerseits Uebergänge stattfinden und anderer-
seits verschiedentliehe Combinationen beider zur Beobachtung kommen 
müssen. Die Natur lässt sich nicht in die engbegrenzten Schemata ein
zwängen, welche der Systematike~· zur Klarlegung s·einer Typen nöthig 
hat, so nützlich auch das Bestreben zur Trennung von Krankheitsbildern 
an und für sich ist. 

Soweit mechanische Momente Anlass zu Hirndruck und Hirnerschüt
terung bieten, muss sich der reinste Typus des Hirndrucks dann ein-

Kocher n· . • trnerschuttorung ctc. 
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2 Einleitung. 

stellen, wenn sich eine Raumbeengung besonders lano-sam . 
wachsender Intensität entwickelt. Die Hirnerschütteruno- ~'tnde. ~~t. stetig 

. 1.. . o rerselts w· d um so reiner zu Tage treten, Je p otzhcher und hocho-radr'o- tr 
. . o ' oer ZUo-l . h ein momentaner Druck emsetzt und Wieder nachlässt. Zwei u o etc 

nserer l\ft arbeiter die Herren Dr. Maa sl and und Salt ikoff haben . 1 -
' . ' ' , Wte · unten auseinandersetzen werden, expenmentell nachgewiesen d Wtr 

· G b ld d B · ' ass mau durch o-enau dteselbe ·ewalt a as tld der Compression b ld 
o . hd . ' a der Commotion hervorrufen kann, Je nac em man dreselbe allmälig od . 

· · · k 1.. t W l h' lt' u er auf rasche Weise emwu· en ass . e c gewa Igeu nterschied es h 
ob eine grosse Gewalt plötzlic? , d. h. mit grosser Geschwindigkeit b~!~b t, 
eine Einwirkung ausübt auf emen Körper, oder ob dieselbe lano-samt> . t, 

. . ' o , em-
wirkt, das haben dre expenmentellen Untersuchungen über Schussver-
letzungen des menschlichen Körpers in den letzten J ahrzehnten klaro-estellt 
Wie ganz anders zeigt sich die Wirkung eines kleinkalibrigenb Stahl~ 
geschosses, wenn wir dasselbe mit einer Schraubenpressmaschine langsam 
auf eine kräftige Femurdiaphyse einwirken lassen, oder wenn wir es auf 
dieselbe Stelle mit der gewaltigen Anfangsgeschwindigkeit eines modernen 
Gewehres abschiessen! Die Wirkung erscheint auf den ersten Blick ganz 
anderer Art, und keine noch so gewaltige Belastung kann bei langsamem 
Druck irgendwie dasjenige ersetzen, was dasselbe Geschoss bei hochgradig 
gesteigerter Geschwindigkeit an Veränderung des Zieles zuwege bringt. 
In letzterem Falle kommt eine Fortleitung des Stosses nach den Seiten 
hin zustande, welche wir bei festen Körpern als trockene Sprengung 
gegenüber der blossen Schi ebwirku ng bei langsamer Belastung zu be
zeichnen vorgeschlagen haben. 

Der principielle Unterschied in der Wirkungsweise desselben Ge
schosses auf denselben Gegenstand ist darin begründet, wie wir für die 
Schussverletzungen nachgewiesen haben, dass bei langsamer Einwirkung 
ein Ausweichen des Zieles in der Stossrichtung möglich ist, dass dagegen 
bei plötzlichem Stoss die zunächst getroffenen Theile die Bewegung in der 
Stossrichtung nicht rasch o-enuo- annehmen können und dadurch das Ge-

o 0 h' schoss zu einem durch Messung nachweisbaren Aufenthalt nöt Igen, 
welcher eine vermehrte Abgabe von lebendiger Kraft an das Ziel nach 
sich zieht und dadurch eine Wirkung auf weitere Distanz entfernt von 
der Treffstelle herbeiführt. Die Berechnung zeigt aber, dass der Unter
schied zwischen dem mit o-rosser Geschwindio-keit einwirkenden Druck, 

. o o d Stoss-den Wir als S tos s bezeichnen, und .der langsam zunehmen . en 
wirkung, welche wir als Druck bezeichnen, schliesslich doch eJ~ wese~t-ft 
li h t·t t' · · · d' 1 bendwe Kra c quan 1 a rver Ist, mdem wir durch Gesch wincligkelt re e o _ 
· V h'" l · · .. n und zu Im er a trusse des Quadrates derselben zu stergern vermoge . z· 1 
1 . h . · · t d s HO te g ew eme erhebliche Vermehrurw des relativen Wrders an e . . 

h b . .. o . Ernttag, 
er eifuhren. Indess thut das Gesagte der Thatsache kewen 



Einleitung. 3 

dass ganz analog wie bei Schüssen der Stoss vielmehr eine Schleuder
bewegung, der langsame Druck ~ine Schiebebewegung zur Folge hat, 
und dass deshalb ihre Wirkung m anderer Weise auf den getroffenen 
Gegenstand sich äussert. 

Wie man sehen wird, haben wir bei Besprechung der beiden zu
stände auch reichlich Rücksicht genommen auf die Con tusio cere bri, 
als dritte im Bunde der traumatischen Hirnläsionen, obschon uns von 
der Redaction dieses Sammelwerkes nur die Bearbeitung der Commotio 
und Compressio überbunden worden ist. Denn auch die Contusion des 
Gehlrns, welche durch Zertrümmerung mit Blutaustritt charakterisirt wird, 
lässt sich weder von Commotio noch von Compressio cerebri scharf 
trennen. Allerdings ist es nach der gewöhnlichen Definition der Contusion 
ungleich öfter ein plötzlicher Stoss, welcher Quetschungen einzelner Hirn
theile zur Folge haben muss, als ein langsam steigender Druck, mit dem 
Unterschied, dass der Stoss hier ganz umschrieben, bei Commotio auf 
eine grössere Fläche einzuwirken pflegt. Indess hat uns das Studium der 
Schädelschüsse belehrt, dass man auch durch völlig beschränkte Stoss
wirkung, sobald sie mit hochgradiger lebendiger Kraft einwirkt, die be
denklichsten Commotionen des Gehirns erzielen kann. 

Neuere Untersuchungen haben gezeigt, dass man gut thut, für 
das centrale Nervensystem noch eine Zwischenform zwischen der gewöhn
lichen Contusion und der Commotion anzuerkennen, welche nicht so augen
fällig ist wie die Zertrümmerung mit Blutaustritt, weil letzterer dabei 
fehlen kann. Sie ist aber histologisch der Contusion viel näher stehend 
als dem gewöhnlichen Begriffe der Commotion, indem die mechanische 
Schädigung der Hirnsubstanz selber in den Vordergrund tritt. Es wäre 
ganz gut, für diese nicht hämorrhagische Form der Con tusion 
einen eigenen Ausdruck zu besitzen. Dieselbe ist, wie zu zeigen ist, ein 
häufiger Begleiter der Commotio cerebri, aber auch langsamer Druck 
kann dieselbe unter Umständen zur Folge haben, eine Thatsache, welche 
noch in neuesten Darstelluneren der Lehre vom Hirndruck völlig über-o 
sehen wird. 

Man hat bei vielen Darstelluneren den Eindruck, als wäre es die 
Hauptsache, zwischen den theoretis~h construirten Typen der Hirn
läsionen recht scharfe Grenzen zu ziehen und möglichst abweichende 
Symptomenbilder aufzustellen. Derartige Auffassungen sind einerseits zu 
eng, andererseits zu weit. Will man alle Bilder unterscheiden, welche 
uns die Praxis bietet so brauchen wir unerleich mehr Typen als die drei 
üblichen. Jeder Fan' ist wieder individuell verschieden, und eine grosse 
Zahl zeigt in Wirklichkeit ein Gemisch von Commotion, Contusion und 
Compression. 

1* 



4 Einleitung. 

Das schädigende Moment ist immer ein Druck sei "' . t 
. ' ol s ark d 

schwach, plötzlich oder langsam, an umschnebener Stelle oder au 0 er 
einwirkend, und die Hirnmasse (als Organ) verhält sich nicht ~ge~e.hnt 

· · d · d · prmcrpreU sondern blos quantltahv an ers m em emen oder anderen F 11 . ' 
werden daher sehen, dass es allerdings eine Stufenleiter o-ih~ e. Wtr 

. d" . h bl . o von der minimalsten Schädrgung weg, re src os m Circulationsst·· . Z .. · oruno-en 
äussert, brs zu den ausgedehntesten erstorungen der Nervensub t t~ 

· · ht d · d d · · s anz · aber diese Lerter hat mc re1, son ern rersstg und mehr Stufen ' 
man inductiv ~eobacht~n will u~d nicht m_it schemabewaffnetem' ;:~~ 

Das Gememsame rst stets eme mechamsche Schädio-uno- des G h" t~ 
. . . · o o e rrus 
mit ihren mechamschen Folgen. 

Wenn wir die Lehre vom Hirndruck in diesem weiteren Sinne fas 
· · f t ll · sen, so dürfen wrr dre Behauptung an s e en, dass dteselbe nicht blos r· 

f d 
. ur 

den Chirurgen, sondern auch ür en mternen Mediciner zur Beurtheilun 
der Symptome bei der Mehrzahl der Gehirnleiden und in noch höhere! 
:M:aasse bei Beurtheilung der Therapie ein führ end es Capitel ist. Sie 
ist der Schlüssel zum Verständniss der Genese der Symptome bei der 
Mehrzahl der Gehirnkrankheiten und gibt uns die werth vollsten Anhalts
punkte zur Beseitigung dieser Symptome. Dieser Thatsache hat man in 
früheren Zeiten in ausgedehntem Maasse Rechnung getragen, bis die 
septische .A.era der Wundbehandlung für viele Jahrzehnte es unmöglich 
machte, den aus der Bedeutung des Hirndrucks sich ergebenden Indica
tionen gerecht zu werden. Seit die Chirurgen gelernt haben, diejenigen 
Schädigungen einer Verwundung zu verhüten, welche mit gleichzeitiger 
Irrfeetion in Zusammenhang stehen, hat man wiederum mehr und mehr 
eingesehen , welche ausserorden tlichen Erfolge sich für die Therapie der 
Hirnkrankheiten aus der Berücksichtigung rein mechanischer Momente 
ergeben, und hat der Trepanation im weitesten Sinne des Wortes wieder 
die Bedeutung eingeräumt, auf welche sie so guten Anspruch hat. 
Von den Internen dagegen ist vielfach die massgebende Bedeutung des 
Hirndrucks für die Therapie noch keineswegs in vollem Maasse ge
würdigt. Wenn dies einmal der Fall sein wird, so wird noch mancher 
arme Kranke mit Hirntumor sein .A.uo-enlicht behalten und seine qual
vollen Schmerzen los werden, bevor alle internen Mittel und diagnosti
schen Künste erschöpft sind. 



A. Zur Anatomie und Physiologie der Hirn
circulation. 

Nachdem wir oben auseinandergesetzt haben, dass die zu Hirn
erschütterung und Hirndruck führenden Schädlichkeiten in ihrer Wirk
samkeit hauptsächlich beeinflusst sind durch die Möglichkeit eines 
rascheren oder langsameren Ausweichans des Schädelinhaltes, so ist es 
die Aufgabe, zu untersuchen, inwieweit Einrichtungen bestehen, welche 
dem normalen Inhalt der Schädelkapsel auszuweichen erlauben. Die Nicht
beachtung dieses Mechanismus hat zu Theorien des Hirndrucks geführt, 
welche den Thatsachen nicht entsprechen. Ein Ausweichen ist zunächst 
möglich für alle Flüssigkeiten, welche die Schädelkapsel einschliesst, so
weit ihnen Communicationswege zur Verfügung steheiL Solche bestehen 
für das Blut, und zwar in ganz besonders hohem ß'Iaasse für den Inhalt 
der Venen, sowie für die Cerebrospinalflüssigkeit. Die Anatomie gibt uns 
zum Theil Aufschluss über die Communicationswege des Blutes und des 
Liquor cerebrospinalis ; indess sind gerade die letzteren doch noch nicht 
so weit abgeklärt, dass nicht auch Beiträge nach Beobachtung pathologi
scher Verhältnisse am Menschen werthvolle Aufschlüsse geben könnten. 
Prof. Hi s, einer der competentesten Beurtheiler, erklärte mir noch vor 
Kurzem mündlich, dass die Circulationsverhältnisse der Lymphe in der 
Schädelkapsel für die Anatomen und Physiologen noch keineswegs in 
wünschenswerther Weise abgeklärt , seien. Ausser der Ausweichungsmög
lichkeit für Blut und Lymphe besteht eine solche noch für das ganze 
Gehirn, indem dasselbe in nicht unbeträchtlicher Weise Verschiebungen 
eingeht, zumal in den obersten Theil des Rückgratcanals eingepresst · 
werden kann. Wir werden demo-emäss einen kurzen Abriss über die 
anatomischen Verhältnisse der Gefässeinrichtungen im Schädel zu geben 
haben und danach eingehender die Physiologie der Hirncirculation ab
h~ndeln müssen, welche seit dem Beginn experimentellen Studiums des 
Htrndrucks Gegenstand zahlreicher Erörterungen gewesen ist, indem man 
bald einsehen musste, dass die Circulation im Gehirn, angesichts der 
starren Hülle, von derjenio-en im übrio-en Körper erhebliche Abweichungen 
darbot. o 

0 
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Capitel I. 

Zur Hirnanatomie. 

Wir geben in Anle~nung an Merkel's classisches Handbuch
1 

. 

wichtigsten Daten über d1e Blutversorgung des Schädels und R~· dte 
grates. Diese lassen sich nicht getrennt betrachten, da sie sich ~ck-

h b . fl. d . t d TI b. d . geoen-seitig zu se r eem ussen, un es IS er ver 1ll ung mnerer und äu 
··th' h ··b d' G f·· d sserer Gefässe wegen no tg, auc u er 1e e asse er Kopfhaut und d 

Schädeldaches ein Wort zu sagen. es 

I. Blutversorgung der· Schädelweichtheile. 

Fig. 1. Vorn Anastomosennetze der oberfl.ä.chlichen Kopfarterien. Hinten die Veräste
lungen der Art. meningea media auf der blassgelegten Dura mater. 

(Copie von i'>Icrkel, S. 15, Fig. 9.) 

Die Kopfschwarte (Haut Unterhaut und Galea in fester Verbin
dung) ist jederseits von zwei Ae~ten der Arteria Carotis interna, respec-
t. d . Aesten der 1ve ophthalmica (A. frontalis und supraorbitalis) un~ von rei 

1 . 890 Professor 
. ) Handbu~h der topographischen Anatomie. Braunschw~1g. 188~.-1 s · besonders 

Merkel hat uns m entgegenkommendster Weise gestattet, e1mge fur un 
bedeutungsvolle Abbildungen aus seinem Werke zu reproduciren. 
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t
·s externa (A. temporalis superficialis, auricularis posterior und occipi-

Caro 1 Ar . 1' . l t· 
1
. ) versorgt. Die tenen tegen m re a rv glatten Canälen in der Unter-

ta lS • . h l . ht h' b S' . 
t 

in denen sre s1c ew versc te en. re zetchnen sich durch ausser-
bau ' · · A t (d h · ordentlich rewhllche nas o~os~n aus .. a er d~e vorzügliche Ernährung 
d :Kopfschwarte, welche dre Bildung dunngestielter Lappen bei Opera-

t
.er en erlaubt). Von diesen Gefässen gehen zahlreiche feine .A.este durch 
lOn ( . A t den Supraperiost~lraum eme r seröse~ Raumes mit laxem Binde-
gewebe) zum Penost. Au~serdem geben dte ~auptäste der grossen Ar
terien der Kopfschwarte ttefe Aeste ans Penost (Pericranium), wie die 
A. temporalis media. Vom Periost dringen sie in den Knochen. 

2. Blutversorgung der Schädelknochen. 

Von innen dringen zahlreiche feine .A.este der A. meningea media in 
den Knochen, zunächst in seine Ha vers 'sehen Canälchen, dann der Haupt
sache nach in die Diploe ; diese .A.este bilden offenbar die Mehrzahl gegen
über den äusseren, da man durch Umlegen eines elastischen Schlauches 
um die grösste Circumferenz des Schädels die Knochenblutung wenig 

beschränken kann. 

Fig. 2. V enae di ploicae nach Brechet-Heule. 
(Copic yon Merke!, S. 36, Fig. lS.) 

H tl Cr·amer· von .A.. perrorantes von der Dura zur yr spricht nach 1
' 

Kopfschwarte. 
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Das arterielle ßluf ergiesst sich frei in die Diploe, ·um in d' 
d · d d. h te offen Venenlumina zu · gelangen, o er m as tc te Netz der weiten .. en 

häutio-en Venen in derselben. Diese verlaufen nach dem p . dunn-
o . . encrau· 

oder nach der Dura oder sammeln ·sich mnerhalb des Kn h tum 
. . ) . oc ens 

grösseren Stämmen (Venae d1plo1ca e , welche mit äusserem u d . zu 
. · · d · h n Inne rem (Dura) Penost commummren un s1c sowohl in den Sin ·• 
. l . d' .. V us caver-nosus .und transversus, a s m 1e ausseren enen (V. temporal . 

fundae und occipitales) ergiessen. In der vorderen Wand deses
8
?10

-

frontalis befinden sich z. B. starke Venae diploicae. tnus 
Auf diese Weise haben die Schädelknochen Blutzufuhr von a ' ussen 

und innen, ebenso Blutabfuhr nach aussen und innen. I) Sie we ·d 
ausserdem direct von Ernissarien durchsetzt, welche die Sinus mit 

1
d en 

Venen der Kopfschwarte verbinden, aus der Protuberantia occipita~in 
ein Emissarium occipitale vom Sinus transversus her, hinter de~ 
Scheitelhöhe zwei E. pari etalia vom Sinus longitudinalis superior aus
gehend, endlich das grösste über der Wurzel des Warzenfortsatzes, vom 
Sinus transversus aus, das E. mas t oid eum. Merk el sah dieses bei 
Verengerung des Foramen jugulare kleinfingerweit, zum Beweis, dass der 
Blutstrom durch die Ernissarien nach aussen gehen kann. 

3. Lymphcirculation der Kopfschwarte und Schädelknochen. 

Die Lymphgefässe der Kopfschwarte gehen von der Mitte der 
Stirne in die Submaxillardrüsen, von der übrigen Stirne, Schläfen
u~d vorderen Scheitelgegend zu den Parotislymphdrüsen, von der Scheitel
höhe und hinter dem Ohr zu den Drüsen auf dem 'Sternocleidoansatz, vom 
Hinterhaupt zu den Drüsen auf dem Trapezinsansatz (Fig. 3). Die Knochen
lymphgefässe gehen nach aussen und zur Dura. 

Es ist schon aus dieser Darstellung ersichtlich, dass das Schädel
innere entfernt nicht so abgeschl ossen i st vo n der äu sseren 
Circulation, wie man es vielfach darzustellen beliebte, sondern dass 
sowohl arterielles als namentlich venöses Blut nebst Lymphe reichlich 
aus dem Schädelionern durch den Knochen nach aussen abfiiessen kann. 

4. lntracranielle Blutversorgung. 

a) Hirnhautarterien. Das inn ere P eriost des Schädels, die Dura 
mater, ist von bedeutenden Gefässen durchzogen. Von den arteriellen Ge-

1) Die Communication der Sinus mit der Diploe ist eine sehr reichliche. Druif 
sah bei Injectionen über der Dura oft die blaue Injectionsfiüssigkeit in der Diploe zum 
Vorschein kommen, nauf feinen, für das unbewaffnete .Auge unsichtbaren Wegenh ~u~ 
getreten". Ich verweise auch auf die demnächst erscheinende Arbeit von Dr. Cus JU ' 

welcher hier zahlreiche Injectionsversucbe gemacht hat. 
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~- sen ist die A. meningea anterior (aus der A. ethmot'd 1. . 
Jas .. d 1 . b b d alS antenor) auf 
d . vorderen Scha e gru e un e eutend, ebenso die A . 

e1 . . . . . menmO'eae poste-
. ·es aus A. ocC1pltalis und vertebrahs o 

flOI . . . ' 
Der arten eile Hauptast 1st dte A. meningea d' s· . · . me ta. 1e thmlt 

Sich (nach Merk el me1st an der Basts wenige Centimete F 
· · H .. t d r vom oramen 

Spinosum) 111 zwe1 auptas e, eren vorderer hinter der C h . . .. . oronarna t auf-
steigt. Dtese bllden uber dte gan ze Aussenfläche der Dura t . . . ma er em reiCh-
lich anastomostrendes Netz 
und senden auch über die 
:Mittellinie herüber Anasto
mosen. Kleine Venen be-
a]eiten die Arterien meist 
0 

doppelt. 
b) Die Sinns <ler 

Hirnhlinte. Noch bedeu
tender als die Arterien sind 
die in · der Dura en tbalte
nen Ve nen. Parallel dem 
vorderen Ast der A. me
ningea m edia läuft auf der 
Dura der Sinus sphen o
parietalis, aus den La
cunen des Sin us longitu
dinalis abwärts zu den Di
ploevenen oder Orbitalvenen 
oder zum Sinus cavemosus. 
Dieser dünnwandige Sinus 
auf der Dura kann bei 
Ablösung letzterer vom 
Knochen starke venöse Blu
tungen bedingen. 

Fig. 3. Schema der Lympbgefässbezirke der Kopf
schwarte. 

Gla.ndulnc fncinl. super. und ihr Zuflussgebiet bla.u, Gla.nd. sub
n.uriculnres u nd ihr Bezirk roth, Glnnd. occip. gelb. Der kleine 
Bezirk der Stirne, welcher seine Lymphe in die Subma.:rillnrdrüsen 

sendet, ist schwarz schrnffirt. 
(Copie von Merke!, S. 16, Fig. 10.) 

Die Hauptsinus haben von den Wandbestandtheilen anderer Venen 
blos das Endothel, keine Muskelfasern, sind klappenlos, besitzen nach 
aussen blos die feste Durawand. 

Der Sinus transversus nimmt in drei Etagen die Längssinus auf 
(S. sagittalis superior, inferior und tentorii). 

Vom Confl.uens sinuum, wo S. sagittalis superior, tentorü und trans
versus zusammenstossen, geht der Sinus occipitalis ab, der durch zwei 
Schenkel (Sinus marginalis) zum S. transversus im Foramen jugulare geht. 

Durch den Sinus petrosus. superior und inferior steht der S. trans
versus mit dem s. cavernosus ili Verbindung; in diesen mündet die Vena 
opbthalmica. Der Confl.uens sinuum entspricht bezüglich Lage der Pro-
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tuberantia occipitalis externa. Die Lacunae laterales si d . 
der grossen Sinus, bis 3 cm lang, dünnwandig, am zahlreic: t Dtvertikel 
Scheitelhöhe. Sie sind durch .A.rachnoideazotten, die Pacchio ~ ,en auf der 
nulationen eingestülpt und bilden im Knochen die Pacchioni'~~ sehen Gra-

Der Sinus cavernosus enthält die Carotis interna und den Gruben. 
abducens. N. V', IV, III liegen auf ihm in der harten Hirn~n Nervus 
Sinus stehen ausser mit den äusseren Venen durch die Vena 

0 
:ut. ~ie 

und die Ernissarien noch durch den Plexus basilaris mit de: thalmtca 
und durch .A.este des Sinus occipitalis mit. den hinteren Wirbel vlorderen 
V b. d P exus 10 er m ung. 

Lacun. ln.t . 

Yen. diploir1 

, - Cerebr. ___ .._.. _, 
Vcno. Falx cerehr. 

Fig. 4. Schematischer vergrösserter Frontalschnitt der Hirnhäute in der Gegend des 
Sinus sagittalis mit Lacunen und Arachnoidealzotten. 

Harte llirnbaut rotb, weiche Hirnbaut blau. 

(Copie von Merket, S. SO, Fig. 39.) 

c) Lymphcirculation mul Lymphränmc <lcr Hirnhiintc. Die 
zwei Lamellen der weichen Hirnhau t (Arachnoidea und Pia) um
schliessen einen Binnenraum (Arachnoidealraum) mit Flüssigkeit, stellen
weise von einem Bälkchenwerk durchzogen, in welchem auch die Gefässe 
liegen. Ein eigenes Capillarsystem haben diese Häute nicht. Die feinen 
Gefässe verzweigen sich 1) in der Pia, um ins Gehirn einzudringen. Sym
pathische Nerven gehen zu den Gefässen der weichen Haut-2) Sie selber 
hat keine eigenen Nerven. Der Arachnoidealraum ist ganz von Endothel 
ausgekleidet. 

1) L . ca pillaren eona.rd Hill spricht wohl nicht zutreffenderweise von ewem 
Maschenwerk, von welchem feine Zweige ins Gehirn dringen. . f" sen 

2
) Nach Leonard Hill hat Gulland absolut keine Nerven in den Plage as 

nachweisen können. 
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Der S.pbduralraum ist epithelial abgeschlossen th-l . .. · · h d" A . • en a t eme Flus-
. keitsschichte, die auc le rachnOidealzotten m· d s· . s1g . . . en mus umgtbt 

D
er Arachnoidealraum 1st vtel bedeutender als der Subd 1 · 

b
. C . ura raum an der 

Basis von der Oblongata ts zum h1asma, von da in der F h ' . · h" f ·· t · d F urc e zWischen 
Gross- und Klem un au war s, m er ossa sylvii über d C .. .. . . . ' em orpus callo-
uro (diese grosseren Raume smd d1e C1sternen von Ke d R . s Y un etztus). 

l";'-'r~~,.;-- Ven. cer. int. 
comm. 

F ig. 5. Medianschnit t des Gehirns und der Schädelhöhle. 
Die von Liquor cerebrospinn.lis erfiillten Hohlräume sin<l blau iojicirt. Die Injection ist im Ventrikelsystem 

und an der Bn.sis \"Olls t ilDdig . Die Rinde des Grossbirns zeigt eine un\"ollständige Injection.') 

(Copie von Merke!, S. 78, Fig. SS.) 

1.uschka, Schwalbe, Naunyn und Schreiber konnten bei Einstich in 
die Membrana. atlanto-occipitalis Flüssigkeit in den Subarachnoidealraum 
sowohl des Gehirns als Rückenmarks treiben und in die Ventrikel. Hill's 
Experimente s. später. Die Cerebrospinalflüssigkeit stammt aus den 
Plexus chorioidei der Seitenventrikel und fiiesst durch einen Spalt im Unter
horn in die Cisternen der Basis und durch das Foramen Magendie am 

1) Mau beachte die nahezu senkrechte Richtung des Pous und der Medulla oblongata. 
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hinteren Ende des vierten V_entril.~el~ in. die Furchen der Hirn .. 
Der Abfluss der C~rebrospma.l~USSigkelt g_eschieht in die 1 r~berfia~he. 
der Nase, in die Schmden ~er H1~·nnerve~ (s1cher in die weic~e ~~~efasse 
scheide des Opticus) und die penlymphatlschen Räume des Oh 

1 
li~haut. 

Hauptabflüsse sind di_e Arachnoidealzotten, bestehen~ ~~~n~ths. 
Bälkchenwerk der Arachn01dea, welche als gestielte Fortsät 

1
. etnern 

. . . ze c Je W d 
der Dura verdünnt vorschieben und m den Su1Us lonaituct1•11at· an 

• • • • t> ' lS SUper· 
transversus und cavernosus, zum Thmlm d1e D1ploevenen hi.ne· . lor, 

. Iniaaen 't 
einem dünnen Arachnoidea- und davon durch eine Spalte to In! 

' ge rennte Duraüberzug.1) n 
Die T ela chorioidea sind eine doppelte Piaplatte die h . 

d. , b 'd S 't t .l l ' ' onzontal ausgespannt, Ie. e1 en e1 enven n ce gegen den dritten v t·· 
l . h d b 'd 1 en ukel scheidet. In c em zwisc en en e1 en amellen der Tela chorioidea th 

tenen Arachnoidealgewebe läuft die Vena cerebri interna communis (~a al
Galeni). Der Zwischenraum hängt mit den Cisternen der Basis zusam:na 

(l) Arterielle Circulation innerhalb <les Gehirns. Nach M:~~ 
kel haben sich Heubner und Dur P.t um das Studium der Gefäss
verhältnisse des Gehirn s besonders verdient gemacht. Die arte
riellen Hauptstämm e (A.. cerebri anterior mit Ramus communicans 
zur anderen Seite) und A. cerebri media mit Ramus communicans zur 
A. cerebri posterior stammen aus der Carotis interna, die A.. cerebri po
sterior aus der A. basilaris (respective vertebralis). Sie geben sofort, schon 
aus dem Circulus art. Willisii durch den Arachnoidealraum hindurch kleine 
Aeste für die Grasshirnganglien ab, zu den Plexus chorioidei und zum 
Zwischenhirn (Basalb ezirk Heubner's), danach theilen sich die Haupt
äste dichotomisch in der weichen Hirnhaut und geben Aeste zur Hirn
rinde (Rinden b e zi r k ). Die kleinen Basalarterien sind Endarterien und 
vom Herzen weg gerechnet Arterien dritter Ordnung, und ihre recht
winklige Abzweigung und das kleine Lumen bildet einen gewissen Schutz 
gegen die daherige grosse Spannung. Die Arteria cerebri media (foss~e 
Sylvii) ist die directe Fortsetzung der Carotis interna längs der .A.la orbt
talis des Wespenbeins. Die Aeste zu den Plexus chorioidei gehen oft 
schon von der Carotis interna ab.2) 

Die Ri:ndenarteri en bilden im Geaensatz zu den basalen End
arterien ein anastomosirendes Netz in derbweichen Hirnhaut, auch über 
die Mittellinie herüber. Dadurch ist in der Rinde im Gegensatz zur 

.. . . den Austritt 
1
) Nach directen Beobachtungen am lebenden Menschen mussen ~11 tlich 

d L' H' b fl" h als emen namen es 1quor aus dem .A.rachnoidea.lraum an der Il'llO er ac e blos der 
therapeutisch capitalwichtigen Abflussweg erklären, welcher oft nach Spaltung 
Dura reichlich benutzt wird. 'g 

noch Unter verhältnissmässl 2
) Die den Liquor liefernden Plexus stehen also 

höherem Druck. 
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B 
.5 für raschen Ausgleich von Circulationsstörungen gesorat rh d asi A b . d. b . o , wa ren 

d Anfangsstück der n... cere n me 1a eispielsweise ausschl' li h . as ' . . 1ess c mnere 
TT psel und einen Theil des Lmsenkerns versorgt die A cer b . t . J)..a .. . ' · e n pos enor 
. 'hrern Anfangsstuck blos Htrnschenkel und hinteren Thai th .1 1n 1 . amus e1 . 

Ins Gehirmnnere treten von der Pia lanae Aeste ft·· d' . 
. . o lr Je WeiSSe 

Substanz fast geradhmg, kurze und feine Aeste dagegen in d' a 
. . h' ht· C 'll Ie oraue Substanz mlt v1ersc IC 1gem ap1 arnetz - nach Duret und D k 

darauf berechnet, da.ss der Druck in den Arterien niedriger werdee :n~ 
das Blut in den Caplllaren langsamer ströme. 

Fig. 6. Versorgungsgebiete der Arteria cerebri a.uterior (gelb), media (roth) und 
posterior (blau). 

(Copic \' On Merke!, S. 139, Fig. 79.) 

Aus den Arteriae vertebrales, basilaris und cerebri posteriores (aus 
der basilaris) kommen die drei Kleinhirnarterien (A. cerebelli inferior 
posterior und anterior und cerebelli superior) mit zahlreichen Anastomosen 
an der Kleinhirnoberfl.äche; ausserdem feine Aeste zur Oblongata und zu 
sämmtlichen Nerven wurzeln derselben; von diesen beiden Kategorien 
kleiner A.este werden zugleich die Kerne in der Oblongata versorgt. 

Wie weit die Einrichtuna des Circulus Willisii blos rascher Aus-o 
gleichung gestörter Circulation dient, wie weit dagegen die Füllung des 
Circulus von vier Seiten her aleichzeitia durch Emporheben des Gehirns 

. 0 0 

emer mechanischen Function dient, ist noch nicht festgestellt. 
c) Venöse Circulation innerhalb des Gehirns. Die Venen 

des Gehirns sind sehr dünnwandia wie die Arterien, aber grösseren 
Calibers (nach Böhm drei- bis s

0

e
1

chsmal grösser) und sind klappen
los. EinTheil von ihnen besitzt nach Kölliker keine muskulösen Wand
el~mente. Sie besitzen also grosse Capacität und bedeutende Dehn?ai:keit, 
wahrend die Sinus im Geaentheil wenia dehnbar und wenig compnmirbar 

b 0 
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sind. Sie gehen in drei Systemen in die Hauptstämme üb .. 
oberen vorderen Theilen in den Sinus longitudinalis supe .~1 • Von den 

· ·· k · hl' h t D · nor, Und in dessen Mittelstue- am reiC lC s en. as mittlere Svste zwar 
d f S I . . d J m aus der V 

cerebri anterior un ossae y vn un aus dem Basalbezirk ena 
zur Vena cerebri interna dextra und sinistra und diese zur ~mmelt sich 
interna communis (magna Galeni), welche rückwärts in den e~~ cerebri 
torii mündet. us ten~ 

Endlich das System der unteren Hirnvenen, welches da Bl 
einem Theile der Hirnrinde, Kleinhirn, Brücke und Oblonaata~ ut aus 

d. V b · d. s· o sammelt aeht in 1e ena cere n me 1a, • mus cavernosus petrosus sup . ' 
o ' enor u d 
transversus. n 

f) Lymphcirculation innerhalb <les Gehirns. Die 1 h 
gefässe aus dem Gehirn empfangen die Lymphe aus anastomos~:~ -
perivasculären Räumen, welche nach H is' Nachweisen Arter1·en V en . . , enen 
und Caplllaren umgeben, gehen m grössere epicerebrale Lacunen, von d 
in ein enges, in Pia und Plexus chorioidei gelegenes Netz von Lymph~ 
gefässen, dann in grösse.re Stämmchen (ein in der Fossa Sylvü geleaenes 
sammelt Lymphe aus der Hirnrinde und ein zweites entlang der Vena 
cerebri interna communis die Lymphe aus den Ventrikeln), welche durch 
Canalis caroticus, Foramen jugulare und mit den Arteriae vertebrales den 
Schädel verlassen und in die Glandulae cervicales profundae mündeiL 
Nach Key und Retzius communiciren die perivasculären Lymphräume 
des Gehirns mit dem Subarachnoidealraum an der Oberfläche von Hirn 
und Rückenmark, und Injectionen des Subarachnoidealraumes :fl.iessen auch0 

in die Lymphgefässe und durch diese aus dem Schädel ab. 
Nach diesen anatomischen Daten scheint die Hirncirculation ganz 

speciell darauf eingerichtet zu sein, dass eine reichliche Abfuhr in Venen
und Lymphgefässe gewährleistet ist für Verbrauchsstoffe, während eine 
gleichmässige, für die einzelnen Hirntheile zum Theil genau getrennte 
arterielle Zufuhr fein vertheilt der Nervensubstanz zugeführt wird. Die 
Zufuhr des sauerstoffreichen Blutes kommt rasch aus arteriellen Gefäss
zweiaen zweiter und dritter Ordnuna unter starkem Druckgefälle in die 

0 b 

Capillaren, wo deren Strömung es mit den kleinsten Theilen in Berührung 
bringt und ihm leichtesten Abfluss bei reichlichen Ab:fl.usscanälen nach 
Benützung gewährt. 

5. Gefässverhältnisse des Rückgratcanals. 
. . . H" . h.. ten v-er-

Dte R i.icken markshä ute verhalten steh von den un au e ·· sser 
schieden: Die Dura spinalis ist in zwei Röhren gespalten, deren ~u zuill 
den Rückgratscanal auskleidet deren innere als röhriger Sack ~18 Dui·a 

. . ' h "" llt Dte ' Stetssbem (mit dessen Periost sie verschmilzt) das Mark um u · 
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. hi' resistent, bleibt daher bei Contusionen oft unverletzt D . 
1st se . . er mnere 

]Sack ist nach Grasbey wasserdicht an den Rand de F Dura ' . . .s oramen 
ctnum angesetzt und besitzt be1 Erwachsenen eine Länge . 

rnao . .. . d t ·· . . . von Circa 
60 ,.,~ Seme Wande sm ur posttlven Druck wenig dehnbar f·· Cu • . , ur nega-
. sehr leicht compresstbel. t1ven . . 

Die ArachnOidea 1st von der Dura durch ein Plattenepithel und den 
spaltförmigen Subduralr~um getren.nt. 

Zwischen Arachno1dea und P1a befindet sich der Arachnoidealra 
mit Liquor von einzelnen Bindegewebssträngen durchzogen, deren wi: 
tictster das Lig. denticulatum ist. Das Ligament trennt den Arachnoideal
r:um unvollständig in eine hintere und vordere Hälfte. 

g) Arterielle Versorg·nng des lti.ic](enmarks und seiner Häute. 
Die Gefässe im Wirb eleanal stammen von oben bis zum sechsten 
Halswirbel von der A. vertebralis, dann von der A. cervicalis profunda, 
abwärts von Intercostal- und Lumbara.rterien (segmental), und unten von 
A. sacralis media und lateralis. Sie treten durch die Foramina interverte
bralia ein mit einem vorderen Ast zum Wirbelkörper, einem hinteren 
zum Bogen und zum Rückenmark. 

Die A. spinalis anterior und· die beiden posteriores sind blos die 
obersten Rami meclullae spinalis und haben keine selbstständige Bedeu
tung. Erst durch die Verbindung der in jeder Höhe herantretenden Ar
terien entsteht eine vordere mediane und zwei seitliche (vor der hinteren 
Wurzel) Arterienketten. Dieselben bilden in der Pia ein Netz, und die 
Aeste treten an die Nervenwurzeln und ins Mark. 

In das Rückenmark selbst treten die Arterien als Endarterien 
(Kaclyi), und zwar die Centralarterien von der vorderen Furche zur 
grauen Substanz, wo sie in senkrecht laufende Aeste auf- und abwärts 
zerfallen; ausserclem gehen zahlreiche feine Aeste von der Oberfläche der 
Pia in die weisse Substanz. Diese Endarterienanordnung erklärt das herei
förmige Erkranken bei Metastasen (Poliomyelitis a.nterior z. B.).1

) 

1
) Adam k i e w i c z (.Die Kreislaufsstörungen im Centralnervensystem", Wien 

1899) hebt zu Hauden der Gefässeinrichtun"'en im Centralnervensystem besonders 
hervor, dass die weisse Substanz im Allgemeinen der Weg, die graue das Ziel der 
~efässversorgung ist. Für das Rückenmark gibt er von der gewöhnlichen Annahme 
msoferne abweichende Darstellung, als er die .Arteriae spinales nicht als Hauptquelle 
der Blutversorgung des Rückenmarks anerkennt, sondern dieselbe durch Aeste der 
A. intercostales und hypogastricae (von lumbalen Aesten spricht er nic~t). zu ~taude 
kommen lässt, welche vereinzelt mit den vorderen Wurzeln nnd regelmassig nut den 
hinteren Nervenwurzeln eindrin"'en am Rückenmark reichlich anastomosiren und senk-

h 0 ' .. hi d. 
rec te Aeste in die Tiefe senden. Eine besonders starke, mit dem Plexus !SC a Jeus 
aufsteigende Arterie bezeichnet er als A. spinalis magna. Diese macht, d.ass d~r 
u~terste Theil des Rückenmarks am besten mit Blut versorgt ist. Auch ~md ~Je 
BJnter t ·· ·1 · · ~m··ssi"'e ZweJ"'e em-s range besser versorgt als die vorderen, we1 m sJe rege a " " 
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h) Venöse Blutversorgung cles RUckenmarks 

Häute. Mit den Centralarterien verläuft je eine Vena medt' lllHl Seiner 
d . t . ana med . 

in der Medianfurche, un zwar eme an enor und posterior w•·h · sprn. 
centrale Venen neben dem Cen tralcanal innerhalb der Co~m·a rend zwei 

tssur lieO' 
Lymphgefässe noch unbekannt. ~::~ en. 

Die Venen des Wirb el ca nal s bilden mächtiO'e Ple 
spinales interni zwischen innerem und äusserem Duralsat>ck resxpust·(Plexus 

. .. . ' ec tve de 
vom äusseren Blatt ausgekleideten knochernen W ll'belcanal) .t m 

. . ( ( lUl zw . 
Längszügen vorne und hmten bts zum Kreuzbein. Diese ZüO'e . ~1 

in der Höhe der Wirbelkörper durch quere Plexus verbunden St>t·e sthnd Je. 
. · ne men 

das Blut aus den Wrrbeln und aus den Plexus der Pia auf. Let t . 
durchbohren in verschiedenen Höhen mit den Nervenwurzeln die ~ ere 
und ergiessen sich in die Plexus spinales interni. Wo Knochen- :~ 
Markvenen zusammenstos~en , finden .sich a~1 den sonst völlig klappen
losen Venen Klappen. Dre Plexus spmales mterni communiciren durch 
zahlreiche Aes t.e (Analoga der Emissarien) mit den Venen ausserhalb. 
Sie treten mit Aesten durch das Foramen intervertebrale zu den Inter
costalvenen und durch die Liq. flava zu den Plexus dorsales. Zu den 
Wirbeln gehen theilweise sympathische Nervi sinnvertebrales für Gefässe 
und für Sensibilitätsversorgung. 

Die venösen Plexus spinales sind bezüglich Lage analog den Sinus 
durae matris und liegen zwischen den auseinandergewichenen Durablättern, 
mit dem Unterschiede, dass am Wirbeleanal durch dieses Auseinander
weichen ein grosser Hohlmantel, mit venösem Blut gefüllt, hergestellt 
wird, am Schädel blos enge Canäle. Weil die Plexus einen Raum zwischen 
Rückgrateanal und Duralsack auszufüllen haben, so müssen sie gefüllt 
bleiben, abgesehen davon, dass sie durch die Verbindung des obersten 
Venenrings mit dem Plexus basilaris vorne und dem Sinus occipitalis 
hinten mit Blut vom Schädelinneren O'espeist werden. Aber gerade diese 
VerbindunO' erklärt auch weO'en des dadurch bedinO'ten Abflusses in die b b b 

Vena jugularis communis, dass der Druck im obersten Venenring dem-
jenigen in der Vena jugularis ungefähr gleich ist, also fast Null. 

treten von dem Anastomosennetz auf der Oberfläche, in den Vorderseitenstrang blos 
unregelmässige. 

Nach L. Hill geht auch mit dem Plexus axilla,ris ein besonders starker Ast vo.n 
. · f A cervl-

der "Intercostalis superior" zu der A. spinalis anterior. Auch die tie ei~ · 11 r 
l . b h Ll"'atur a e ca es geben Anastomosen ab, und dadurch erbiilt beim Hunde auc nac 0

• Bei 
vier Hauptarterien des Gehirns der Circulus Willisii (nach Co r in) Blutzufuhr. osell 
K . ~:. . d k . nen Anastoro amuchen konnte H ill nach Ligatur aller vier Hauptarten en an Je 
Medulla und Mittelhirn von dem Arteriensystem aus injiciren. . Hinter-

Die Vorderhörner werden von den Arteriae sulci (ant.), cent rifugal, die 
hörner von dem peripheren Anastomosennetz centripetal versorgt. 
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i) Blutversorgung <ler ~le<lulla oblon..,..ata Das 1. 
0 1 b 0 hto t:l • • ver angerte 

1\JI' ·k ro.it semen e enswte 1gen Centren hat nach Ad k' . J.vJ.ar . . am tew1cz 
. oferne- eine ganz besondere Emnchtung als blos di·e . kl . 
JUS ' zwet ernen 
Stoomro.chen aus den A. vertebrales als grössere Gefässe z ih t a . . u nen reten, 
d·e man gewöhnlich als Art. spmales bezeichnet dt'e A d k. . 

I . . ' am teWlCZ 
bel. A vertebro-spmales antenores genannt wissen w1'll w ·1 · h a 1:1- · • .. , et s1e sc on 

unten an der Pyraro.1de aufhoren und durch Injection von unten nicht 
zu injiciren seien. 

Diese feinen Gefässe lösen sich in der grauen Substanz des ver
längerten Marks sofort in ein feine~ r~ichliches Capillarnetz auf, und es 
seien deshalb auch an der A. basllans blos die Stämmchen injicirbar. 
So wird der Anprall des Blutstromes zum verlängerten Mark sehr stark 
aebrochen und nach Adamkiewicz das Blut auch für Infectionssto.tfe ge
~iebt" . Das verlängerte Mark erfreue sich also eines besonderen Schutzes. 

Aber die Verhältnisse sind für den Basalbezirk des Grosshirns ähn
lich, nämlich dass der Anprall des Blutes durch Abgeben feiner .A.este 
von den grossen Zufuhrstämmen gebrochen und das Blut entsprechend 
den reichen Capillarnetzen langsamer der Nervensubstanz zuaeleitet wird 

0 

wegen rasch abnehmenden Druckes. 
I') Zusammenfassung· <ler anatomischen Angaben. Wenn 

wir die ana.tomischen Verhältnisse resumiren, so sehen wir, dass das 
Innere der Schädelkapsel insoferne mit eigenartigen Circulationseinrich
tungen versehen ist, als bei reichlicher Zufuhr arteriellen Blutes durch 
Uebergang in feine Zweige an der Eintrittsstelle ins Gehirn eine ver
langsamte Strömung im Capillargebiete der Nervensubstanz garantirt ist 
bei reichlicher Sorge für Abfuhr von Blut und Lymphe. Ferner sind 
verschiedene Absehnitte in verschiedener Weise mit Blut versorgt: die 
Ba.saltheile, nämlich Zwischenhirn, Grosshirnganglien und Plexus choroidei, 
erhalten Blut durch eigene Arterien direct aus den Hauptstämmen und 
isolirt von einander, so dass sie nicht von einander abhängig sind, aber 
auch Ausgleichungen von Blutdruckschwankungen sehr erschwert sind. 
Rinde und Mark daaeaen werden durch ein in der Pia liegendes Gefäss
netz versorgt, das ~ut benützbare Anastomosen zeigt, was viel leichter 
einen Ausgleich von Circulationsstörungen, aber auch eine Mitleidenschaft 
möglich macht. Endlich ist zwischen weisser und grauer Substanz der 
Unterschied, dass in ersterer spitzwinkelige Theilung der Arterien beste~t, 
also ein höherer Druck als bei dem rechtwinkeligen Abgang der Arteneu 
für die Rinde. In gleicher Weise wirken bei der Rinde die eng begrenzte~ 

*) L e o n a r d H i 11 1. c. macht aufmerksam, wie wirksam zwei von den vi~r 
Hirnarterien in den Foramina der Halswirbel geschützt seien, und dass durch die 
~ 0 cervicalis ascendens und die Intercosta.larterieu noch ein wichtiger Zufluss garau
t~rt sei. 

K 0 c her, Hirnerschütterung ctc. 
2 
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E nä.hru~usbezirke der einzelnen Zweige durch die plötzl· h r o . 1c e .A.un·· 
·n ein Capillargeb1et nach Deeke, und deshalb besteht auch osung 
1 . . nach D 
Neigupg zu Stagnation des Blutes m der grauen Substanz we Uret 
reichlichen U ebergangscapillarnetzes. gen des 

Am Schädel treten die stärksten zu- und abführendP.n G ~· 
. . - e,asse · 

in einem Hilus nahe ber emander an der Schädelbasis ein und Wie 
Rückurat dagegen findet eine segmentäre Anordnunu statt u daud~· Am 

o . . o , n Ie Z 
und Abfuhr von Blut macht SlCh 111 den verschiedensten Höhen. u-

Dem venösen Blut und der Lymphe ist ausser durch die H 
gefasse reichlicher Abfluss durch zahlreiche Seitenwege zugesorcrt. aupt

Ge'hirn und Rückenmark besitzen eine schützende Flüssicrkeitsh .. 
1 (Arachnoidealliquor), welche am Schädel in eine starre Sch~le . u le 

· t · R ·· k t h · · Fl · emge-schlossen IS , m1 uc -gra noc eme zweite üssrgkeitshülle aus venö 
( . 1 . t .) f . sem Blut Plexus spma es m erm au weist , welche blos theilweise starre 

Wandung zeigt. Im Schädel laufen ~ur ~inzelne Canäle mit Blut (Sinus) 
auch ausserhalb der erwähnten Flüssigkeitshülle des Liquor. 

Diese Flüssigkeitshülle übt nicht etwa einen Druck innerhalb des 
Schädels und Rückenmarks aus, sondern gleicht blos Druckschwankunaen 

t> , 

welche einen Theil betreffen, durc.h Vertheilung auf grössere Bezirke aus. 
Man kann diesen Mangel an permanenter positiver Spannung in exquisiter 
Weise an Trepanirten sehen, wenn man sie die Lage wechseln lässt. 
Eine Trepanationsö:ffnung, zumal wenn die Dura darunter verletzt oder 
entfernt war, bildet bald eine tiefe Delle (beim Sitzen), bald eine gehörige 
Vorwölbung (beim Liegen). J e nach Lage ist eine deutliche Pulsation 
zu sehen (bei mittlerer Spannung), während eine zu starke positive 
Spannung (bei gesenktem Kopf) oder zu starke negative Spannung (bei 
verticalem Stehen) jede Pulsation verschwinden lässt. vVie wir später 
zu zeigen haben werden, geht nach L. Hill 's Nachweisen das hydro
statische Verhalten dieser Flüssigkeit völlig parallel demjenigen der grossen 
Cerebralvenen, welche vom Herzen aus keinen herzsystolischen und 
von den Arterien her keinen arteriosystolischen mitgetheilten Druckzuwachs 
mehr erhalten. Wir werden diese wichtige Thatsache bei Besprechung 
der hydrostatischen und hydrodynamischen Verhältnisse der Hirncircu
lation näher beleuchten. 

Wir möchten mit Rücksicht auf gewisse Unklarheiten noch in 
neuesten Arbeiten hinsichtlich Verwechslungen zwischen Subdural- und 
Subarachnoidealraum, noch speciell Folgendes betonen: b 

· Dura a -Wenn man nach Eröffnunu des Schädels die gespaltene . ht 
. h o • A h . dea ist ntc z1e t, so befindet man sich im Snbduralraum; die rac noi ' . t 
. · h Hirnban 

mit gespalten, sondern überzieht als äusseres Blatt der weic en . a 1 
d. H. ·· · · . · ·· d" Hirnwllldullo61 

1e Irnoberfl.ache, wobei sie brückenform1g uber te . ·-
h ··b · h · · t ei·st blos mtni eru erz1e t. Unter diesem Theil der Arachnoidea rs m 
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le Flüssigkeitsansammlung; vielmehr trennt man be1· Ab . h d roa . . z1e en er-
seihen vielfach Fasern des zwischen Pta und Arachnoidea ausgebreiteten 

:M Schenwerks. Unter der Dura findet man normal gar k · a . . eme nennens-
werthe Flüsstgkeüs~nsammlu~g. 

Ganz anders 1st aber d1e Sache, wenn man den Rückgrat 1 _ 
V . h d' scana er 

öffnet und nun ohne .ors1c t 1e Dura spaltet. Hier findet man scheinbar 
reichlich Flüssigkeit (1m unteren Theile zumal) unter der Dura. allei 

· · t d d ' n O'enaue Präparatton zmg , ass as zarte Blatt der Arachnoidea mit-
~espalten ist, u~d da~s i~ Wirk:ichke~t man den Subarachnoidealraum 
eröffnet hat. B~1 v?rswh~1ger Praparatwn. kann man die Dura spalten, 
ohne dass Flüssigkelt abfliesst und man steht diese innerhalb des zarten 
Arachnoidealsackes. 

Es liegt also zum grossen Unterschied gegen die Schädelconvexität 
hier die Arachnoidea nicht dem Rückenmark, wie dort der Gehirnober
fläche, sondern der Dura an ; es besteht auch kein verbindendes faseriges 
Netzwerk zwischen Pia und Arachnoidea, und das scheint mir ein Grund 

' warum die Unterscheidung einer eigenen Arachnoidea beibehalten 
werden sollte. 

An der Hirnbasis verhält sich die .Arachnoidea ebenfalls so: sie liegt 
hier auch der Dura näher als der Gehirnoberfläche im Bereiche der 
grösseren arachnoidealen Cisternen. Eine nennenswerthe Flüssigkeits
ansammlung findet sich als Regel blos da, wo die Arachnoidea als eigene 
Membran abgehoben ist von Gehirn und Rückenmark; nach Hill ist 
überhaupt das Quantum Liquor unter normalen Verhältnissen viel ge
ringer, als man anzunehmen geneigt ist. 

Capitel II. 

Zur Physiologie der Hirncirculation. 

I. Die Hydrostatik der Hirncirculation 

ist wesentlich bedeutungsvoller, als einige Autoren anzunehmen geneigt 
sind, welche - wie . Biedl und Reiner in ihren Untersuchungen über 
die Vasomotoren des Gehir.ns _ die Eröffnung der Schädelhöhle für 
indifferent halten. Man braucht, wie oben erwähnt, blos bei Trepan~ten, 
denen man auch die Dura entfernt hat - und dazu hat der Chirurg 
reichlich Gelegenheit _ zu sehen, welchen bedeutenden Einftuss _der 
Lagewechsel auf das Verhalten einer weichen Verschlussmembran ausubt, 
um sich zu überzeugen, dass bei Einschaltung eines bewe~lichen Ver
schlusses an Stelle des starren Schädeldaches ganz erhebliche Druck
schwankunaen im Schädel vorkommen. Wir haben bei einem Trepa
nirten zwetepileptische Anfälle auftreten sehen, obschon der Mann früher 

2* 
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niemals solche gehabt hatte, als er nach längerem Liegen f 
. b . ~ au stand 

sich mit einer klemen Ar e1t so1ort zu schaffen machen Wollt Und 
Folge der plötzlichen Druckschwankung. e - als 

An Patienten mit Schädeldefecten hat Mo s so 1) seine St d' .. 
d H. . ul t· u len ub die Veränderungen er 1rnmrc a 10n angestellt und sein Sph1ro- er 

b . . G r·· ·t J tlmogramm aufgenommen, wo e1 er eme e asserwe1 erung bei Hirnthätio-k . . 
b · E. hl ~ t t· t t> elt, eme Verengerung e1m msc a1en cons a 1r e, und Schwankuno-eu 

·· b · G ~·· t t t t 0 
' Welche denen am u ngen e1asssys em en gegengese z waren. 

Unter Zugrundelegung rein physikalischer Betrachtungen und E . 
mente hat Grashey 2

) eine grundlegende Arbeit veröffentlicht -über ;Ptl
statik und Hydrodynamik in der Schädel-Rückgratshöhle, und e y r_o-

. h . E b . d h c t t ' . s lSt mcht sc wer, seme q·ge msse urc ons ruc 10n emes entsprechend 
Apparates zu controliren, welcher mir in der Klinik zu Demonstrationen 
sehr nützlich gewesen ist. Wir stellen diese Untersuchungen wegen iill:~ 
Wichtigkeit voran. 

Grasbey resumirt zur Deduction der hydrostatischen und hydro
dynamischen Verhältnisse in der Hirn-Rückenmarkshöhle die Besonder
heiten der G efässeinrich t ung folgendermassen: 

Der Duralsack 3) des Gehirns, einer (relativ) starren Schädelkapsel 
eng anliegend, das Gehirn als Flüssigkeit angenommen, kann als oben 
geschlossenes Gefass angesehen werden, welches am Foramen magnum 
in den (inneren} Duralsack des Rückenmarks übergeht, respective in ein 
zweites oben offenes Gefäss. Dieses ist elastisch, und zwar durch posi
tiven Druck wenig dehnsam, aber durch negativen Druck leicht com
pressibel. 

Dieses Gefass des inneren Duralsackes des Rückenmarks liegt aber 
dem knöchernen Rückgratscanal nicht an, sondern ist von demselben 
durch eine Flüssigkeitssäule getrennt, die Plexus spinales interni (vier 
senkrechte Stränge venöser Gefasse zwischen je zwei Wirbelbogen), welche 
an der Rückenfläche jedes Wirbelkörpers zwischen dem Periost und ~em 
Lig. longit. posticum durch quere Verbindungsstränge verbunden Sl~d. 
Die Plexus spinales interni bilden o-leichsam ein zweites äusseres Gefass 
mit Flüssigkeit, das bis zum Fora~en mao-num reicht, d. h. soweit als 
äu~seres (periostales) und inneres (medulla; es) Durablatt im Bereiche des 
Rückgratcanals getrennt sind . 

. 
1
) A. Mos s o, Ueber die Blutcirculation im menschlich en Gehirn, 1880. n 

2) G b · J F Lebman · rashey. Festschrift für 1. A. B u chn e r, München 1892, ei · · d ss 
3) u r · h b ' . . 'd auflnerksam, a 

n Ir mac en 1er um M1ssverständmsse zu verme1 eu, ' der 
' .hl ~ 

Grasbey stets schlechtweg von dem flüssigkeitser füllten Duralsack spn~ ' . · uill 
Dura-Arachnoidealsack gemeint ist, da ja unter der Dura selbst nur ein l\1ID!Ul 

Flüssigkeit sich befindet, der Liquor dagegen unter der Aracbnoidea. 
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In dem Inhalt der Duralsäcke, also des inneres Gef~ . . . . .. asses, respechve 
·nnerhalb des Gehirns, Ruckenmarks und in der Cerebrospinaifi·· . k .t 1 G ~·· . hl uss1g ei , 
li cren als engere e1asse emgesc ossen die Blutgefässe ~ 1. h C eo . .. · , nam IC aro-
tiden un~ A. ve~-tebrales I~ Scha~_el (von .letzteren abwärts gehend die 

A spinalls antenor und zwm postenores), die ersteren durch · 0 ff . eigene e -
Uneren in das Innere des Duralsackes eintretend· ferner di·e V · n o . .. ' ena Jugu-

laris commums aus dem Schade! austretend als Fortsetzun()' d s· 
. . h" d .. o er mus, 

nachdem diese m versc 1e enen Hohen (von Grash ey werden die drei 
aewöhnlich angegebenen angenommen) das Blut der Cerebra!- und p1·a o . . venen 
aufgenommen haben . . Diese Smus haben das Eigenthümliche, dass sie in 
starre Hülsen der zwei Durablätter eingeschlossen sind, daher wesentlich 
incompressibeJ.l) Die Sinus münden zum Theil nach aussen durch Ernis
sarien; die Rückenmarksvenen (zwei Paare neben dem Centralcanal) commu
niciren entlang den Nervenwurzeln mit den Plexus spinales interni, diese 
durch die Lig. fl.ava und die Foramina intervertebralia mit den äusseren 
Venenplexus ; die A. spinales communiciren ebenfalls mit den A. inter
costales etc., also muss man zu dem Schema noch zwei Gefässe hinzunehmen 
mit Abflüssen nach dem allgemeinen arteriellen und venösen Körpersystem. 

Auf Grund dessen entwirft Grashey folgendes Schema (vgl. Fig. 7) 
der Circulation in der Schädel~Rückgratshöhle, wenn die Höhe des Schädel
raumes zu 13 cm, die Höhe des Duralsackes im Rückgrat zu 60 cm an
genommen wird. 

Betrachtet man die hydrostatischen Verhältnisse der Schä
delhöhl e , so ergibt sich für die einfacheren Verhältnisse des Rückgrates 
Folgendes: Das Rückenmark steckt in einer fl.üssigkeithaltigen Röhre 
(Dura), deren Höhe beim Erwachsenen circa 60 cm ist. 

Die Spannung der Wand, blos so genommen, wäre nun, da dieselbe 
durch die Verschiedenheit des Innendruckes und Aussendruckes bestimmt 
ist, = Di-Da. Wenn blos die Atmosphäre von innen und aussen darauf 
wirk~e, so wäre der Druck = 0, d. h. auch die Spannung = 0. Ist aber 
die Röhre mit Wasser gefüllt, so kann die Spannung auf jeden Quer
schnitt gleichaesetzt werden der Höhe der Wassersäule, also für die Dura 

0 • 

wäre der Druck unten = + 60 cm; die Dura würde also gedehnt. Allem 
die Dura mit ihrer Cerebrospinalflüssigkeit steckt ihrerseits in einem 
zweiten Rohre mit Flüssigkeit, nämlich im Rückgratscanal, mit dem venösen 
B.lut der Plexus spinales interni gefüllt. Der Druck dieser äusseren Röhre, 
die ebenfalls 60 cm hoch mit Blut aefüllt ist, ist unten auch +60 cm, 
daher wirkt auf die Dura innen u;d aussen ein ganz gleicher Druck, 
somit ist ihre Spannung = 0. 

1) w· h Grasbey nicht zutreffend, u· werden sehen dass diese A.nna roe von 
respective nur mit Einschrän,kung zu verwerthau ist. 
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Diese Verhältnisse bleiben sich ungefähr gleich bei P-1• . 
, nem Wie d' Dura elastischen Schlauch. 1e 

./)ruc!C bei Trepanation • 0, 

bn' Lumbaldr~inage = -60 

Carotis _______ .. .......... \.1 
3 lscm ii.ber 

der Schädelba.si-.s 

Vena jugularis ------

normal 

Druck· 0 normaL 
_./bei Trepanatin "13 

// beiLu mba.ldrainage• -60 
/ 

.. . .,.,::Art. vertebrales 
-- ·-··"' 

Allg. ·- ----- -·-
Comunikation- -- ------- -

<ks Plexus hasila. · . 
occiptralis mit 

Arl. spinales - - -- - -AUg 
arlerielles venöses 

fiefässsystem. Ple:rus spinales 

Plezu.s._ ... 
veno.si 
spinales 

VenaespinaZes .. 
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Gefäs ssystem. 

Drude ' }60 normal ··.,, Duraspanm.mg· 0 normal 

bei Trepanalion = +73 lm' Trepanation=+ IJ 

bei Lum/Jaldrainage = 0 bei Lumbaldraina~ • -60 

Fig. 7. 

- t zu Das Schädelgehäuse ist m einer anderen Lage. Dieses 18 _ 

vergleichen einem umgestülpten mit Wasser gefüllten Gefäss, das rntt 
der unteren Oe.ffnung (Foramen' magnum) in Wasser taucht (d~s unt~~ 
atmosphärischem Druck steht). Hier ist die Spannung eine negative, wer 
der Innendruck vermindert ist um den Druck der über dem betreffenden 
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P nkte befindlichen Wassersäule. Da nun der Schädel d E h u h . . , es rwac senen 
. e Höhe von 13 crn at, so 1st dte Spannung am Sch"d 1 "lb e1n . 0 . . a e gewo e = 

l3 an der Basts = . Dtese negative Spannun()' sieht . . 
- ' . d S h . 1 .. o man m exqut-
·tei· weise bel auf er c elte hohe Trepanirten wo d'te D .t d h s1 . . . ' ura mt urc -

trennt wurde: 1m Stehen smkt d1e Delle tief ein, im Liegen wölbt sie 
sich vor. . 

Dies bleibt sich für den Schädel gleich, wenn sein Inhalt schon 
nicht direct in das offene Gefass (Rückgratcanal mit dem venösen Pl ) 

'ttl d exus ' sondern durch V ermt ung es geschlossenen Duralsackes des Rücken-
marks einmündet. Grasbey beweist dies durch Versuche, welche zei()'en 
dass bei elastischen Membranen (Dura spinalis), die in positiver Rich~n; 
sehr wenig dehnbar, in negativer (von aussen) sehr leicht zusammen~ 
ldappbar sind, die Grenzen der Spannungsgebiete eine sehr hohe Laae 
einnehmen, also ungefähr am oberen Ende = 0 sind. o 

Was das Gefässsystem im Schädel anlangt, so ist dasselbe 
gleichzusetzen elastischen Röhren, die in den Boden des Schädelgehäuses 
eingesetzt sind, oben geschlossen, unten offen und in Flüssigkeit ein
tauchend. Da für diese Röhren der Innendruck gleich sein muss dem 
Aussendruck in dem umgebenden Gefass, so ist auf jedem Querschnitt 
dieser inneren Röhren die Spannung = 0. 

Mit dem Gefässsystem des Rückgrats verhält es sich anders: seine 
Arterien anastomosiren in jeder Höhe mit den Intercostal-, Lumbal- und 
Sacralarterien, seine Venen mit den Plexus spinales externi. Aber die 
Zahl der spinalen Gefässe up.cl damit die Dehnbarkeit des spinalen Gerass
systems ist verschwindend klein, und daher liegt die Grenze der Spannungs
gebiete trotz der spinalen Gefässe ungefahr in der Höhe der Schädelbasis, 
und die spinalen Gefässe selber haben ebenfalls eine Spannung = 0, 
weil sie . nach physikalischem Nachweis die Spannung annehmen müssen 
wie eine elastische Membran, an deren Stelle sie hindurchtreten. 

Da alle Gefässe der Schädel-Rückgratshöhle innen und aussen unter 
gleichem Drucke stehen und daher keine Wandspannung haben, so ist 
hydrostatisch betrachtet auch Lagewechs el ganz ohne Einfluss auf 
die Spannung der cerebralen und spinalen Gefässwände. 

Wir wollen hier schon einige therapeutische Betrachtungen anknüpfen, 
um darauf zurückzukommen, weil Grasbey selbst diese Gonsequenzen 
aus seinen physikalischen Erörterungen anschliesst. . 

Bei Trepanation auf der Scheitelhöhe ändert der Druck 1m 
Aussengefäss (Liquor). Er wird an der Trepanationsöffnu?g = 0, an der 
Schädelbasis (an der Einsatzstelle der elastischen Artenen und Ve~en) 
= + 13, daher haben die Blutaefässe auf allen diesen Querschmtten 

· o il · h l b der emen Aussendruck von 13 crn Wasser zu tragen, we mner a -
selben an der Scheitelhöhe ein Druck von - 13, an der Basis von ° 
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besteht; sie werden also in senkrechter Stellung des Körpers 
· t · t' W d ' z. B be· Aufsetzen Trepamr er, m nega 1ve an spannung von __ 13 · un 

d. h. comprimirt. versetzt, 
Am unteren Ende des Duralsackes des Rückenmarks he h rrsc t 11 mehr ein Druck = + 7 3 cm,_ also n.ach A.bzu_g des Druckes + 60 in un~ 

Aussenröhre der Plexus s:gmales mterm eme positive Spann der 
+ 13 cm. Auch die spinalen Gefässe, welchen zu oberst ein Inungd von 

. neu ruck 
von O, zu u~terst von + ~0 zukommt, . tragm: dtesen Druck von + 13 cm 
Wasser auf ihrer Aussenftache, d. h. zeigen eme neo-ative Wandsp 

. . ,
0 annuna 

= -13 cm Aq., werden also ebenfalls Wie dte Hungefässe compri . . 0 

Es findet demgernäss im ganzen Gefässsystem des Hirns und Rüc~u t~ 
marks bei Anlegung ein er Trep anat ionsöffnung am Schädel et: 
Compression mit der Kraft von 13 c?n Wasser statt. Die Wirkuu! 
der Trepanation ist also für gewöhnliche Körperstellung einer Verrninde~ 
rung der Blutzufuhr durch Arterienligatur oder durch Medicamente ver
gleichbar. 

Bei Eröffnung de s Duralsackes am un teren Ende wird um
gekehrt der negative Druck am Scheitel, der ganzen Höhe entsprechend, 
= -73 cm .A.q., an der Schädelbasis = -60, am unteren Ende des 
spinalen Durasackes = 0. Da nun innerhalb rler Gefässe ein Druck 
voil - 13 an der Scheitelhöhe, 0 an der Schädelbasis, + 60 aru unteren 
Ende. des Rückgrats herrscht, so ist aus dem Schema ersichtlich, dass in 
ganzer Höhe die Aussenfläche der Gefässe um einen Druck von 60 cm Aq. 
entlastet und in positive Spannung versetzt wird, d. h. die Gefässe 
werden bei Lumbaldrainage mit ein er Kraft von 60 Aq. dila
tirt. Die hydrostatische Wirkung auf dieselben ist also umgekehrt der
jenigen bei Trepanation auf der Scheitelhöhe und viel beträchtlicher zugleich. 

Es kommt vom Standpunkte der Hydrostatik aus viel mehr in Be
tracht, welche Lage bei Lumb alpunction oder -Drainage ein Patient 
einnimmt, und die nicht seltenen plötzlichen Todesfälle bei solchen dürften 
zum Theil darauf zurückzuführen sein dass man diesem Umstande keine 

' Rechnung getragen hat. Wir werden später zeigen, welche bedeutenden 
Shokwirkungen ein plötzlicher Drucknachlass bewirken kann. 

Grashey hebt hervor, dass unter normalen Verhältnissen die hydro
statischen Circulationsverhältnisse für Hirn und Rückenmark 
die denkbar günstigsten sind, da di e Gefässe in allen Körper-
stellungen dieselbe Spannung hab en. d 

:Ferner betont er die Wichtio-keit der Thatsache, dass die Wa~ -
b "beretn-spannung der cerebralcn und spinalen Gefässe stets u . d 

stimmt, und dass sie auf allen Querschnitten dieselbe ist, d. h. d~ss J~e~ 
Zu- oder Abnahme (z. B. bei Trepanation) sich auf alle Abschmtte 
Gefässe (Arterien, Capillaren und Venen) in gleicher Weise erstreckt. 
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Es darf hier anhangsweise an die Experimente 1 • 0 0 von eonard Hili 

0 11nert werden, welcher be1 emem Aal, welchen er 1on d 1 ft 0 en 0 er u rn1t dem 
l{opfe oben senkrecht hielt, das Herz völlig leer werde h d 

oo t 1 Oo b oO 0 foo n sa ' agegen 
bei Kopfabwar s age u ermass1g ge ullt. Im ersteren F 11 

0 ° 0 a e waren blos 
die Venen m den zwe1 unteren Dntteln des Thieres mot BI t _ 

0 
0 • I u gefullt. 

"tl1 enn man aber das Th1er senkrecht m Wasser tauchte h. d 
vv · ' so m erte der 
Druck d~s Wassers das Zustanodeko~men der genannten Symptome. 

Be1m Menschen macht SlCh die Schwere in dieser fat 1 W 0 

ol b 0 B 0 

1 a en eise 
)licht aeltend, wei ei em age zwar grosse Blutmeno-en Ion d B h 

o · o en auc -
eingeweiden zurückgehalten werden können, da aber das Gehirn blutleer 
wird, das ~efäss- \und Athmungs-) Centrum in der Oblongata erreo-t 
wird und dte Arten o- und V enomotoren das Blut aus den Baucheino-~
weiden wieder austreiben. Wie ersichtlich, bedarf es der selbstthäti;en 
Regulation des Gefässnervencentrums, um die nachtheiligen Einflüsse des 
Lagewechsels aufzuheben. Allerdings wirken in gleichem Sinne auch 
die Spannung der Haut, Aponeurosen, Muskeln und Bauchwand. 

Zur Frage der H ydros tatik der Hirncirculation bat auch Leo
nard Hill in seinem vorzüglichen Werke1

) unter dem Titel "Influence 
of the force of gravity on the circulation of the blood" sehr werthvolle 
Beiträge geliefert. 

Pi orry habe zuerst für die Behandlung "cerebralero Synkope" auf 
die Bedeutung der Schwere für die Circulation und auf die Notbwendig
keit horizontaler Lage des Körpers aufmerksam gemacht. Er habe auch 
bei Hunden nach Aderlass die Wirkung der Schwere demon~;trirt. Mar
sch all H all habe diese Experimente bestätigt, Salatbe und Cybulski 
den Druckabfall in der Carotis bei verticaler Lage und ersterer Autor 
und Mend el bei Centrifugirung fussauswärts dargethan. Leonard Hili 
fand bei einem Tr epanirt en in aufrechter Stellung den normalen Hiru
druck (in Uebereinstimmung mit Grashey's Angaben) negativ, bei ge
senktem Kopf und bei Respirationsanstrengungen positiv. 

Dasselbe konnte er dann auch an Thieren dartbun in Morphium
narkose. Verticalstellung Füsse abwärts ergab sofortiges Sinken des Hirn
druckes, Füsse aufwärts sofortiges Steigen; Horizontallage stellte sofort 
normale Verhältnisse her. Die Druckmessung in der Femoralis ergab 
d~s Umgekehrte. Die Wirkung wurde aber fast völlig compensirt dm:c~ 
emen vasomotorischen Mechanismus im Gebiete der Splanchmct, 
~er die Abclominalgefässe zur Contraction bringt. Dieser Mechanismus 
Ist bei aufrecht gehenden Geschöpfen am meisten ausge.spro~hen. ~s 
kann sogar eine Hypercompensation stattfinden. Dazu ko~mt eme z~eit.e 
subsidiäre Com:p ensation seitens der Respiration: Die Fussabwarts-

1
) Physiology and Pathology of Cerebra! Circulatiouo Londou 189ßo 
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stellunu hemmt die .A.thmung, die umgekehrte Stellunu b . hl 
o . 5 e~c eun· 

(wahrscheinlich in Folge sensanscher Reflexe durch Spannu Igt sie 
. b . V d h h .d ngszunahm ) dies verschwmdet e1 agus urc sc ne1 ung. Ferner ist b . e ; 

Stellung die Respiration thoracisch, das Abdomen einuezoue
1 

aufrechter 
B 0 5 oen, Was d" 

Venen des .A.bdome~1 stü:zt und lut 1_n den Thorax aspirirt. In Ie 
kehrter Stellung w1rd d1e Athmung dmphragmatisch und das .A.b~:ge. 
dehnt sich aus, was die Ausdehnung der Bauchvenen erlaubt. men 

Endlich besteht eine dritte compensatorisch-subsidiäre h d. 
0 w· k 0 d b ° F fw"" t t ll 0 y Iodyna-mlsche 1r ung, m em e1 ussau ar ss e ung d1e Herzschl·· . . age ver-

langsamt, m umgekehrter Stellung beschleumgt wurden (blos bei h . u~ 
tenen Vag1). 

In der Milzvene stieg die saturirte Mg S01-Lösung des Manometer 
in Fussabwärtsstellung um 100 mrn (während sie in der Milzarterie d ~ 
Compensati~n wegen __ nicht variirte), in der Fem_oral v en e um 200 ?n?~:. 
während be1 Fussaufwartsstellung der Druck negativ wurde, so dass kein 
Blut mehr ausfloss (aus der Canüle). In den Hirnvenen (torcular) sank 
beim Hunde in Fussabwärtsstellung der Druck von über 100 mm Mg SO _ 
Lösung unter Null (ganz gleich der intracranielle Druck) ; es floss ke~ 
Blut, die Circulation stand also still (bei Fehlen von Compensation). Bei 
trepanirten Thieren fällt das GehiJ·n zusammen. 

Durchtrennung des Rückenmarks mit Zerstörung vom 7.-3. Dorsal
wirbel bewirkte in Fussabwärtslage ein Sinken des Carotisdruckes auf 
Null. Aehnlichen Erfolg ergab Durchtrennung der Splanchnici, Curare 
und Amylnitrit, welche "den vasomotorischen Mechanismus lähmen". Ein
ziehung des Abdomen und krampfhafte Inspiration waren geeignet, com
pensatorisch zu wirken, erstere durch Heraufpressen des Blutes aus dem 
Splanchnicusgebiet in's Herz , letztere durch Aspiration in das Herz. 

Eine Gorreetion für das Sinken des Blutdruckes ist möglich durch 
Druck auf das Abdomen (wodurch nach Roy und Adami die Quantität 
des aus dem Herzen fliessenden Blutes um mehr als ein Viertel vermehrt 
werden kann), ferner durch Umschnürung, während Eröffnung des ~b
domen in Fussabwärtslage den Druck sinken macht. Auch tiefe Inspn·a
tionen erhöhen durch Aspiration des Blutes in das Herz den Blutdruck; 
in gleicher Weise wiJ·ken Reizung der Splanchnici, des peripheren Rücken
marksstumpfes, Injection von N ebennierenextract und Asphyxie. Wenn 
bei Asphyxie aber noch das Abdomen comprimirt wird, so kann. du~ch 
das U ebermass von Blut das Herz stilisteben (künstliche RespiratiOD 
bringt es wieder in Gang). d 

L · · M sehen as eonard H1ll macht aufmerksam, dass b e1m ~ en . ls 
Vermögen der Compensation in aufrechter Stellung, das bierv:r~ 
Regel sehr gut entwickelt sei, bei verschiedenen Menschen sehrtoren~ 
schieden sich verhalte. Bei Synkope sei dasselbe durch Vasoroo 
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t ·uJnhemmung verloren, daher der gute Effect rler ho · t 1 cen 1 . • nzon a en und 
:s:.. rre}arre. Bei Kranken, d1e lange gelegen hahen se· d' C a,n"' 'tl • . , 1 1e ompen-

t·on sehr herabgesetzt, dahe1 d1e Gefahr von Ohnmachte. b . A sa ·I • b . n e1m uf-
t hell . dasselbe se1 der Fall e1 Neurasthenischen 0 11· ver h b d s e ' . . . · a e an en 

Radialarterien nach dieser Rwhtung ~ehr mteressante versuche mit seinem 

.A ·teriometer gemacht. Er fand bet L. Hill nach einer Inßu d 1 d' 1. . s·t enza en 
Durchmesser des Ra ta IS Im • 1 zen 1·6 gegen 1·9 im Stehen, und als 
er ganz herges te~lt w_ar, war das Verhältniss das umgekehrte. Die 
Function s tü chtt gk elt des Vasomotorenm echanismus kann na h 
L. Hill an der Au sgleichungsfähigk eit für den Einfluss d:r 
Schwere s ehr sch ön ge mess en werd en durch LagewechseL So 
fand Oliv er bei einem Falle von Shok nach Operation die Radialarterien 
blos halb so weit als nach Herstellung. 

Bei Synko p e und Shok 1
) ist neben fadenförmigem Puls Blässe 

der Haut, Collaps der Venen, Nichtbluten von Wunden in voller Ueber
einstimmung mit der Blutüberfüllung der Abdominalvenen bei der Aut
opsie. Ganz übereinstimmend ist das Bild bei Vasomotorenlähmung im 
Splanchnicusgebiet an einem Thiere in senkrechter Stellung fussabwärts, 
und man hat seit dem Nachweis der Splanchnicusparalyse durch G oltz' 
Klopfversuch auch den S h o k so erklärt. 

Shok kann daher beim Thier durch weite Eröffnung des Abdomen 
und Heraushängenlassen der Eingeweide, Trennung des Halsmarks, der 
Splanchnici, oder Zerstörung des Vasomotorencentrums durch Messer oder 
Gifte und durch Vasemotorgifte überhaupt, wie Chloroform und Amyl
nitrit herbeigeführt werden. 

L. Hill ist demgernäss mit Grasbey völlig einverstanden, dass 
Trepanation wegen Entleerung der Gefässe durch den atmosphärischen 
Druck in aufrechter Stellung die Hirncirculation erheblich beeinflussen 
kann, aber er misst den Druck nach der Höhe der Blutsäule vom Gehirn 
zum Herzen. Regnard und Salathe haben so trepanirte Thiere rasch 
sterben sehen. 

L. Hill macht noch auf den Nutzen der mit Vorliebe eingehaltenen 
halbsitzenden Stellmw bei Lunrren- und Herzkranken, auf die Vorzüge 

tl tl 

von Bauchbinden (z. B. nach Geburt) aufmerksam. . 
Ferner erklärt der Einfluss der Schwere auf die Circulation die 

Wirkung der Angst auf den Verlust des Gedächtnisses mit Erbrechen, 
Durchfall und unwillkürlichem Urinabgang in Folge der A.nre~ung der 
~arn:bewegungen bei der venösen Hyperämie durch die paral!bsche Ge
fäs.sdllatation im Splanchnicusgebiet, und L. Hill empfiehlt emen festen 
Letbgurt ge0rren diese Rabelaisian effects of fear" · 

" 1) w· · · h "b d' Hill'sche Deutung bei Jr werden weiter unten unsere Ans1c t u er 1ese 
Besprechung der Commotio cerebri äussern. 
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2. Hydrodynamik der Hirncirculation. 

Geht nach Grasb ey ein continuirlich er Flüssigkeit · t· 
· · d R""b "t ll t ·· d. :ff ss 10lll dur h eine frerhegen e o re m1 vo s an tg o enem Ende so ist c 

0 d t · t ' an der .A. flussstelle der Druck = un s erg gegen das centrale End Us-
d · d. T W d e an· gan übereinstimmen rst 1e posr 1ve ~n spannung. Ist die Röhre 1 ' . ' z 

· · "tt lb · b" t · d A fi d e astisch so wud s1e unmr e ar m er em us ussen e gedehnt mit Zuna • 
der Dehnung gegen das Zuflussende zu. hme 

Anders wird die Sache, wenn - wie dies bei Gehirn und R .. k 
F ll · t d. l t· h R··h · · uc en-mark der a rs - Ie e as rsc e o re m emer zweiten mit Fr·· . 1 . . . ' usstg re1t gefüllten Röhre erngeschlossen rst. Der umgebende Flüssio-ke1·ts t 

. . . .. . . o mau el 
hmdert dte Dehnung der mneren Rohre und lertet emen Theil des D. k ruc es 
über auf die Wand der Aussenröhre. 

Daher ist bei der Innenröhre Druck und Wandspannung nicht mehr 
gleich, da für Berechnung der Spannung der Druck in der Aussenröhre 
abgezogen werden muss. Dabei zeigt sich, dass trotz stets positiven 
Druckes im peripheren Theil der Innenröhre . stets n eg a ti ve Wandspan
nung besteht, im centralen Abschnitt dagegen positiver, d. h. dass bei 
einem solchen Mantel der centraJe Theil sich auf Koste n des peri
pheren ausdehnt, indem letzterer sich verengt. 

J e enger die Ausflussöffnung der Innenröhre, desto mehr Druck 
wird ~uf die Aussenröhre übertragen, so dass bei Verschluss jener Oefl:'
nung aller Druck übertragen wird und die Wandspannung der Innenröhre 
= 0 wird. 

Je dehnbarer die Wand der Inn enröhre, desto . mehr Druck wird 
übertragen, um so weniger Spannung erfährt die Wand. Je stärker der 
Druck im Anfangsstück der Innenröhre wächst, desto grösser wird auch 
der Druck in der Aussenröhre. 

So ist's auch im Schädel: Steigerung des Druckes in der Aorta 
steigert den intravasculären Druck und durch diesen den intracranielle~ 
Druck, und zwar den letzteren viel mehr bei dehnbaren Gefässen (bm 
diesen mit entsprechend geringerer \Vandspannung), während bei starreren 
Gefässen die Wandspannuno- mehr zunimmt der intracranielle Druck 

t> , t . 
weniger. Ich erkläre mir daraus nicht blos die Neigung zur Gefässru~ m 
bei Arteriosklerose mit Gr asb ey, sondern die grössere Neigung z~ Hir~
druckerscheinungen bei kleinen Kindern in Folge von "Congestwnen · 

Ebenso träo-t ein contrahirtes Gefäss mehr Druck, seine Wandspan-
. d .. o . . . . bt o stark -ver-nung Wir grosser, aber der mtracramelle Druck w1rd mc s . _ 

mehrt wie bei schlaffen Gefässen. Ich möchte schon hier darauf hills 
· d , Q erimenten e wersen, ass unter Berücksichtio-un o- von Gras beys .c,xp ders 

denkbar ist, dass die Gefässverhältnisse z. B. bei Epileptischen an 
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. d und ihre grössere Nachgiebigkeit zu plötzlichen D k t . slll . .. ruc s eigerungen 
und Druckschwankungen 1m Schadel A.nlass geben kann. 

Beiläufig hebt Grasbey hervor, dass die Spannun d G fi' 
· bh" · · t g er e asswand 

J·nzig und allem a ang1g 1s von dem Druck unter wel h d B e . . ' c em as lut 
darin steht, respect.Ive von der Differenz von Innen- und A d 

· ht d · t bb.. · ussen ruck 
ber gar mc 1 r e c a ang1g von Con traction ocler E hl ff ' a . . rsc a ung der 

Muskulatur, welche nur d1e Dehnbark e1 t beeinflusst. 

= 

Fig. 8. Schema für continuirlichen Flüssigkeitsstrom -+ durch ein elastisches Innen
rohr, welches in ein flüssigkeitserfülltes Aussengeniss mit starrer Wand eingeschlossen 
ist. D1' t =Druck (durch die senkrecht aufsteigenden Röhren gemessen). Sp + = 

Spannung der Wand. 

In analoger Weise dehnt Dachgewiesenermassen zunehmender Druck 
in der Aorta schon durch die Herzsystole die Arterien des Gehirns; die 
durch diese Füllung und Dehnung bedingte Auspruchnahme von Raum 
bewirkt eine Druckerhöhung in der Cerebrospinalflüssigkeit und in dem 
weichen Gehirn, und dieser gesteigerte Druck setzt sich auf diejenigen 
Stellen im Schädel fort, wo die Gefasse geringeren Druck als der Liquor 
in diesem A. ugen blick haben, also auf die Venen, und comprimirt ~ie
selben. In den Venen ist der Innendruck sehr gering, da er nur gleich 
ist dem Widerstand von hier zum Herzen, den Grasbey auf 10-20 cm 
Wasser schätzt, welchen W erth seiner Meinung nach bei normalen Ver
hältnissen auch die CerebrospinalflüssiO'keit nicht übersteigen kann.t) 
- 0 

I) Wir werden sehen, dass da schon normal sehr grosse absolute Sch'_"ankunget~ 
vorkommen, dass aber ein constantes Verhältniss zwischen Hirnvenen- und Liquordruck 
vorhanden ist. 
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Diese pulsatorische Compression zeigt sich in den A.bflu 
halb des Schädels (J ugularis) durch eine systolische Pu~~vet~en ausser-

d. t 1· h V I ~a ron au · Gegensatz zum HLS o rsc en enenpu s, welcher auf Rückwirk • rrn 
Vorhofe und Herzen beruht. . nug vorn 

Bei zunehmendem Druck im Zuflussrohre kommt es im E . 
nach Grashey's Anordnung zu momentanem völlio-en Ve xhpleruneute 

. o rsc uss d peripheren Therles des Innenrohres. · es 
Dieser hat innerhalb des Innenrohres Rückstauuno- zur Fol 

· b. o ge, welch 
daselbst den Druck steigert, rs er auch den Druck durch di FJ ·· . e 

. d t . t t fl' t t · e USSt<Y-keitshülle überwm e ; Je z ress momen an wreder Flüssio-hit b o 
. . · o \ a , aber 

derselbe Krerslauf wrederholt s1ch, und so kommt ein Vibr
1
·
1
. d 

. en es 
Inneno-efässes zu Stande. Grashey memt, dass analoo- wie 1·m E . 

o . .. . . . o 'Xpen-
mente auch rm Schadel ber stergendem Druck m den Arterien d . h 

f d L. t . C . urc 
Uebertragung au en 1quor ers eme ompresswn und zuletzt ein mo-
mentaner Verschluss der Venen an der Eintrittsstelle in die Sinus ein
treten müsse, der jeweilen durch den Stauungsdruck überwunden wird 
so dass auch hier ein Vibriren der grossen Venen ein trete, mit welcheJ~ 
Momente der Beginn pathologischer Hirndrucksymptome gegeben sein 
dürfte. Das Vibriren verschwindet sofort, wenn man die Wand der 
Aussenröhre öffnet, ebenso wenn man den Druck an der Ausfluss
stelle des Innenrohres erhöht. Dagegen kann man umgekehrt das Vi
briren hervorrufen, wenn man allmälig einen grösseren Druck im 
Aussengefass herstellt bei gleichbleibendem Druck im Innengefass. Mit 
dem beginnenden Vibriren, respective der zeitweiligen Compression an 
der Ausflussstelle wird in Folge der Rückstauung das elastische Innen
gefass verlängert und geschlängelt. 

Ganz analog könnte ein Vibriren mit sein en Folgen eintreten, wenn 
statt durch einen vom Blutdruck in den Arterien übertragenen Druck 
der Druck in der Cerebrospinalflüssigkeit direct erhöht wird, also durch 
Blutung im Schädel und andere Raumbeengung. Nach Grashey muss 
bei der das Vibriren beo-leitenden vorübero-ehenden oder gar zuletzt 

b b lit länger dauernden Stauung nothwendig der zum grossen Theil norma er 
mit dem Blute abgehende Cerebraliquor an Quantität wachsen und so 
die Symptome vermehren. 

Eine Besserung des Hirndruckes könnte nach diesen Experimenten 
durch Erhöhung des arteriellen Druckes nicht zu Stande gebracht wer~err. 
Vielmehr wäre Besserung zu erzielen durch Verringerung des allgememen 
Blutdruckes, also z. B. Aderlass· ebenso durch spastische Verengerung dedr 
H. · t · ' h · t' ·en währen unar enen unter Vasomotoreneinfluss, wenn solc e ex1s .n ' 
Parese der Vasomotoren die Symptome steigern würde. des 

Da die Dehnbarkeit des Innenschlauches die Uebertragungh die 
Druckes auf den Flüssigkeitsmantel wesentlich beeinflusst, also auc 
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R Chheit respective Zeit des Eintretens der Compression d . h as ' . . . . .. er penp eren 
St .. nJce und damit des V 1burens, so ware denkbar dass · 'ttl 

Uv . • • . . • em m1 eres, 
I . hter compnmn·bares (1especbve negativ dehnbareres) S hl h t ·· eiC . . . .. . . c auc s uck 

dem derberen peuphe1en Stuck compnmut würde dass 1 d' vor , .· . .. • a so 1e von 
Barermanns Theoue (s. spater) geforderte Compression der C ill 

o . t .. t ap aren 
· or den Venen em ra e. 

v Bei ~le~cher _Comprimirbarkeit wi.rd s_tets das periphere Ende zu
erst compnmnt; mmmt man dagegen em rruttleres, sehr schwachwandicres 
Schlauchstück gegen ein derberes peripheres, so wird das mittlere zu:rst 
comprimirt; allein . dies entspricht nach Grashey den Verhältnissen in 
der Schädelhöhle mcht. 

Die Hirn- und Rückenmarksvenen sind so compressibel, dass sie 
bei Aufhören des Innendruckes von selbst zusammenfallen. Daher werden 
sie auch stets bei Drucksteigerung im Liquor zuerst comprimirt und 
schaffen so den Raum für die positive Arterienwelle; nur zum kleinen 
Theil wird derselbe durch Dehnung der elastischen Schädelverschlüsse 
gegeben. Daher pulsiren auch d~e peripheren intracraniellen Venen, d. h. 
die Sinus (Zieg l er) negativ, die aus dem Schädel abführenden Venae 
jugulares communes positiv. 1 orry hat schon 1760 den Gedanken ge
äussert, dass beim arteriellen Puls die Sinus comprimirt werden. 

Was die Au sflussmenge der Flüssigkeit anbelangt bei freier 
und bei in incompressiblem Flüssigkeitsmantel eingeschlossener Röhre, so 
ergibt sich im ersten Falle bei Druckvermehrung eine entsprechende 
Vermehrung des Ausflussquantums, im zweiten Falle fliesst, wenn man 
den Druck in der Innenröhre steigert, ebenfalls mehr Flüssigkeit in der 
Zeiteinhei t aus, aber blos bis das Vibriren anfangt; dann wird die Aus
flussmenge erheblich vermindert, am meisten bei geschlossener Aussen
röhre, bis auf zwei Drittel des Quantums. Schon bei strammem elasti
schen Verschluss ist die Verminderung dagegen weniger erheblich: je 
dehnbarere elastische Verschi üsse in die Wand der Aussenröhre einge
schaltet werden, desto mehr nähern sich die Verhältnisse denen der 
freien Röhre. Wir werden auf diese Verhältnisse bei Besprechung der 
Therapie der Epilepsie zurückkommen. 

Die Wellen b ew ecrung in einem elastischen Schlauch erfährt durch 
Einschluss dieses Schlal~ches in eine geschlossene Röhre mit incompres
sibler Flüssigkeit eine ganz gewaltige Beschleunigung, die Fortuew:eg~ng 
der Flüssigkeit ist zum Theil eine directe im Innenrohre, zum Theil eme 
indirecte durch die Flüssicrkeit im Aussenrohre hindurch. Gegen das Aus
flussende erhält nämlich o die Aussenwand des elastischen Einschlussrohres 
einen Stoss, welcher die Flüssio-keit auspresst und dem zuführenden 
Schlauche einen Rückstoss mittheilt, welcher sich in Verstärkung der 
zuführenden Welle kundgibt. 



32 Zur Anatomie und Physiologie der Hirncirculatiou. 

Daraus zieht Gr~shey den Schluss, dass bei Erwach 
starrer Schädelkapsel die Fortpflanzungsgeschwindigkeit d . senen mit 

· ·· · t l b · K. l er Welle · den Gefässen eme grossere IS a s e1 mc ern mit elastis h n IU 
gehäuse und bei diesen grösser als bei offenem Schädel Be~ elmt Schädel-

. S . . I a en L t 
mit Arteriosclerose thut d1e tarre der Arteneuwand der W 11 b eu en 

. · e en eschl nigung wieder Emtrag. eu-
Grashey zeigt durch Aufzeichnung der Carotiscmve d ct· 

·t· R fl ll d. b · E. ' ass Ieselbe durch ei~e posiiVe.. e e.xwe e, 1e .~un i ~ntritt des Blutes (bei . 
Systole) m den Schadel entsteht, versbukt w1rd, was bei Tr e .der 

11 . . d . d h panation 
nicht mehr der Fa sem Wir , wie urc Trepanation auch die B h . esc leu-
nicruna der Pulswellen und der Puls m der Vena juaularis I·nt 

o o . o erna ab-
creschwächt Wird. 
l:l 

Grashey kommt durch seine Ueberlegungen und Versuch 
dem später durch L. Hill 's gerraue Messungen zur Thatsachee e~~ 
hobenen Schlusse, dass der intracra.ni ell e Dru ck normal nicht höher 
sein kann als der Druck i.n den Hirnsinus, weil sonst bei jedem Puls 
das Vibriren der Venen mntreten müsste durch momentanen völli()'en 
Verschluss, welcher eine so erhebliche Circulationsstörung im Gef~cre 
hat, während bei geringerem Druck im Liquor die normale Welle~I
bewegung nur günstig wirkt. Wenn aber der in tracranielle Druck 
künstlich, z. B. durch einen Bluterguss aus der A. meningea mediä 
steigt, dann wären die Verhältnisse des Grashey 'schen Experimentes 
gegeben, und für den Eintritt einer Art Vibrirens scheint zu sprechen 
die von Ziegler erhärtete Thatsache, dass die Hirnpulsationen (im Liquor 
gemessen) bei künstlich erzeugtem Hirndruck ganz erheblich zunehmen 
(von 2 mm Differenz zwischen Systole und Diastole bis zu 18 mm Diffe
renz) - freilich um von einem gewissen Zeitpunkt ab rasch abzunehmen 
bis zum Verschwinden, nämlich wenn der Liquordruck sich auf die Höhe 
des Druckes im Zuflussrohre (Arterien) erhebt. Die stärkeren Pulsationen 
beruhen darauf, dass das Innenge.fäss sich von der Zuflussseite bei dem 
momentanen Verschluss auf der Abflussseite stärker füllt. 

Wird der intracranielle Druck höher als der Venendruck, so können 
sich die günstigen Factoren zur Bethätigung der Hirncirculation geradezu 
umkehren und zum Schaden werden, so dass man gut thut, durc~ 
Trepanation der starren Aussenröhre wenigstens ein elastisches Ventil 
einzufügen. . d . 

Wenn wir als Resultat der anatomischen Eigen thümlichkeiten . er 
Gefässversorguncr des Schädelinhalts rrefunden haben, dass dem Geh~rn 

o o . d Artenen 
Zufuhr von arteriellem Blut unter starkem Druckgefälle lll en. . h 11 

b. t b . reiChhc er und Verlangsamung des Blutstromes im Capillarge 1e er he 
f . h ' hen Versuc re1en Abfluss zugesorgt ist, so zeigen uns die Gras ey sc 
des Weiteren: 
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1 dass diese Blut. versorgung von Gehirn (und R·· k k) · .. . uc enmar von 
dem Einfluss des Lagewechsels u~abhan~Iger gemacht ist als diejenige 
anderer Gewebe - dank dem stanen Schadelgehäuse mit weichflüssigem 

Inhalt ; . .. 
2 dass pathologische Abanderungen der hvdrostatischen V h""lt . 

• • •• • J er a msse 
ihren Einfluss gle1chmass1g auf das ganze Gefässsystem des Central-
nervensystems geltend machen; 

3. dass durch d.as. Vorhandensein des Liquor und weichen Inhaltes 
bei starre~· Kapsel Emnchtun.~en getroffen. sind, welche bei Systole des 
Herzens eme momentane Anhaufung des fnsch zugeströmten Blutes unter 
Druck gestatten durch stossweise leichte Compression der abführenden 
Venen, während eine positive Welle rasch durchläuft; 

4. dass aber diese momentane Stauung unter normalen Verhältnissen 
nicht mit einer Verlangsamung der Circulation, sondern mit einer Be
schleunigung der Wellenbewegung einhergeht, da die abführenden Venen 
nicht blos comprimirt, sonelern ausgepresst werden und bei der Diastole 
<rleichsam das Blut aus den Capillaren aussaugen; 
b 

5. dass diese Beschleunigung sich wesentlich in der raschen und 
reichlichen Entleerung des venösen Blutes mit seinen Gewebsauswurfs
stoffen kundgibt, also bei reichlicher Versorgung der lebenswichtigen 
Organe mit frischem Blut (Sauerstoff und Stickstoff) in rascher und 
gründlicher Abfuhr von Kohlensäure und Umsatzproducten der Gewebe. 

Bevor wir auf Grund von Grashey's Versuchen ein Schema für 
die Hydrodynamik der Schädelcirculation zu entwerfen versuchen, ist es 
am Platze, auf die Kronecker-Hamel'schen Versuche aufmerksam 
zu machen. 

Ham el 1) hat unter Kron ecker die "Bedeutung des Pulses für den 
Blutstrom" studirt und gefunden, dass die rhythmisch gespeisten Gefässe 
bei Weitem mehr Flüssigkeit durchströmen lassen; es kann die Strom
geschwindigkeit auf das Vierfache wachsen, so dass selbst trotz lang
dauernden Unterbrechungen bei rhythmischem Zuflusse in gleicher Zeit 
ebensoviel durchiliesst wie bei continuirlichem Strömen. 

Die Autoren heben hervor, dass durch ihre Versuche bewiesen sei, 
dass das Herz nicht blos als Druckpumpe aufzufassen sei, deren nach
theilige stossweise Wirkuno- durch das elastische Gefässsystem aufgehoben 
werden müsse, sondern da~s die stossweise Bewegung einen bestimmten 
Nutzen habe. Diesen Nutzen sahen sie darin, dass durch den Wechsel 
der Bewegung die Elasticität und Contractilität der Gefässwand intact 
erhalten werde während bei continuirlichem Druck die Gefässwand nach 
ihren Versuche~ bald für Flüssigkeiten durchlässig wird, so dass heden-

1
) Zeitschrift für Biologie, Bd. 25, N. F. Bd. 7. 

K 0 c b 0 r, llirnerscbüttcrung etc. 
3 
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tende Oedeme entstehen (bis zu 50°/0 des Gewichtes des p ... 
Es sei eine Art innerer Massage, der rhythmischen Pressuna \aparates).l) 
seitens der Lungen bei der .A.thmung vergleichbar (oH c ~s 1I.erzens 

er nrr · 
und Kronecker). crus 

Diese günstige Wirkung discontinuirlicher Durch t ... 
durch die G~fä~se haben wir am Gehirn dopp elt, da nich~ 1b~:un.g 
.A.;terien penodrsch gedehnt werden, ~ondern auch die Venen durch d~e 
Zusammenpressung an Stelle des genngsten Druckes wie obe .dre 

. ' n gezergt 
ein periodisches .A.n- und .Abschwellen, eme Pulsation zeio-en 

1 
' 

· S 't d' It 't"td Gf· 0 , weche auch von dreser er e re n egn a er e asswand fördert. 
Dass diese doppelte Pulsation, die positive im arteriellen: du. h d 

. . . r c en 
forto-elerteten Druck des swh contrahrrenden Herzens die neo-at· . 

o . . . ' o' rve rnr 
venösen .A.bschmtte durch dre Fortlertung des Arterienpulses 1·m e ·t . . . x ra-
vasculären Schädelinhalt (Lrquor etc.), auf dre Aussenwand der Ven 
innerhalb des Schädels einen energischen Einfluss auch auf den Inh:l~ 
der perivasculären Räume ausüben muss, liegt auf der Hand. 

Wir verdanken R. Geig el 2
) für die Belutheilung der Hirncircu

la.tion wesentliche Förderungen. Während von .A.lthann bis auf Bera
mann es stets die Hirnanämie, d. h. speciell der verminderte Blut
gehalt der Capillaren, gewesen ist, welcher für die Störungen in Folge 
Hirndruckes herhalten musste, hat Geigel gezeigt, dass es gar nicht auf 
das Mehr oder Minder von angesammeltem Blut ankomme, nicht auf die 
sogenannte Anaemia und Hyperaemia cerebri, sondern darauf, ob in der 
Zeiteinheit durch einen gegebenen Querschnitt des Capillargebietes ein 
genügendes Quantum sauerstoifhaltigen und ernährungsfähigen Blutes 
durchströme; dies sei z. B. trotz Hyperämie bei venöser Stauung nicht 
der Fall. 

Er hat deshalb neue Bezeichnungen eingeführt, welche vielfach 
adoptirt worden sind: für den Normalzustand den Namen der Eudiämor
rhysis, für das Durchströmen von m ehr 0-haltigem Blut Hyper
diämorrhysis, für vermindertes Durchströmen Adiämorrhysis. Wir 
möchten blos den letzteren Namen beanstanden, da er das Fehlen v~n 
jeder Durchblutung anzeigt, und dafür den Namen der Dy scliämorrhysrs 
vorschlagen; derselbe passt auch auf die venöse Hyperämie. 

Geigel macht mit Recht darauf aufmerksam, dass es sich bei de~ 
Eudiämorrhysis hauptsächlich um o-enüo-ende Zufuhr von Sauerstoff un 

o o ""' .. hrungs-
entsprechende Abfuhr der Kohlensäure handle. Die anderen .J!Jrna 

. U b " der Gefäss-
1) Wir möchten die Fracre aufwerfen ob diese mechalllsche " e uug h z"'ar 

. o ' . .· welc e " wand mcht besonders bedeutungsvoll sein dürfte bei den Hu·nart.euen, 
Muskelfasern, aber keine Innervation derselben besitzen. 

2
) Die Mechanik der Blutversorgung des Gehirns. Stuttgart 1890. 
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toffe und Spaltungsproducte des Stoffwechsels kommen er t h .. 
s ht d d T d b . s nac emiger 
Dauer in Beti:ac . ' en_n rr er o et Urämi~, . z. B. durch völlige Ver-
lerrung der U1ete1 en, e1folbe doch erst nach emrrren Tarren -h d b . 

o . 1 .. E . o o , wa ren e1 
Inhalation rei_ner Koh ensaure t rstiCkun~ unter Convulsionen und Coma 

Chon nach JYimuten erfolge. Leonard Hlll hat freilich durch G 1 s . . . . asana ysen 
aus dem Torcular und VetgleiCh m1t solchen aus der Femoralvene b . 

· l · l bh ft V eWiesen, dass im Geha·n gar ceme e a e erbrennung vor sich geht, da 0 ent-
fernt nicht in dem Masse ab- und 002 nicht in dem Masse zunimmt wie 
nach Durchströmung von Muskeln. 

Nach Fick ist das Blutdruckgefälle im "arteriellen Theile des Ca
pi!larsystems" am stärksten, aber wenn auch hier durch den stärksten 
Widerstand _der Druck am ra~ch_este~ abnimmt, so findet doch eine pro
gressive wettere Abnahme bis m dre Venen statt, und es ist deshalb 
nicht verständlich, warum Geig el in seinen weiteren Deductionen über 
die Bedeutung des in tracerebralen Druckes für den Kreislauf stets blos 
die Capillaren berücksichtigt und so wieder in den alten Fehler der 
Capillaranämie durch vermehrten intracraniellen Druck fällt, der ihn 
schliesslich dazu führt, eine Hyperdiämorrhysis cerebri, also eine beson
ders günstige Blutversorgung bei spastischer Verengerung und eine Dys
diämorrhysis bei paralytischer Erweiterung anzunehmen. Damit stellt er 
sich in Gegensatz nicht nur zu allen bisherigen Annahmen, sondern for
dert auch für das Gehirn einen entgegengesetzten Mechanismus wie für 
andere Organe, indem bei letzteren die vermehrte Arbeitsleistung mit 
grösserem Blutreichthum einhergeht durch Erweiterung der Gefässe. Es 
hat aber Mo sso erwiesen, dass bei geistiger Arbeit auch das Gehirn 
hyperämisch wird, bei Schlaf an Volumen abnimmt. 

Ferner nöthigt diese Anschauung G eigel, anzunehmen, dass die 
Gefässe ausserhalb des Schädels sich paralytisch erweitern können, wäh
rend gleichzeitig die intracraniellen sich spastisch verengern. 1

) Auch 
lässt Geige l di e Blutversorrrunrr des Gehirns in weit höherem Maasse 

0 0 

abhängig sein von der J nnervation der Gehirnarterien als von der Stärke 
der Herzarbeit. Auch diese Annahme steht im völligen Widerspruche 
mit den Experimenten von Roy, Sherrington und 1. Hill. ~ollends 
will er sogar die erweiterten starren Pupillen beim Hirndruck mcht als 
Drucksymptorn, sondern als Sympathicusreizung auffassen, welche der 
spastischen Verenrrerunrr der Hirnrröfässe parallel gehe und das Bestreben 
l 0 · 0 0 

o · d · .. h d en <Te c es rgamsrnus anzeige, den Hirndruck zu erme nge~, wa ren o 

Pupillen die endrriltirre Niederlarre anzeigen. In ähnlich gezwungener w. b 0 0 

erse wird der Druckpuls erklärt. 

1) B . d Gefäs s reflexeu zwischen . a Y li s s hat gezei at dass ein Gegensatz tn en 
Etngeweiden und Haut nich~ besteht. 

3* 
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· Hätte Geigel der Thatsache Rechnung getrauen die 
. . o ' von Gr h 

betont ist, dass d1e Venen -~uerst der Stetgerung oder dem Abf·as ey 
intracraniellen Druckes gemass be- oder entlastet werden .:"ll des 

· h V ' so wurd 
erkannt haben, dass spastlsc e erengerung der .Arterien .. e er 

zunachst bl 
den Abfluss aus den Venen und auch aus den Capillaren .1 . os 

. · . .. m etchte 
paralytische Erweiterung ihn mschweren konnte, aber dass ein v b rn, 

C ·11 b. t ·· 1· h 1· F 1 er esserter Zufluss zum ap1 arge 1e u~mog 1c c 1e ~ o ge vermehrter Widerst:· 
vor dem Eintritt des Blutes m dasselbe sein kann. Dazu l- '"11~e 

d 
. ~mmt d~ 

gewichtiae Thatsache, dass er Bewers von Vasomotoren unt . d 
o . . . . . ' er eren 

Einfluss dte Htrngefasse steh spastisch verengern und paralytisch erw .t 
. b ht . t . . . F et ern noch gar rucht er rac 1s , wte wtr m 1 olgenclem zeio-en we1·de E' 

. . , . o n. 18 
beruhen also dte Darstellungen G etg el s und dte folgeschweren Schi"' 
welche er für die Therapie daraus zieht, völlig auf Hypothese, un;1~~·. 
müssen uns bescheiden, seine Eucl~äm orrh ys is vorläufig noch darin z~ 
finden, dass das Blut dank dem Emschlusse der Gefässe in eine starre 
mit weichflüssiger Masse gefüllte Kapsel bei pulsatorisch verstärkte~ 
stossweisen Eindringen durch einen Rückstoss momentan aufgehalten wird, 
daher den Geweben besser zu Gute kommt, aber durch sofortige Ent
lastung der Venen beschleunigt abfiiessen kann ; rascher Zufluss, momen
taner Aufenthalt in gefüllten Capillaren und rapider .Abfluss nach den 
Venen, das ist Eudiämorr hysis. 

Hyperdiämorrhysis kommt zu Stande durch Erweiterung der 
Arterien und durch besseren Zufluss zum Capillargebiet in Folge erhöhten 
Druckes im Arteriensystem, und zwar trotzdem diese Erweiterung, wie 
Geigel will, den intracraniellen Druck momentan erhöht und eine ver
mehrte Compression der Venen zur Folge haben muss. vVir werden durch 
Experimente beweisen, dass eine Verengerung der Venen bis zu einem 
gewissen Punkte beschleunigend auf die Circulation wirken kann, und 
Cramer und Bero-mann haben bewiesen dass erhöhter Carotisdruck 

0 ' 

entsprechend vermehrten .Abfluss aus den Venen zur Folge hat; endlich 
wirkt das pulsatorisch verstärkte Durchströmen des Blutes im Kronecker
Hamel'schen Sinne förderlich. 

Dysdiämorrhysis kommt (abgesehen von veränderter Blutqualität) 
vor in erster Linie bei Eintritt so weit behinderten .Abflusses des Blutes 
aus den Venen, dass auch bei Herzdiastole der venöse Abfluss ~)e
hindert wird, respective wenn Stanuna des Blutes dauernd eintntt, 
indem die Gefässe bei diastolischem Dr~cknachlass sich nicht mehr ge
nügend erweitern. Die Stauung kann Folge sein von extracraniellen Wider~ 
t.. d · d · f d. A ssenwand der .s an en m en Venen oder von erhöhtem Druck au te u . · 

. . .. . · , ·ter Lulle Venen an deren Austnttsstelle aus Gehu·n und Schadel, m zwei . a _ 

kommt in Betracht mangelhafter Zufluss arteriellen Blutes bet. uno~-
.. l H l t l k sowte au nugenc en erzcontractionen und herabgesetztem B u c ruc ' 
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O'ehobener Elasticität der Arterien, wodurch die Fortpflanzung der 
~xtravasculären Welle im Schädelinhalte unmöglich wird, ferner even-

tll
ell Verengerung der kleinen Arterien vor ihrem Ueberg . . ange m die 

Capillaren. 
Wir sagen "Verengerung" der kleinsten Arterien 1·n G · 1, . . . ' eige s und 

Grashey 's Sume emer spastischen Contraction. Wenn aber d' .t. 
. H'll' . h .. 11. b t" . Ie posi Iven 

"'rO'ebmsse 1. I s SJC vo Ig es atlgen, so müssen WI·r da h 
1~ o .. .. .raus zu se r 
vortheilha:ter und erw~mschter Abkla~·ung unserer Anschauungen den 
Schluss ziehen , dass die Dehnbarkeit der Gehirngefässe durch k. 

t . h E' fl" eme nervösen vasomo onsc en im usse verändert wird, vielmehr bei denselben 
Individuen zu jeder Zeit dieselbe ist, so lange nicht krankhafte Vor
aänae wie Arteriosclerose die Wandelemente verändern Demrrem"s o o ' · o a. s 
kann auch un ter Nerveneinfluss stehende Contraction die Wandspannunrr 
nicht beeinflussen, sondern diese wird einzig und allein beeinflusst durch 
den Druck und die Geschwindigkeit des in ihr strömenden Blutes. Rasches 
Strömen des Blutes hat Verengerung der Gefasse, Stauung eine Erweite·
rung zur Folge, aber stets ist die Wandspannung gleich der Differenz 
zwischen intravasculärem und extravasculärem Druck. Abgesehen von 
dem Einflusse der allgemeinen Circulation ist die Dehnbarkeit der Ge
fässe bei einem Menschen zu· einer bestimmten Zeit eine invariable Grösse 
und beeinflusst Gefässwandspannung und intracerebrale Spannung stets 
in gleicher Weise : z. B. bei jungen Individuen, wo die Dehnbarkeit gross 
ist, bedingt sie geringere Gefässwandspannung, aber stärkere Uebertragung 
intravasculären Druckes auf die Umgebung, bei starren Wandungen alter 
Leute dagegen ist der Mangel an Dehnbarkeit Grund, warum der grösste 
Theil des Blutdruckes von der Gefässwand selbst getragen wird (erheb
liche Gefässwandspannung) und nur ein kleiner Theil in intracranielle 
Spannung sich umsetzt. 

Es kann also niemals in anderem Sinne von einer Verminderung des 
Blutstromes durch z unahm e der arteriellen Spannung die Rede 
sein. Nicht blos kann, wie Hill hervorhebt, die Gehirncirculation sich auf 
die Dauer nicht selbst stranguliren, weil mit dem Druck auf die .A.ussen
wand der abführenden Gefässe sofort (bei ungestörter Zufuhr) der Innen
druck entsprechend steigt, sondern es kann auch momentan selbst dann 
keine Anämie im Sinne einer Entleerung der Capillaren erfolgen, wenn 
ganz plötzlich der arterielle Blutdruck steigt und die Venen an der Stelle 
geringsten Innendruckes völlirr comprimirt. Blos momentane Stase in den 

0 . 

gefüllten Capillaren = Adiämorrhysis kann die Folge sem. 
Wir finden in den Erwäo-unaen, welche Hili an seine Untersuchungen 

~nknüpft, insoferne einen Ma~gel an Schärfe, als er zwisc~en dem Druck 
lll den Capillaren und Venen im Gehirn keinen Unterschied macht, son
dern erklärt: Die intracerebrale Spannung hängt nicht direct von der 
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Spannung der Hirnarterien ab , sondern ist der .Ausdruck der 
der Gehirnca.pillaren und Venen. Spannung 

Der Hauptwiderstand für den Kreislauf ist nach Fi ck 1) • 

arteriellen Capilla.ren, als den engsten Röhren (Y o u n g nehm 1~ den 
· .A t · 1 e ZWisch der .Aorta und emer r en e von 1 

1 72 engl. Zoll Weite bei einer R"h en 
7 Fuss 6 Zoll in ersterer blos 8 Zoll weniger an). Es findet "l 

0 
.
8 vou 

.. . . '" so em ()' 
waltiges Druckgefalle von den ldemsten .Arten en zu den Venen h' oe~ 

h · 1· h d D I · 111 statt in denen nac weis 1c er ruc \: so ungemem gering geworden ist ' 
wir anderen Ortes durch Zahlen angegeben habeiL ' Wie 

B~de~k~ man. n.un, wie überaus kurz zw,ar die Capillaren sind (blos 
einen bis mruge Milhmeter nach Kr on eck er s mündlicher Mittheil ) 
aber doch im Verhältnisse zu ihrer Weite recht lange Röhren darstel~~~d' 
so kann die intracranielle Spannung unmöglich gleich sein (und, wie Hill 
sagt, durch kein physiologisches Mittel höher erhalten werden) wie die~ 
jenige d~r Sinus und zugleich ohne Weiteres gleich sein dem Drucke in 
den Capilla.ren schlechtweg. 

Capitel III. 

Die Regulatoren der Hirncirculation. 

8. Der Einfluss der allgemeinen Circulation und der Respiration 
auf den Hirnkreislauf. 

Bevor man sich darüber klar werden kann, wie pathologische Volums
beschränkungen innerhalb des Schädels auf die Blutcirculation, auf Lymph
und Liquorcirculation im Schädel wirken, muss festgestellt werden, wo
durch die physiologischen Schwankungen im Blut- und Flüssigkeitsgehalt 
der Schädelkapsel ausgeglichen werden. Dass Schwankungen im Volumen 
des Schädelinhaltes unter dem Einflusse des arteriellen Pulses, der Steige
rung des Blutdruckes und der Respiration vorkommen, hat man schon 
frühe beobachtet. Ebenso hat man schon lange Beobachtungen darüber, 
dass der Liquorgehalt im Gehirn eine sehr schwankende Grösse ist, ~nd 
endlich lag nahe, zu vermuthen, dass eine Veränderung der CirculatiOn 
im Gehirn auch durch Gefässnerven veranlasst werde, wie dies bei an
deren Organen der Fall ist, und besonders weil psychische Einfl~sse 
sowohl als periphere Nervenerregungen am Körper so deutlich die Gehirn~ 
functionen beeinflussen. Das Vorkommen von Hirn b ewegunge n bei 
eröffnetem Schädel, und zwar sowohl pulsatorischer als respiratoi:isc~:~ 
Bewegungen, kann man bei jedem Trepanirten mit so grosser Leich~I", 
keit sehen, · dass nur noch die Frage ventilirt werden konnte, ob diese 

1
) A. Fick, Die medicinische Physik. Braunschweig 1866. 
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Pulsationen nur bei offenem __ Schädel vorkommen, oder ob sie auch inner
halb des geschlossenen Scha~els anzunehmen sind. 

Das Vorkommen von Hu·nbewegungen bei geschlo 
8 

_ 
. ssenem chadel 

. t von sehr competenten Autoren m Frage aestellt d rs o wor en. Schon 
Johannes Müller hat nach der Angabe von Leyden d V k ' . as or ·ommen 
Von Hirnbewegungen be1 geschlossenem Schädel für e1·ne h "k li h . .. p JS! a SC e 
Unmöglichkel~. erl:lart. Don d e~·s glau?te durch Einschrauben eines Glas-
fensters in e1~1 'Irepanloc~ bmm Kamneben die Abwesenheit der Hirn
bewegungen_ d1rect __ const~tnt zu haben und schloss, dass die Quantität 
des Blutes 1m Schade! eme constante Grösse sein müsse. Lona t h t 

l . d H" t . oe a 
sogar den Pu s m en ~rnar enen geleugnet. Leyden hat in ein Glas-
fenster nach Donder s eme Glasröhre eingesetzt, um an einer Luftblase 
in dieser Röhre sowohl bei offenem als geschlossenem Schädel die Be
wegungen des Inhaltes studiren zu können. Er fand, dass bei Abschluss 
des Hahnes die vorher deutlichen Bewegu?gen verschwanden. Er schloss 
daraus, dass die Hirnvenen beim Exspirium nicht anschwellen und beim 
Inspirium nicht collabiren können, dass das Inspirium vielmehr durch die 
Venen hindurch auf die Capillaren und auf das Venenblut aspiratorisch 
wirken müsse, dass also der luftdichte Abschluss des Schädels ähnlich 
wirke wie die Venenklappen. 1. Hill hat das Experiment von Leyden 
in moclificirter Weise nachgemacht und glaubt mit Sicherheit festgestellt 
zu haben, dass trotz Herstellung eines völligen Schädelverschlusses auch im 
geschlossenen Schädel Hirnbewegungen vorhanden sind. Nach Hili haben 
Schultz, Sal athe, Frank, Go udin und .Mosso den Nachweis des Vor
kommens von Pulsation geleistet, und Frank hat zuerst den guten Vergleich 
mit einer im Plethysmographen eingeschlossenen Extremität angestellt. 

Es ist eine andere Frage, welche von dem Vorhandensein von Hirn
bewegungen getrennt sein muss, ob der Blutgehalt des Gehirns nach der 
Monroe-Kellie'schen Doctrin ·ein constanter ist oder nicht. Denn auch 
beim Vorhandensein von Hirnbewegungen und Hirnpulsation kann dies 
der Fall sein, wenn für das Plus bei der Systole zutretenden arteriellen 
Blutes ein entsprechendes .Minus geschaffen wird durch Verd.rängu_ng 
venösen Blutes. Natürlich ist dabei ein Unterschied, ob dieses Plus em
tritt bei einem geschlossenen oder eröffneten Schädel, indem bei letzterem 
gerade die in einer Röhre ansteiaende Flüssigkeit die momentane Ver
mehrung von Blut anzeiat indm~ sie für dieselbe Platz schafft. Wir 
werden diese Frage zu d~dutiren haben bei Besprechung der Hill'schen 
Arbeit über die Hirncirculation .. Wenn einmal die Hirnbewegungen aner
kannt sind, so frägt es sich, wie dieselben erklärt werden sollen. Leyden 
weist auf Schlichtin a hin welcher schon 1750 darauf aufmerksam ge
macht habe, dass sch

5
on i~ Alterthum Kenntniss der Hirnbewegungen 

bestanden habe. 
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Nach Hili hat Fallopius die Idee geäussert, dass d" . 
· A t · ·· k f .. h · Ie B:trnbe uuncren auf die r enen zuruc zu u ren se1en. Ebenso h t R" 'IVe~ 

o o . . a Idle · 
hierauf bezogen, und an dem Vorhandensem emer arteriell Y Ste 

· d · · en Pulsat· besteht zur Stunde nwht er genngste Zweifel. Schon Lorr h ' ton 
Eider im Jahre 1760 eine Erklärung für die Möglichkeit de y . at .nach 

· d b · d lb · s arteneu Pulses gegeben, m em er ei emse en eme Compression der ven .. en 
Sinus annahm. osen 

Dieser Erklärung haben sich Donders und Berlin ano- hl 
oesc ossen 

obschon sie ausser dem Zusammenpressen der Hirnvenen bei d . A ' 
· h · Ab t· d L. er rte~ nenausde nung eme sorp wn es 1quor cerebrospinalis post 1. . u~~ 

AufGrund derart1ger Anschauungen haben :M:onroe-Kelli e ihre D t . · oc nu 
formulirt, dass stets dasselbe Quantum Blut im Schädel sein mü 

wobei sie der Cerebrospinalflüssigkeit, die doch schon von Cotugno na:~~ 
gewiesen war, keine Berücksichtigung zu Theil werden liessen. Wir ver
weisen bezüglich Weiterem auf die Besprechung der Ri 11 'sehen Arbeit 
die wir im Zusammenhange geben möchten; denn bevor wir die Roll~ 
des Liquor cerebrospinalis bei. den Hirnpulsationen discutiren, sollen die 
circulatorischen und respiratorischen Bewegungen erörtert werden. Nach 
Hill haben de la Mure, Hall er und L orry den cardialen und gleich
zeitig respiratorischen Ursprung der Hirnbewegungen festgestellt. Nach 
Eider hat schon 1750 Schlich ting die respiratorischen Hirnbewegungen 
nachgewiesen. A. v. Hall er hat durch seine Beobachtungen und Experi
mente gezeigt, dass von rlen pulsatorischen die respiratorischen Bewe
gungen unterschieden werden müssen, dass aber beide auf wechselnde 
Füllungen des Gefässsystems zurückzuführen seien, indem beim Exspirium 
das Venenblut sich staue und durch Schwellung der Venen die zwischen 
i.)lnen liegenden Theile comprimire, umgekehrt beim Inspirium. Dieses 
Phänomen höre mit Ligatur der Halsvenen auf. Dieser Annahme gegen
über hat Mag endie (1825) die respiratorischen Bewegungen (na~h 
Leyden) zurückgeführt auf die Bewegungen der Cerebrospinalflüssigkeit, 
wie Donders und Berli.n auch zum Theile die pulsatorischen Bewe
gungen. Die venösen Sinus im Schädel seien nicht dilatirbar, diejenige~ 
im Wirbeleanal in hohem Masse. Daher schwellen blos die letzteren bet 
der Exspiration an, verdrängen den Liquor aufwärts in den Schädel, und 
so entstehen die Bewegungen. Longet und Ecker haben diese Deutun~ 
accepti.rt. Duret und Bergmann haben nach Hill die ersten graphr-

h · d B eru-sc en Aufzeichnungen der Hirnbewegungen aufgenommen, un ° 
mann hat die Synchronicität der Hirnbewecrungen mit der Systole und 

o d Vor-
dem Exspiri.um nachgewiesen. Nach Eider hat auch Burrow as 
h d · · E ·klärung zu an ensem der Cerebrospinalflüssigkeit benützt, um ewe 1 S h""del 
geben für die Platzbeschaffung bei vermehrter Blutzufuhr zum c ~ t 
d · h Abfl" hat crezelg ' UIC Iessen des Liquor in den SpinaleanaL Althann ° 
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d S die Pulsationen stets nach der Stelle geringsten w ·d t d as . . . . 1 ers an es statt-
fi den. An der Memb1ana atlanto-occtpttahs verschw1·nd d" p 1 . n · . . en 1e u sat10nen 
b . Anleo-en emes Trepanloches, w1e sich dies nach F k e1 o .· .. rau auch am 
Plethysmoo-raphen demonstnren lasst. Um Gelegenheitzug b . h . 0 

. .. . G e en, stc em 
Urtheil zu bilden uber dte enese der normalen Hirnbewea a 1 . ht" t V oUn0 en, assen 
wir einigen der WlC Igs en ertreter der verschiedenen Theorien 
das y.,rort. 

In der Frage nach dem Einflusse, welchen Veränderunae d 
G h. ..b 0 n er 

Circulation auf das e 1rn ausu en, haben hauptsächlich einiae .. k . h . . 0 neuere 
.Arbeiten unter Beruc .~lC tigung ~er Lt~eratur grössere Bedeutung er-
langt, während von fruheren Arbe1ten ehe auf Bergmann's .A.nreauna 
hin unternomme.ne Experimentalreihe von Cramer eingehende MittheUun~ 
verdient. 

Cr am er 1
) hat als e~ner der Frühesten eine sehr .eingehende experi

mentelle P r üfu ng spec1ell der venös en Hirncirculation unter
nommen. Er weist auf Wag n er hin, welcher schon die Einrichtuna eines 

0 

reichlich verzweigten Gefässnetzes in der Pia (Wundernetz nach Meyer) 
sowohl arteriell als venös mit relativ feinen ein- und austretenden Ge
fässen in der Hirnsubstanz als dem Schutz der Nervenmasse vorzugrossen 
Schwankungen geltend angesprochen habe. 

· Ferner betont er die leichte Ausgleichsmöglichkeit von Störungen 
durch die Einrichtung des Circulus Willisü, die reichliche Communication 
von Arterien und Venen mit Gesichtsvenen und als Art. perforantes und 
Ernissarien mit extracraniellen Arterien und Venen; ferner den Mangel 
von Klappen und musenlösen Elementen der ·Venen und die relative 
Starrheit der Sinus Durae matris; das drei- bis sechsmal grössere Venen
lumen (nach B öb m) und B öhm 's Nachweis "offener Verbindung der 
Cavitas serosa mit den Duravenen", wie Schwalbe den Zusammenhang 
der vorderen Augenkammer mit Venen der Sclera und His alle serösen 
Höhlen als Anhänge des Lymphsystems erkannt habe. . 

Cr a m er nimmt mit Altbann o-eo-en Donders an, dass die Gehirn-o 0 

bewegungen, respective arteriellen Pulsationen auch im geschlossenen 
Schädel existiren, dass also der Blutgehalt mit der Herzsystole schwanke 
und ebenso mit der Respiration, wobei er beiläufig den arterielle.n ~u
wachs bei der Inspiration nicht von dem venösen bei der Exsprratwn 
genügend scheidet. 

Die Compensation des Plus von Blut werde durch Entl~erung der 
Hi s 'sehen perivasculären Lymphräume (um die .A.rte:ien, Caprllaren ~nd 
Venen) gegeben, eine Regel, welche Golgi nachgewre~en habe. Wets ~ 
und Gätbg en s hätten nachgewiesen, dass bei gesteigerter Blutzufuhr 

I) · BI td k · Gehirn Dorpat 1873. Expenmentelle Untersuchungen über den u ruc Im · 
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zum Gehirn die Lymphe in den Halsgefässen erheblich . 
D d , A . vermehrt . Cramer protestirt gegen on er s nnahme, dass im G Set 

· h d D · egensatz n.nderen Organen ?ei Zuna me es ruckes 1~ den Gefässen ver e ~u 
Resorption von Hirnlymphe stattfinde und bei Nachlass um k mehrte 

ge ehrt c· und aus den Capillaren nach Don der s). rn 
Cramer hat zunächst den Druck in der Vena J.UO'ular·· 

.. o ' IS extern 
O'emessen nach Abschluss aller anderen Zuflusse, als denjeniO'en 1 . a. 
o . K b c· u . o ( es Smus transversus beim Hund und al m morphmmnarkose, respective 0 . 
tinctur 6-10 g intravenös oder Morphium subcutan und unter Ctl' .prun~-rare m1t künstlicher Respiration). 

Er fand beim Kalb den Druck in der Vene zu 87-170mn•W • asser 
bei Hunden zu 90-180. Er beobachtete Pul sation en in der V ' 

d . R .h d ene, wie schon B erth o 1 d un eme ei e an er er Autoren beobachteten. Einen 
perforirencl en Venenpuls (von den Arterien in die Venen fortaele·
teten) habe B ern ard bei Reizung des N. lillgua.lis an der Speicheldrü:e 
gesehen, indem das Blut stossweise hcllroth aus den Venen hervortrat. 

Bei der Venenpulsation am Gehirn handle es sich nicht um einen 
perforirenden, sondern Compressionspuls, wie Cocciu s den Venenpuls 
erklärt habe für das Auge durch die Füllung der Arterien bei starrer 
Kapsel. J olly habe den Venenpuls an der Hirnoberfläche gesehen, syn
chron mit dem Herzschlag, wenn er Kochsalzlösung zu 80-130 mm Hg. 
in die Carotis einleitete. Lam üre habe stärkeres Füllen der Sinus beim 
Exspirium beobachtet und Donders die respiratorische Verengerung und 
Erweiterung. 

Cram er constatirte den Puls (am Kymographion) ohne künstliche 
Druckerhöhung anders als seiner Versuchsanordnung entsprach,1) also als 
phy sio lo gisehe s Vorkommniss. Er schliesst die Erklärung des Pulses 
als eines perforirenden (von den Arterien her) ans, weil Carotisliga,tur 
einseitig daran nichts ändert, ebenso diejenige als rückläufigen Puls a,us, 
weil Ligatur der J ugularis der anderen Seite ihn nicht aufhebt, sondern 
erkennt ihn als Compressionspuls cl urch extra vasculäre Welle "in deJ.' 
Cerebrospinalflüssigkeit". Er zeigte die Zunahme der Pulsationsgrösse bel 
Erhöhung des Carotisdruckes durch Injection (z. B. auf 260 m1~~ Hg.). 
Die respiratorischen Schwankungen konnte Cramer nicht constatuen. 

Cramer hat ferner O'ezeigt wie beträchtlich der Druck in den Venen 
. o ' . der anderen zummmt, wenn der venöse Blutabfluss (durch Compresswn _ er 

Jugularis) gehemmt wird, im Verhältnisse von 1: 2·7 (69 auf l o9)· D 
D k h .. herer (ulll ruc nach Aufheben der Compression b I ei b t ein etwas 0 

1 0 . . V wie schOn mm, Hg.). Asp hyxie erhöhte den Blutdruck 111 der ene, 

. bundene 
1
) EI' benützte eine in das pel'iphere J ugulal'isende endständig einge 

Canüle. 
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v ·nbrodt und Jolly gezeigt haben. Cramer erwähnt d h 
.D 1 . b . d' u' . , ass sc on Jolly 
1-la.r erwresen ha e, warum re l'Jrgebmsse von .Autopsien f". d' F 
' · G h · thl · m Ie rage 
der Blutfülle un e ll'll wer os seren, was er selbst auch bestätiat, 
. dem der Venendruck von 113 auf 235 stieg ber· .As h . 0 

ID . P yxre, um nach 
dem Tode auf 84 zu fallen. Drese Experimente Cramer's h b . 

. . .· B . . . . a en wemger 
Werth, da der arteileile lutdruck mcht mrtregrstrirt ist. 

Bei Erhöhung des arteriellen Druckes fand Cramer e· St . . me e1gerung 
des Venendruckes n~cht ganz auf ~as Doppelte bei Cornpression der Aorta 
(welche n.ach s.te llrng den Carotrsdruc.k auf das Doppelte bringt). Er 
schätzt dre Stergerung des Druckes ber 200 mm Hg. auf das Do lt 

D 'l'. h b · 0 ppe e, 
bei 300 auf das rer1ac e, er 4 0 auf das Vierfache, bei 500 auf d 
Fün:ffache, ähnlich wie J olly. as 

Bei Verminderu~g der Blutzufuhr fand Cramer entgegen 
J 0 11 y stets auch Vermmderung des Druckes in .den Venen, und zwar 
bei Compression der gleichseitigen Carotis um ein Fünftel bis zur Hälfte 
der ursprünglichen Höbe (durchschnittlich 290fo); bei Compression der 
contralateralen Carotis trat blos ein Druckabfall von höchstens 10% ein 
(durchschnittlich 8°/0) . Cramer meint., das beweise, dass in einer Gross
hirnhemisphäre Anämie, in der anderen normaler Blutgehalt bestehen 
könne, also durch den Circulus keineswegs stets eine beiderseitig gleiche 
Blutvertheilung bewirkt werde. J olly sah im Glasfenster des Trepan
loches direct die verschiedene Blutvertheilung. 

Auffällig ist, dass Compression, respective Ligatur beider Carotiden 
im Durchschnitte geringeren Druckabfall in der Vene gibt als die 
ungleichseitige Compression, nämlich 22°/0, dagegen bei gleichseitiger 
allerdings einen um ein Geringes grösseren Abfall. 

Die einzigen Versuche über Hirndruck (fünf Experimente), welche 
C r am er angestellt hat, ergaben das in teressa.nte Resultat, dass bei Injec
tion der Pag enstech er 'schen Wachstalgmasse zwischen Dura m1d 
Knochen mit 200-250 mm Hg.-Druck und 71/ 2-9 g Masse der Venen
druck erst ganz aewaltia stieg durch Auspressen der Gefässe, zum Theil 
um mehr als das

0 

Dreif:che des ursprünglichen Druckes. Erst nach 60 
und mehr Secuneleu trat dann ein Druckabfall ein um ein Drittel bis 
nahe zur Hälfte der ursprünglichen Höhe. Die Venenpulsationen hörten 
sofort mit der Injection auf. Die Schlüsse, welche Cra~ er gerade aus 
den paar letzten Experimenten zieht zu Randen des Hrrndruckes, ent
behren der Bearüncluna in seinen Exrlerimenten. 

b b 

Cramer's und mit ibm Beramann's bleibendes Verdienst ist die 
Bestimmung des Verhaltens des ven~sen Blutabflusses unter versc~iedenen 
Verhältnissen der Blutzufuhr. Seine Experimente haben für dre Lehre 
vom Hirndruck neuerdings dadurch grösseren Werth erhalten, dass Leo-
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na.rd Hill die intimen Beziehungen der intracraniellen S 
Druck in den Sinus der Dura mater nachgewiesen hat. pannung zulll 

Roy und Sherrington 1) haben bei ihren mass<Yebe d 
E. fl d 11 · · e 

11 e.n Unt suchun<Yen über den 111 uss er a gememen Ctrculation a f d' ·Cr~ 
:: . . ' u 1e B.' . 

circulatwn Sorge getragen, den Emfluss des L1quor cerebros
1
). 

1
. nn~ 

. . b b . ma lS au zumerzen, mdem ste densei en ne en 1hrem Druckmesser frei a fi' ' s~ 
d ] t d. G .. t· H us tessen 

li~ssen, u~ con~ en so 1~ rossen-, I:es?ec 1 ve öhenzunahine des G ~ 
hu·ns allem bestimmen. Ste haben bei 1hren Versuchen den Bl td. e 
in der Femoralis und in einer Jugularvene (mit T -Rohr) gle'uh 

1 ~1~k 
lC Ze1t1a 

registrirt. o 

Sie fanden Ausd ehnung des Gehirns durch sensible Re· 
. 1 zu ll ()' 

(Reizu~g de~ centrale~ Stumpfes des durchs.chmttenen Ischiadicus), und 
zwar gmg d1e ExpansiOn parallel dem Ansteigen des Blutdruckes iu d 

h l . . D ~ 
Körperarterien, entspr~c a so emer passiven ehnung der Gefässe durch 
erhöhten Druck. 

\ 

Während Verschluss einer Carotis oder einer Jugularis keine wesent~ 
liehe Wirkung hatte (s. Cramer, der mit vorhandenem Liquor experi
mentirte), bewirkte Verschluss beider Ju g ular es sehr starke Ex
pansion, Verschlu ss beider Carotid en eine ebenso s tarke Con
traction des Gehirns; letztere folgte auch geringeren Druckherabsatzungen 
in den Arterien, beruhte also auf passiver elastischer Gefässcontraction. 

Asphyxie (Unterbrechung künstlicher Athmung) machte starke 
Expansion gleichzeitig mit, aber hochgradiger a.Js die begleitende Blut
drucksteigerung in den Arterien. Gleichzeitig fiel der Druck in der 
Jugularvene. 

Faradisch e Reizung der :M:ecl ulla o blonga ta bewirkt Gehirn
expansion als Folge der Steigerung des arteriellen Blutdruckes (vgl. die 
Experimente von Spina). Wenn die Traube-Hering'schen vasomoto
rischen Wellen aufgetreten waren, so bewirkte jede Erhebung des Blut
druckes Expansion des Gehirns. 

Muskelbewe<YUn<Yen bewirkten durch Drucksteigerung in Arterien 
1:> 1:> 

und Venen Hirnexpansion. 
Stimulation de s unverletzten Vago -Sympathicus bewirkt~ 

Contraction des Gehirns mit dem üblichen Abfall des Blutdruckes. Aber 
dieses Resultat war ebenso wie dasjenige einer Reizung des centralen 
S . . ( · uch von turn pfes des d urchschmttenen Nerven sehr m constan t Wie ~ d 
anderen Beobachtern die verschiedensten Ergebnisse berichtet smd), un 

. . . h n Stumpfes es zeigte sich schliesslich dass durch H.eizun<Y des penp ere . 
b . ' o d Ewfiuss 

a ste1gende Fasern gereizt wurden welche einen bedeuten en 
f d Bl . ' . F ern konnten au en utdruck m den grossen Venen ausübten. Diese •as 

. 1 gy 1890. 1
) Regulation of the bloodsupply of the Brain. J ourn. of Phys!O 0 
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eh durch Reizung des centralen Stumpfes erreO't au . . t> werden, wenn der 
andere Vago-sympathiCus noch mtact war. 

Leonard Hili erklärt die von den beiden .Atlto f d . . ren ge un ene Ex-
ansion des Gehuns durch Retzung des durchschnitte V p . . nen agus O'anz 

rn ecban1sch: Be1 Erzeugung von Herzhemmung gehe mt·t V 1 t> . er angsamunO' 
des Herzpumpwerkes der arteneile Druck herunter der . - h I:> . ' venose erauf 
Und wenn das Herz wteder rascher zu schlaO'en anfanO'e so fi d d ' 

•• t> ' t> , n e es as 
Gehirn voll von . venosem Blut; es trete momentan mehr Blut ein als 
aus, und so ste1ge auch der Druck im Torcular. Es seien also keine 
hypothetischen Vasomotoren zu den grossen Venen nöthiO'. 

Indess hat auch Knoll 1
) den Einfluss des Herzvagus ~'l.uf Zusammen

ziehungen der Vena cava superior bei Säugetbieren studirt und selbst
ständige Contractionen beohachtet. 

Stimula tion der Splanchnici bewirkte eine demSteigen des Blut
druckes völlig conforme Expansion des Hirns durch passive arterielle 
Congestion. 

Es ergib t sich also, dass jede Erhebung des Blutdruckes aus 
was auch für einem Grunde eine Vermehrung der Blutmenge 
im Gehirn zur Folge hat, und zwar in stärkerem Grade als bei an
deren Organen, deren Vasomotoren durchschnitten sind, weil die Hirn
gefässe viel dünnwandiger und dehnsamer sind. Vermehrter arterieller 
Zufluss bedeutet aber nach Gärtner und Wagner vermehrte Circula
tion, da auch aus den Venen mehr abfliesst. Bei 30-40 mm Hg.-Druck 
in den Arterien fl.iesse dagegen nichts mehr aus den Venen ab. 

Roy und Sherrington schliessen deshalb, dass bei jeder Ernäh
rungsstörung des Gehirns und Rückenmarks, z. B. bei .Anämie des vaso
motorischen Centrums in Folge allgemeiner Hirnanämie, die daherige 
Reizung der Vasoconstrictoren des Körpers die Bedeutung habe, den 
Blutzufluss zum Gehirn zu vermehren unter Verminderung des Blut
zuflusses zu anderen Organen. Dieselbe Bedeutung habe die Erregung 
der Vasomotorencentren durch .Asphyxie. Durch diesen Schutzmechanismus 
werde gleichzeitig das so nahe dem Vasomotorencentrum gelegene 
.Athmungscentrum vor Schaden bewahrt. 

Hill macht auf die Widersprüche aufmerksam bezüglich des Ein
flusses der Asphyxie auf die Hirncirculation zwischen Hürthle, Falken
heim, Naunyn und Dean. .Asphyxie bedingt nach ihm in Folge des 
~tillstandes der Respiration vorübergehend Fallen des Hirndrucke~, dann 
m Folge Ansteigens des allgemeinen arteriellen Blutdruckes Stetg~rung 
und zuletzt noch stärkere Steigerung trotz raschen Sinkens des artenellen 
Blutdruckes durch RückstauunO' vom Herzen. 

• I:> 

1
) Pfiüger's Archiv, Bd. 68. 
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Aehnlichen Nutzen schreiben Roy und Sherrina ton d 
o er St . 

runa des Blutdruckes zu in Folge centripetaler N erv.enerrea etge. 
0 . d' A h oUngeu. s· erklären stch gegen 1e nn a me von vas omotorisch N te 

ausserhalb der Schädel-Rückgratshöhle für das Gehirn. D~n e.r ~ en 
Resultate anderer Forscher bei Reizung des Vago-Sympathic.~: pe~~~~~eu 
sie durch die indir ecte Beeinflussung der Hirncirculation m'tt 

1 
aren 

zu den Venen absteigenden Fasern. 
1 

e st der 
Auch in der Oblongata und im Rückenmark haben R 
. l . V t f ·· 1· G h. oy und Shernngton ceme asomo oren ur c 1e e trngefässe gefunde 

d h R . . t . ll u, son-dern stets blos urc etzung passtve ar en e e Congestion erzielt. 
Und doch glauben sie keineswegs, dass· die Blutzufuhr zum Geh· . 

blos vom arteriellen und venösen Druck beeinflusst werde. Viel me~~~ 
fanden sie auch acti ve, r esp ect i ve s el b s t s t ändige Ver änderungen 
des Kalib ers an den Hirng efäss en unter dem Ei nflu sse gewisse r 
chemischer Sub s tanz en, auch wenn sie den allgemeinen Blutdruck 
nicht beeinflussen. Zu denen, welche active Expansion der Blutgefässe 
bewirken, gehören selbst kleine Quantitäten Säure (in die Venen gespritzt 
mit Kochsalzlösung verdünnt), während Alkalien im Gegentheile das Hirn
volumen verringerten. 

Expan sion bewirkte ferner Liq. Ammonii, Chin. sulfuricum, Aether 
(in Venen injicirt und inhalirt, wahrscheinlich durch Steigerung des 
Druckes in den Venen wirkend), Bromkalium, Strychnin (wahrscheinlich 
blos durch Steigerung des arteriellen Blutdruckes), Co:ffe:in. 

Hill fand "als Folge der Strychninkrämpfe" bedeutendes Ansteigen 
des arteriellen und venösen Blutdruckes mit entsprechendem Steigen der 
intracraniellen Spannung. Wertheim er fand ebenfalls die starke Expan
sion des Gehirns dabei und Gärtn er und Wag ner den vermehrten Ab
fluss venösen Blutes. 

Contraction des Gehirns folgte auf Chloral und Morphium bei In
jection in die Venen und Chloroform bei Inhalation. 

Wir weisen schon hier auf ein Experiment von Hor sley hin, wo
nach derartiae locale Ein wirkun aen von Chemikalien auf die Weite der 0 0 . 

Gehirngefässe als Beweis benützt werden könnten, dass nicht nur, wte 
Roy und Sherrington zeigen, die Blutfülle des normalen Gehirns vom 
allgemeinen Blutdrucke wesentlich beeinflusst wird, sonelern dass z. B. 
b · D'l · . · ll · Blutdruck et 1 atatwn der Gefässe durch Amylmtnt der a gememe 
sinkt, also umgekehrt letzterer auch wesentlich beeinflusst wird von 
localen Schwankungen in der \iVeite der Hirnaefässe. 

F . 0 
• . gedrückten erner zetgen Horsley 's Versuche dass bet emem . 

. . ' d Htrn~ 
Gehtrn der Emtluss des allgemeinen arteriellen Blutdruckes auf as d 

f " er volumen ein weit geringerer ist als de1jenige der "localen Dilata wn 
Gefässe und der venösen Stauung. 
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Wir verweisen auf Hill 's Bestreitung jecrlicher lb t t" . 
D.l t t ' f"h'crk . . o se s s andtger Con-

tractions- und 1 a a IOns a 10 e1t der Htrncrefässe Na h H'll b . 
( · · · · · o ~ • c I eemfluss~ 

1\Irorphium die HmlmrculatiOn mcht, weil es kei w· ku . 
1u . . . h . ne Ir ng auf dte 
allO'ememe Cu·culatiOn at. Es 1st demgernäss das be t N k . 

o h s e ar osem1ttel 
für V ersuc e. 

Chloroform nach Hili macht Fallen des arter·t'ell BI td .. . · en u ruckes 
nüt Fallen des venosen Hirndruckes nach anfäncrlichen1 St ·er d 1 . . .. o ei0 en es etz-
teren in Folge Resp1rat10nsstorung. In weiteredieheuer Chlo " k 

. . . . o ro1ormnar ose 
dagegen .steigt w1e bm Asphyxie der venöse Hirndruck und mit ihm die 
intracramelle Spannung, wegen der Stauung des Blutes im rechten Vor
hofe, welches das geschwächte Herz nicht mehr weiterzutreiben vermacr 

Aether fand Hill schwächer wirkend mit leichtem arteriellen Sinkeo~ 
des Blu tdrnckes bei leichtem Steigen des venösen Druckes im rechten 
Vorhofe, aber Sin k en des Hirndruckes wegen Ueberwiegen des ersteren 
also im Widerspruche mit Roy und Sherrington's Befund einer Ex~ 
pansion des Gehirns. 

Die Wirkung kleiner Dosen Säure benützen Roy und Sherrincrton 
0 ' um eine Theorie über einen selbstregulirenden Mechanismus aufzustellen, 

vermöge dessen der Blutzufluss local wechseln kann mit localen Varia
tionen der Function. Denn nach Langendorf und Gscheidler wird 
die normale alkalische Reaction der Hirnsubstanz sauer mit dem Absterben 
und auch bei Anämie durch Verschluss der Carotiden und Vertebral
arterien (durch Milchsäure). 

So können sehr wohl die chemischen Producte cerebralen Meta
bolismus in der Lymphe, die die Wände der kleinsten Arterien ausspült, 
deren Contraction beeinflussen. Sie suchen dies zu beweisen durch die 
Injection von geriebener Hirnsubstanz eines verbluteten Thieres (mit Salz
wasser verdünnt, welche, bei einem anderen Thiere intravenös applicirt, 
wirklich eine sofortige active Expansion des Gehirns zur Folge hatte (ohne 
entsprechende Erhöhung des arteriellen oder venösen Blutdruckes). Auch 
die active Gongestion des Gehirns bei Asphyxie erklären sie in dieser Weise. 

Sie nehmen an, dass im Gewöhnlichen die Blutregulation durch 
diesen "intrinsic mechanism" geschieht. Schliesslich weisen si~ darauf 
hin, dass ihre· Experimente die Häufigkeit der Hirnblutu~gen, bei .hohem 
Aortendruck und bei Nierenerkrankuncren erklären (Bnght s Disease). 
Sie machen auf die Gefahr der Herabs~tzung des Blutdruckes bei Hirn
hämorrhagie aufmerksam (durch Venaesection), ~veil ein .. "protective 
mechanism" gestört werde, da geschädigte Hirntheile verstarkten Blut-
zufluss nöthig haben. . 

Das Cheyne-Stokes'sche Athmen wollen Roy und Shernngton 
erklärt wissen durch die rhythmischen Variationen im Blutzufluss zum 
Respirationseentrum die durch die Traube-Hering'schen Wellen an-

' 
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!!ezeigt werden, und welcher rhythmische Zu- und Abnahme 
~ in der Aus-giebigkeit der .Athembewegungen entsprechen. 

Leonard Hill stellt, wie oben erwähnt, jede solche 1 
kunu von Chemikalien auf die Weite der Hirnuefässe 1·n A.obcale Wir-

o . 5 rede E 
seien Be~bac~t~ngsfe~ler: we1l man den allgemeinen venösen Blut. s 
nicht gle1Chze1tig reg1stnrt habe. Blos wenn Druck auf die H 

1 
druck 

und heftige Respirationsbewegungen anderer Art den venösen B~ sve.uen 
steigern, steige auch der Hirndruck durch Säuren- und Hirn ubtd1 uck 

Alk li h . s· 1 su stanz-injection. a en mac en em m ren des Hirndruckes abe1· ' parallel 

Fig. 9. Reproduction aus L. Hill's Physiology and P atbology of cerebral circulation, 

um zu zeigen, welche Anzahl von Messungen notbwendig s ind, um s icheres Urtbeil über die Veränderungen 
des Hirndruckes zu erbalten. 

dem Sinken des allgemeinen arteriellen Blutdruckes. Leonard Hill 
hält deshalb die Annahme eines localen vasomotorischen Mechanismus 
für vollständig ungerechtfertigt. . 

De1jenige Autor, welcher die grösste Klarheit in die Frage der Hm.l
circulation in neuester Zeit uebracht hat ist Leonard Hill, welcher IIl 

seinem classischen Werke 1) 

0 

die Resultate vieljähriger gründlicher For
schungen niedergelegt hat. 

Wir reproduciren aus dem Werke eine Abbildung (Fig. 9), wel~he 
d · M th d · · · t d s er selDe 1e e o e semer Forschung darlegt, indem s1e ze1g , as 

1
) The physiology and pathology of cerebral circulation. London 1896· 
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l·Jaren Ergebnisse dem Umstande verdankt dass er 1 . h .. 
' . 1 BI td , g etc zeitig den all-
ueroeinen artenel en u ruck, den allgemeinen venösen BI td. 
o H" . d . 1 d C . b . . 11" u ruck, den 
venösen u n I u_c c, efin·· h e1 e 1 ospma Iquordruck und den Hirndruck 
(lirect an der Hirnober ac e gemessen hat Nur auf d" W . .. . · lese erse war 
fehlerlose Beobachtung mogllCh. 

Hill bestätigt und erweitert die schönen Versuch R , , . . e .oy s und 
Sherringto n s mit dem bestimmten Resultat dass di·e G h. . 
I • . .. . , Je Irncircu-
1 a tio 11 p as SJV Jeder Ver an d eru n g Im allgemeinen ar ter i eilen un rl 
venöse n Blutdruck folgt. 

Dabei konnte er die wichtige Thatsache feststellen, dass die intra
cranielle Spannung (wohlverstanden nicht der LiqU:ordruck) und der cere
brale venöse Blutdruck gleich sind und beide in absoluter Weise mit 
dem allgemeinen venösen Blutdruck variiren, dagegen nur proportional 
einem Bruchth eil e des arteriellen Blutdruckes.!) 

Von irgend einem localen vasomotorischen Mechanismus 
konnte Hill ni cht das Gering ste nachweisen, weder im Sinne von 
Roy und Sherrington in Form automatischer Bewegungen unter dem 
Binflusse chemischer Substanzen in Berührung mit der Gefässwand, noch 
in Form von vasomotorischen Nerven nach Durchtrennung des Vagosym
pathicus mit Reizung des centralen Endes mit oder ohne Curare (welches 
durch Lähmung des Vasomotorentonus allgemeinen Blutdruckabfall bewirkt). 
Trennung des Rückenmarks mit Stimulation des centralen Endes oder 
des Vasomotorencentrums in der Oblongata; Stimulation des Ganglion 
stellatum, respective des Sympathicus vor dessen Eintritt, also unter Ein
schluss sämmtlicher Fasern zu den Carotiden und Vertebralarterien -
alle diese Massnahmen ergaben erhebliche Schwankungen im allgemeinen 
arteriellen und venösen Blutdruck, aber stets blos von diesen abhän
gige Veränderungen der Hirncirculation. 

Er findet sich also in U ebereinstimmung bezüglich der Ergebnisse 
einer Reizung de s centralen Endes des Vago sympathicus (welche 
die Constrictorfasern oder die Depressorfasern zum Vasomotorencentrum 
reizen kann) mit Schultz, Riegel und Jolly, Cramer, S~h.ul~en, 
Gä rtner und Wagner, Hürthl e, Roy und Sherrington, Stilhng, 
Dogiel, im Gegensatze zu positiven Ergebnissen von Nothnagel, Acker
mann, Ca vazzani. 

Bei Reizung des peripheren Yagus end es und Erz~ugung von. 
cardialer Hemmung fällt der arterielle Blutdruck ras~h, wahren_d ~et 
venöse ebenso rasch steigt, weil sich das venöse Blut ruckstaut bet ~till~ 
stand des Herzens und wenn die Reizunu aufhört und das Herz Wiedet 
~n schlagen anfän~t, so steigt der intracr:nielle Druck, weil die gefüllten 

1
) Vgl. hierüber auch die Ziegler'scheu Messuugen. 

K 0 c her, Hirncrscbfttteruug ctc. 
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Venen sich nicht so rasch entleeren können, wie die Arter1·e . 
.. n Sich w· d 

anfüllen. Es bedarf deshalb zur Erklarung des Einflusses . . re er . . s· e)l)er Vao-
stimulation auf das Hrrnvolumen rm mne von Roy und Sh . . 't~llS-

.. V . ernno-t keiner besonderen venosen asomotoren, sondern ehe r ein me 1 . t~ on 
c l an Jsc] , 

]~rklärung genügt. lc 

Ganz analog wechselt der Hirndruck (welchen Hill mit dem 0 . 
· ifi · t) · d V h"lt · s · apillar-druck 1dent cn· m gera em er a msse zum tewen des a.ll . 

o ' gememen 
venösen Blutdruckes, wenn man das Abdomen comprimirt oder die B. 

· · t d d H 1 · 1" h .. t 1 nst-venen compnmrr o er en a s Clrcu ar umsc nm . Cramer (,v· h . 1e sc 011 oben erwähnt) fand analoge Stergerung des venösen Hirndruckes 1 . I . )ßl ,,_ 
aatur der Halsvenen von 1 : 2·5. · 
b 

Variationen des arteriellen Druckes wirken blos im Vei·ha"lt · 
• • • < lllSSC 

dieses Druckes mmus des Widerstandes m den Arterien auf de11 H' 
lril-

druck. Nach Cram er bewirkt Ligatur der Aorta abdominalis eine SteiO'e-
rung blos von 1 : l·o bei Ansteigen des Carotisdruckes von 1 : 2. 

0 

Wenn durch Venenausdehnung der Raum im Schädel beschrän kt 
wird, so können sich die Arterien nicht mehr dehnen bei Herzsystole, 
bekommen also den Charakter von rigiden Röhren, in welchen sich der 
Druck viel rascher bis zur Stelle des Widerstandes, also z. B. an der 
Austrittsstelle der Venen, fortsetzt, um bei Verschluss der Ausflnssstell r 
statische Höhe zu erreichen. 

Hili bekennt sich zu der Mon ro -A b er crom bie-Kellie -Theorie, 
dass das Blutvolum en im Sch ädel fa s t ein e invariable Grösse 
s.ei,1) weil das normale Quantum an Liquor, das answeichen könne, un
bedeutend sei. Dehnung der Arterien sei blos möglich durch Compression 
der Venen; deren Verengerung bewirke ein Ansteigen des Druckes i'n 
ihnen bis zur Höhe des Compressionsdruckes, und dann stelle das Gefäss
system im Gehirn ein System rigider Röhren dar. 

Von da ab kann Druckerhöhung in den Arterien blos noch ein en 
Erfolg haben: Beschleunigung des Blutst r omes, der von Bill und 
Nabarrow und von Gärtner und Waaner direct nachcrewiesen ist und 

b b 

bei Absinthinjection (mit der folgenden Erhöhung des arteriellen Blut-
clruckes') bis auf das Sechsfache steicren kann . Intracranielle Spannung 

' b . 

sei gleich dem durch die Herzkraft mitgetheilten Blutdruck minus Wider-
stand in den kleinen Arterien. 

Bei gleichzeitiaer Messuna des Druckes im Torcular Herophili (der 
b b t' t 

beim Hunde in einer Knochenhöhle des Hinterhauptes liegt) const.a n· e 
Hill, dass der Herzpuls nur zum Theil zur Dehnung der Arterien dJente, 

l) w· . . l" . · Volumens-Ir verweisen auf unsere Experimente, wonach be1 extravascu aJ el . "ber-
beschränkung im Schädel diese Theorie hinfällig wird, da durch Vorhandenselll. u 
II" · R · · . 1 I} ist uHle!ll 
~ssJgen aumes m den Venen eine Compensationsmöglichke1t gesc Ja en '' 

diC Venenfiillung abnimmt nnd sich anp:~sst. 
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, 111 Theil extravasculär den Venen mitaetheilt wurd d h 
zu . S h .. d 1' ,.Q •• o e urc Anpressen 
I rselben an die c a e mne1wache an der Convex·t-t b . F ·· 

< e . (d h . 1 a er nllung der 
Arterien an der _Bas~s ~ er dr_e Pulsation im Torcular).1) 

Die RespHatron Ihrerseits bewirkte Rückstau d _ · · s h''d 1 .. · ung es venosen 
Blutes weil die c a e - und Ruckgratsvenen klappenlo . d h . ' , . . · s un auc <he 
·ruaularvenenldappen nach S y rn mg to n 111sufficient sind L d H' 
• o . • eonar ll.l 
konnte }~icht von de~ Sm~s rüclnvär~s _die Hirnvenen injiciren. Daher 
erhebt steh der veno~e Hrrndruck Mrlhmeter für Millimeter mit dem 
Druck in den thoramschen Venen. Bei Inspiration, welche die Venen 
:Lspiratorisch entleert, fällt das Gehirn zusammen. Bei der Exspiration 
wo kein Raum geschaffen werden kann durch Entleeruna der Vene (')' 

~::~ n . , 
mu ss de r Liqu or Platz mach en, indem er in die Rückaratshöhle tritt 
während er bei Inspiration wieder in den Schädel zurückt~·itt (Ebbe unfl 
Fluth). 

Das Gehirn verhält sich also der Klappenlosigkeit wegen umge
kehrt wie r.. B. die Niere, welche bei Inspiration im Oncometer anschwillt 
durch das inspiratorische Steigen des arteriellen Blutdruckes. Es kann 
sich aber das Verhältniss auch für das Gehirn umkehren, wenn aus 
irgend einem Grunde die inspiratorische Steigerung des arteriellen Blut
druckes das exspiratorische Steigen des venösen Blutdruckes überwiegt. 

Dass Steigerung des Blutdruckes und in Folge dessen der intra
craniell en Spannung die Hirnbewegungen vermehren muss, ergibt sich 
daraus, dasR die Gefässfüllung durch erstere vermehrt, durch letztere die 
Entleerung beschleunigt wird. Bei Sinken des Blutdruckes kann blos bei 
offenem Schädel die Bewegung ergiebiger werden, weil die Schwankungen 
des arteriellen Blutdruckes sich bei In- und Exspiration dann sehr er
giebig geltend machen. 

Z i egl er 2) fand ganz in Uebereinstimmung mit olJiger Angabe, dass 
bei Drucksteigenm rr im arteriellen System der Hirndruck stieg, selbst 

b . 

wenn die aesammten übriaen Körperarterien durch Vasomotorenreizung 
b b 

sich zusammenzogen. Es besteht also kein vasomotorischer Einfluss auf 
die Hirnarterien. z i eg t'e r · meint, dass die gagentheiligen Beobachtungen 
darauf zurückzuführen sind, dass man bei vorheriger bedeutender arte
rieller Drucksteiaeruna untersuchte wodurch der Liquor verdrängt wurde, 

b b ' . 

und dann mit Nachlass des arteriellen Druckes passive Ausdehnung lll 

Venen und Capillaren zu Stande kam. .. 
Bei Vereiniaung aesteiaerten Druckes im arteriellen und venosen · 

System kommen ~:~viel e;hebli~here Drucksteigerungen zu Stande, so d~ss 
der Sinusdruck, offenbar unter Spannung der Wand, auf SO mm Hg. stmgt, 

t) H" 1 \T 11 Platz O'eschaft't. ter wird also dur ch Entleerungcer ene ' · " 
2

) Zie g l e r und Frank, Archiv f. kliu. Chirurgie, Bd. 53· 
4
* 
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wobei - eine sehr wichtige Thatsache - der Liquordrucl . 
unter dem Sinusdruck bleibt. (So bei Erstickung !) Bei y.,c um ~Omm 

. . ccgu srerz 
sinkt mit dem allgememen Druck auch Liquor- und Sinusdr . ung 
wenig wegen der venösen Stauung. Nach Carotisligatur beiders~~~~ ~och 
er auch wenig, weil die Vertebralarterien Blut zuführen. t> 8111kt 

Selbst bei sehr starker Steigerung im arteriellen System 1 . .. . d s· wmmt es memals zu vollstaudigem Verschluss er uJUs, daher nicht zu G . h . . _ ras ey' 
Vibrationsphänomen, selbst be1 l oO mm Hg. DrucksteigerunO' bei ' T s 

. . l t '1 d' s· . h 5 
\ agus-durchschneldung lllC 1 , "we1 1e mus mc t völlig compressibel .· 

· d' V · · 1 b d t d 1 srnd und well 1e enen em so vre e eu en eres umen besitzen". 
Stets· ist, wie oben gezeigt, die relati ve Druckzunahme im Li . 
. . B b . l t::.O H · l quot und Smus germger, z. . e.1 '-' mm g. m c en Arterien an Plus bl 

9 mm, daher nimmt das Druckgefälle von den Arterien zu den Venen u~1~ 
141 mm Hg. zu, und entsprechend ve rgrö ssert s ich di e GeschwindiO'
keit und nimmt nicht etwa ab. Darnach würde das Gr ashey'sche E~
periment, das wir oben angeführt haben, den Verhältnissen am Menschen 
nicht entsprechen, wie sie bei blossen Blutdruckänderungen im arteriellen 
System vorkommen. Denn das Kaliber der Arterien bleibt hinter dem
jenigen der Venen so bedeutend zurück, und die Arterien sind im Ver
hältnisse so wenig dehnsam, dass der Zuwachs von Blut quantitativ bei 
sehr bedeutenden Steigerungen des Druckes durch eine relativ geringe 
Leerung des venösen Systems I eicht ausgeglichen wird, ohne die Circu
lation schädlich, respective anders zu beeinflussen, als dass das Blut 
rascher fiiesst. 

Wir heben schon hier hervor, wie unbegründet nach diesen Nach
weisen die Annahme von Geig el ist, dass bei paralytischer Erschlaffung 
der Arterien Dysdiamorrhysis und bei spastischer Arterienverengerung 
Eudianiorrhysis cerebri zu Stande komme. Im Gegentheile: Wie nach 
Ham el und Kroneck er schon durch den normalen Puls die. Circulation 
trotz der zeitweiliO'en UnterbrechunO' verbessert wird durch stärkere Be-

b b . 

schleunigung beim Stoss, so ist dies auch crescendo der .Fall bei s tel-
gend em Dru ck im art eri ell en Sys t em un ter physiologischen :er
hältnissen; sie gibt Anlass zu H yperdi ä morrhys i s in Geigel's Suu~. 
Damit ist nun allerdings noch nicht gesagt, dass es ebenfalls irrig se~ , 
wenn auf Grund theoretischer Deductionen Geigel und zum Thetl 
Grashey den Schluss ziehen, dass Steigerung des arteriellen ßlutdruck~s 
b · B h dl · · .. Da lieaen die e1 e an tlng von Hundruck von Schaden sem musse. o .. 

Verhältnisse anders, wenn O'leichzeibg eine extravasculäre Raumbeschr~n~ 
kung vorliegt. Aber durch \ 1osse Steigerung des arteriellen Blutdrnc ·e~ 
für sich wird die Circulation im Gehirn stets blos verbessert. 

1 . BI tdru c ces 
Anders h eg en di e Dinge bei S t eigerung d es u . ·ung 

von venö ser Seite her, weil da selbstverständlich von einer SteigeJ 
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l r Geschwindigkeit des Blutstromes keine Rede meh. . k 
< e A · 1 sem ann da das 
Dl·uckaefalle von rtenen zu Venen abnimmt also 1 Bl ' · 

o . . ' ' <er utstrom ver-
lanasamt wird und wenn auch Diemals eine Compression d C ·u 

' 
0 d h · d V er ap1 aren erfolaen kann, a sc on m en enen der Druck höh . h . 

0 
· ·) l h d . 1 · . . . . e1 ge t als Im I1 iquor (Z 1 e g 1 e I , c oc e1 1quoi d1 uck VIel erheblicher .. b d 

· 1 b · z h · u er as Nor-male steigt a s ei "una me artenellen Druckes und so · 11 . ' .. . . eme a gememe 
ßeenaung des Schadetinhaltes und damit auch des Gef'a·sssv t . t 

o . .. . J s ems m oto 
die Folge sem ~uss . Es s;romt also weniger Blut langsamer durch, und 
es ist demgemass aller Grund vorhanden bei bereits and ·t· . . . . ' ' enve1 1g ae-
steigertem Hu·ndruck J ecle Steigerung des venöse 11 Blutdruckes the~a-
pentisch zu verhüten, während auch bei venöser Stauung die Erhöhun<T 
des arteriellen BI utdruckes durch Beschleunigung der Circulat.ion im Ge~ 
hirn noch nützlich sei11 kann. 

V. P. Siven 1
) hat sich ~auptsächlich mit dem Studium der respi

ratorischen Schwankungen bei den Gehirnbewegungen, speciell durch 
Beeinflussung des Arteriensystems, beschäftigt. Er hebt hervor, dass 
ansser Salathe, Fredericq (1885), Leyden (1886) und Jolly (1871), 
Knoll, Falke nh eim und Naunyn, Werth eimerinden letzte11 
Jahren keine experimentellen Arbeiten erschienen seien über Hirnbewe
gnngen. 

Er fi ndet nach 'l'repanation von Hunden am Scheitel, dass Pulsation 
erst nach 1- 2 Minuten sichtbar werde, was nach Altbann die Regel 
sei. Siven findet dies indess ganz von der Lage des Thieres abhängig. 
Wird der Kopf niedrig gehalten, so tritt gar nichts von Pulsation r.u 
Tage, wird er aber hoch gehalten, so besteht sie sofort bei der Eröffnung; 
sie tritt auch ein, wenn nachträglich der Kopf erhoben wird. Bei nie
ch·igem Kopf fliesst bei Anschneiden der Dura Cerebrospi11alfl.üssigkeit ab, 
und das Gehirn prolabirt; bei hohem Kopf fl.iesst kein Liquor ab, und das 
Gehirn ist etwas zurückgesunken. Ravina und Salathe hätten schon 
Aehnliches gefunden. 

Dass dabei die Cerebrospinalflüssigkeit eine Hauptrolle neben der 
Füllung der Blutgefasse spielt, geht daraus hervor, dass die. genannten 
Bewegungen erheblich geringer werden bei Spaltung der L1g. atlanto
occipitale und Ablassen der Liquor und dass auch durch Dr~ck auf das 
Hückenmark nach Resection eines Wirbelbogens man das Gehtrn zur Vor
wölbung bringen kann. 

Die r espiratorisch en Hirnb ewegung en seien schon von Hippo
kra tes beschrieben, dann von einer grossen Anzahl Autoren geleugnet 
worden. 

1
) Zeitschr. f. Biologie vou Kühne und Voit 1897, S. 496. 
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Schulten und Fredericq hätten Sinken der Curven b . . 
und Hebung bei Exspirium gefunden.1

) s i V e n hat als Heo- lel I~sprrium 
tle mtt w . 

heim er das Umgekehrte gefunden, obschon grosse Schwank er t-
h . < ungen v . 

kommen. Salathe findet auc ganz verschiedene Verhältniss 01-

Siven glaubt, dass dies von den Schwankungen des ae;.t .· 
Blutdruckes abhänge. Er findet nämlich, dass die respiratorisch eCrtellen 

. . · . en urveu 
wellen für Artenen und Hirnpuls emander "treu folo-en" wa"h . d . -

• • t> , Ien dte-
selben Wellen m der Venencurve der J ugulan s externa o-eradeztt . 

. .. . . tl em en t-
gegengesetztes Verhalten zergen, also "musseu d1e respn atorischen G h .. 

h d. . t . h V e nn-bewegungen durc 1e resp1ra onsc en eränderungeu des a r te 1•· 11 · 1e en 
Blutdruckes bedingt" sein . 

Hall er nahm an, dass es die Schwellung der Ve nen bei der E·
spiration und ihre Entleerung bei der Inspiration sei, welche die Bew:. 
gung veranlasse. 

Auch Magendi e lässt die bei der Exspiration anschwellenden Venen 
die Hauptrolle spielen bei den respirat.orischen Pulsationen, aber in der 
Weise, dass die Plexus venosi des Rückgrates anschwellen und die Cerebro
spinalflüssigkeit nach oben treiben, wo die starren Sinus der Dura nicbL 
anschwellen können. 

Althan n endlich hat die respiratorischen Schwankungen zuerst mit 
dem arteriellen Blutdruck in Beziehung gebracht, nämlich durch das ex
spiratorische Plus von Arterienblut. 

Cramer schliesst sich dieser Anschauung an, ebenso Sala thc, 
welcher der variablen Venenfüllung blos einen geringen Antheil zuschreiben 
will, angesichts des fast völligen Aufhörens der respiratorischen Schwan
kungen bei Ligatur der Hirnarterien. 

Knoll schliesst sich Magendi e an, weil er bei Arterienligatur 
keine deutliche Abschwächung der Athemschwankungen findet, und weil 
bei Excision der Lig. atlanto-occipitale man den Liquor cerebrospinalis 
stets blos beim Exspirium von unten heraufsteigen und beim Inspirium 
abwärts sich zurückziehen sehe. 

Derselben Ansicht huldigen F a lkenheim und Naunyn. 
Siven gibt Curven, welche die Uebereinstimmung in dem Auftreten 

der respiratorischen Schwankuno-eu in der arteriellen Blutdrucks- und 
b d. 'iber der Hirnpulscurve darthun sollen, und man kann sich aller mgs , t . ~ 

zeugen, dass auch bei Respirationsstörungen, cl. b. Compression des 'Ihora.x 
d · d · T h · .. · d . R. · )tllscurve nul o ei er rac ea, d1e starkeren Abweichungen e1 uni 1 

ganz gleichen Abweichuno-en in der arteriellen Blutdruckcurve paralle tl 
gehen. 

1 • ,. . • • . b dem Hirndruck, 
) D1eses Smken m unseren Curven ist ganz exqms1t be1 beste en 

sonst aber umge'kehrt, wie S i v e n angibt. 
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Demgemäss hält Siven die Knoll'sche Leh r·· .d 
· h Th · M re ur WI erlegt wie 

"chon die glelC e eon e agendie's von Leyd d ' " . · S · . en un Althann 
widerl!~gt worden se1. 1 o set auch clte Haller'sche 1 h. 1 . . . · . e I e, we eher siCh 
Fr edencq anschhcsst, wtderlegt. "Es müssen vielm h . 

·ll 1· . 1 . . . ·. t .· e r angestchts des treuen Pa1a e tsmus ce1 1espna Ollsehen Wellen in Art .· d . euen- un Hirn-
pulscurve und des Gegnnsatzes derselben mit der Venen . .1 J . . . cu1 ve c er uau-
laris extem~ dte respt~.'atonscben Gehirnbew egungen durch die 
r cs p ira to n _s chen "V_ era n d erungen des arteriellen lll u tel ruckes 
bodingt setn und clte Druckschwankungen in den Venen nur aerinrren 
!TiinJLuss üben." Anders verhält es sich unter pathologischen Verh~ltnis~en 
rnit den Schwankungen der Hirnbewegungen unter dem Einflusse der 
.Respiration. 

Nach H ci n r i ci u s und Kronecker 1) bewirken die Athembcwe
gungen eine nützliche Herzmassage, indem zunehmende Inspiration der 
Lungen das Herz drückt, die Diastole behindert und den Blutdruck zum 
Sinken bringt, Exspiration das Herz sich mehr füllen lässt und, da es 
sich nach 1 u d w ig bei jeder Systole vollkommen entleert, den arteriellen 
Druck zum Steigen bringt. 

Al bert 2
) weist auf die Knoll'schen Experimente hin. Er habe 

gezeigt, dass die respiratorischen Schwankungen nicht auf arterielle 
Druckschwankungen bezogen werden können, weil sie gleich bleiben, wenn 
ctie Hirnarterien und die Aorta unter der linken Subclavia unterbunden 
werden; sie sind also ve nö sen Ursprunges, und zwar speciell die 
Plexus venosi spinales spielen eine Hauptrolle, da (wie auch Quinck e 
gezeigt habe) bei der Exspiration der Liquor von unten zur Oblongata 
herauffliesse und bei sinkendem Druck wieder herabfl.iesse (Magendie). 
Der Liquordruck werde auch gesteigert durch Ligatur der Vena cava 
superior oder inferior. 

Umgekehrt fand K n oll den Liquordruck abhängig von den Arte
rien, insoferne als er bei Verschluss der Hirngefässe sinkt, um nachher 
llll steigen, wegen Reizung des Vasomotorencentrums, bei welcher die 
l::l.irngefässe sich erweitern, wo alle anderen Arterien sich veren?ern .. 

Symphathicusclurchschneidung hat keinen Einfluss auf d1e Hlrn
gefässe. 

Gä rtn er und Wagners) haben nach Alber~ ganz gleic~e Resul
tate erhalten nämlich keine Beeinflussung der H1rngefässe settens des 
lialssympathicus Zunahme des venösen Abflusses mit steigendem arte
riellen Blutdruck' und Abnahme bei fallendem, unvermindert venösen A.b-

d k.. . 1 "chs Gesellsch. der Wissenschaften, 1
) XIV. Bd. der Abhandlungen er ·oUJg · s.. · 

Leipzig 1888. 
2) Kl' · h · · f Scbnitzl~r Wieu 1889. m•sc c Zett- und Streit ragen von · " 
3

) U eher Hirnkreislauf. Wien er med. Wochenschr. 1881 · 
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fiuss trotz reflectorischer Reizung des Vasomotorencentrums , 
·· Bl t ( bh.. · d · ' \ ermehrL Abfluss des venosen u es una ang1g von er arteriellen D . . en 

rung) bei elektrischer Reizung der Hirnrinde mit epileptischen ~~:steige
Nach Albert hatten Landoi s,· sowie H ermann uncl.., hmpfeu. 

. .. Ji.ls c er 
Katzen gezeigt, dass Stauung des venosen Abflusses dieselben S an 
wie ein Hirndruck auslöst. Ytnptome 

George Elder 1
) weist darauf hin, dass die Hirncirculat1· . 

' V h . h 't . d c· I . Oll schon nach Mosso s ersuc en s1c m1 Je er 1rcn atwnsveränderuuo- im "b .· 
.. E' . o u ugen Körper ebenfalls andere. ilme Zunahme des mtracraniellen Drucke. fi 

t tt 'l d' d s nde mit jeder Bewegung s a , wm 1ese en venösen Druck steio-e1· D 
o c. a-

gegen haben Roy und Sherring ton , sowie Baylyss und Hili 1 . 
gethan, dass die Hirncirculation nicht unter dem directen Einflusse C:I
Vasomotorencentrums stehe. Was den Hirnpuls anlangt, so ist dersel::. 
unter normalen Umständen anakrot. Dies bleibt sich bei Zunahme des 
Druckes gleich, während die Pulshöhe abnimmt. Bei geistiger Anstren
gung und bei Inhalation von Amylnitrit werde in Folge Erschlaffung der 
Gefässwände der Puls katakrot. 

George Eider glaubt nun durch Einschrauben ein es Fensters in 
den Rückgratscanal das analoge Experiment von D onders am Schädel 
bestätigen zu können, dass blos bei offener Schädel-Rückgratshöhle respi
ratorische Pulsationen bestehen, bei geschlossener dagegen blos der Arte
rienpuls mehr zu sehen ist. 

Ferner suchte er durch in Flüssigkeit suspendirte Farbstoffpartikel 
nach Quincke's Vorgang die Beweguug cler Cerebrospinalflüssigkeit 
experimentell festzustellen unter Anbringung eines gut schlie.ssenden 
Fensters. Er fand , dass unter gewöhnlichen Verhältnissen die gefärbten 
Partikel sich im Rückgratscanal nur 1/ 2 -2 Zoll weit verschoben, selbst 
nach einigen Tagen. 

Wenn Quinck e gerade das Gegentheil fand, so erklärt dies Blder 
daraus, dass er die Thiere erst nach vVochen oder Monaten töd tete und in 
den kurzdauernden Fällen viel zu viel Flüssigkeit injicirte und so eigent
lich blos das Bestehen der Communication nachwies. 

Franyois Frank und Pitr es hatten auch an ein em feinen Rämo
dromometer, welcher in die Membrana occipito-atlantica eingestochen war, 
die Pulsationen gesehen beim Puls, aber nicht bei der Respiration. . 

I · r be1 Wenn also nach Eider keine erhebliche Bewegung des .Jtquo 
Puls und Respiration unter gewöhnlichen Umständen stattfindet, so kann 
blos das venöse Blut durch seitlichen" Druck weggepresst werd~n. 

" · p 1 atwn 1824 habe Car son dies schon behauptet. Mo sso habe d1e u s 
gesehen durch Einführen einer Canüle in einen Sinus. 

1
) British med. Journal, November 1897. 
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Bei pathologischer Spannuna w1·e ·lf'ld 
t" • J'J er selbst b · G · 

in den Schädel nach Anleauna eines u h . et :Jelatminjection 
. · ~ ~ msc nebenen F·· b . 

bezirkes IID spmalen Arachnoidealraume . . · ar eemulswns-. zeigen konnte fi d · 
fliessen des Liquor statt nach unten , aber b . ' n et em Ab-
so lange, als nicht das Kleinhirn im Foramnac Bayllss und Hill nur 

C 
· · en rnagnum vora d ·· t · 

und die ommumcatwn schliesst; dann steiat d . . . ~e rang 1st . ~ e1 m traspmale D 1 · 
mehr, wohl aber der mtracranielle. ruc \ mcht 

Nach diesen Auseinanderset.zungen vo11 Eil .. . . 
beständigen physiologischen Hin- und Herfiuth dc erC wurde ~on emem 

en er erebrospmalfl.üssig-

Fig. lU. 

l"ig. 11. 

Fig. lO und 1.1. Curveu zu tleu Hirnbewegungen bei einem unserer Trepanirten von 
Dr. l to aufgeuommen bei gerader und gesenkter Kopfstellung. 

ke~l vom Schädel in die Rückgratshöhle und umgekehrt, wie man ste 111 

chrrurgischc-m \V erken über Hirndruck beschrieben findet als Folge der 
Zu_- und Abnahme clr,s arteriellen Blutquantums im geschlossenen Schädel, 
keme Rede sein. 

Bei den Versuchen, welche von Dr. Ito aus Japan auf meine An
regung hin im physiologischen Institute des Herrn Prof. Kronecker 
untemommen worden sind, habe ich Folgendes selbst constatiren können: 
C .. D~s ~ ür thle 'sehe Membranmanometer e:·gi~t nach Einführen seiner 

anule m dte freigelegene lVIembrana obturatona emen Druck der Cerebro-
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SI)ina.Iftüssiukeit an Hunden im Mittel von 17·0 cm W"'ss . . 
ö • . •• • Cl f11I t p 

schwankungen :ron durchschmttlich _5 cm, und. respiratorischen Sc uls-
kungen von S·o cm Wasser. Das Kymographton erhält Cu. hwan-

h "t d . . . A . 1 ven aufa 
schrieben, welc e ~~ ~nJemgen emes rten cnpulses fast identisch _be-
mit grösseren respiratansehen Schwankungen, in der w eise 

1 
Sind~ 

. . . . . t s· 1. ( l I . , c ass be1 Insp1ratwn erst em momen anes lllL\en c urc 1 clie rasche Asp·. t· . . ua Ion de 
Venenblutes), dann aber em Steigen des Blutch:nckes auftritt \P·. s . . .., . . ,.v ll werden 
später sehen, und es ISt Ja von den Clururgen so oft am leb 

b . H 1 t· t t· enden Mr.nschen e1 a sopera wnen zu cons a Iren, dass beim Inspiriu 
1
. 

. . . tl t . d d m c 1e Vena Jugulans commums en eer wu un 7.usammenklappt; mit d 
] I h .. t b d" ·t A · t· em Zusammen\ appen or a er 1e we1 ere sp1ra Ion auf. Nach Kron ecl . 

tritt bei Inspiration bald ein Steigen des Blutdruckes ein , weil das H~~.: 
entlastet wird, sich besser füllen kann und daher auch mehr Blut in di~ 
Arterien entleert. Bei Exspiration tritt ein momentanes Steigen ein so 
lange die Lungen sich elastisch con trahiren und ein Druck auf die 'ein
tretenden Venen stattfindet, aber es folgt ein Abfallen, sobald sich der 
Thorax verengt und das Herz comprimirt wird. 1) 

Druck auf den Bauch erhöht den Blutdruck durch denselben Bin
fluss wie die Ligatur der Aorta. 

Spritzt man Kochsalzlösung ein und erhöht die Spannung im Liquor, 
so werden die Pulsationen stärker und höher, und das Kymographion 
zeichnet viel schönere Linien. Bei Hebung der Beine und Senkung des 
Kopfes dagegen zeichnet letzteres eine fast gerade Linie, die Pulsationen 
hören also fast vollkommen auf, um bei Senkung des Hinterkörpers 
wieder zu erscheinen. Hier wird der BI u telruck gesteigert d ur eh Stauung 
des venösen Blutes in Folge der Schwere, aber zugleich clie Entleerung 
der gefüllten Venen erschwert statt wie bei Steigerung des arteriellen 
Blutdruckes erleichtert, daher das Yerschwinden des Hirnpulses. 

9. Zur Frage der Vasomotoren für die Hirngefässe. 

Der anatomische Nachweis von Nerven an den Gehirngefässen steht 
noch aus. Obschon nach Strasser die Hirnarterien bis in die kleinsten 
Gefässe reichlich Muskelfasern aufweisen 2) und demnach auch eine Inner
vation derselben theoretisch zu postuliren wäre, ist es bis in die neueste 
Zeit nicht gelunuen, an den von der Pia ins Gehirn selbst eindringen~en 
G e;· 1::) • ~r -t b ·a.lartenen etassen Nerven zu finden.s) An den Carotiden und ' e1 e 1 ' 
·· d · Schwalbe, sm von verschiedenen Anatomen (nach Strasser von 

I) y B ·t ·· etc zur Epi-
gl. die Curven S. 262 und 441 bei Ito, Experimentelle e1 .rage · 

lepsie. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 52. 
2

) Mündliche Mittheilung. 
3

) Vgl. Robnstein, Archiv f. mikroskop. Anatomie, Bd. 55, Heft 4· 
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Krause, H enl e) feine B.ami vasculares beschrieb 1 h , 
. G h. . .. d . C . . . en, we c e - Geflechte 

bildend - dte e unaste e1 atolJs tnterna name tl· h d. A • 
· l · ' n IC 1e ~rt. cerebn 

roedia begleiten nnc "l. B. bts zur Art corporis call · c . 
' t · b · . . OSl VeriOlgt Sind I) 

Die Vertebralar ene nngt sympathische Geflechte zu d .A. ·t b .
1 

· 
. t 2) · en 1 . as1 ares und Ihren Aes en. 
Bei diesem Stande der anatomischen Ken 11tn1·sse hat 1 F . . · man <er j rac:re 

der Vasomotoren der Geh1rngefasse experimentell näher zu treten ve~·-
sucht Das Quantum Blut, welches in das Gehirn selbst · d · t . t . .. . .. . . . . em rmg , Is · 
ein verhaltmssmasstg schon a pnon so gennges, dass eine unbedeuteilde 
Störung dazu gehört, um es auf ein Minimum herabzudrücken. Nach 
Kroneck er würde das menschliche Gehirn kaum mehr als ·l cc-m arte
rielles Blut in seinem Inneren enthalten. Was soll dann da noch herein
kommen, wenn die kleinsten Arterien im Hirn selbst sich ~usammenziehen? 

· Anatomen, die in der Herstellung von lnjections- und Corrosions-
präparaten sehr geschickt sind, haben es nicht zu Stande gebracht, solche 
Präparate für das Gehirn fertigzustellen, da sich nur geringe Quanta Masse 
in die Schädelkapsel injiciren lassen. Jeder verstärkte Druck wird eben 
von der starren Schädelkapsel getragen, so dass aus diesem Grunde auch 
die Venen der an anderen Stelleil gut entwickelten Musculatur völlig 
baar sind. 

Das Vorkommen von Vasomotoren an den Hirngefässen ist zuerst 
von H. N othnagel 3) experimentell erforscht worden. Er verweist auf die 
Notiz CL B ern ard 's , dass nach Halssympathicusdurchschneidung die 
Temperatur der gleichseitigen Hirnhälfte erhöht sei. Dagegen seien 
ßrachet 's positive Ergebnisse von Schiff4) widerlegt worden. Van der 
B ek e- Call en fel s 5) fand nur zweimal bei Sympathicusreizung Verenge
rung und darnach Erweiterung der Piagefässe. A. Schultz 6

) leug~ete 
dagegen nach seinen Experimenten einen extracraniellen Verlauf von Hirn
vasomotoren. 

No thn ag el hat in Go 1 tz' Laboratorium den Halssympa~hicus ~urc~
schnitten und den oberen Theil mit Inductionsapparat gereizt. DIC Pm 
wurde durch Trepanation nahe der :Mitte~linie freigelegt. Zunächst con-

1) v 1 B A ld I evi· c·•p und Testut, ~d. 3, 189!), g. ourgery und . rno , cones 11 • " . , 

S. 256ft'. 
. . H ·t , · •' J11stitut auscredchnte Unter-2) In neuester Zeit ha.t R. H.ohn stein In ei "Ig 5 o . 

· G 1 ·rn ·wcrestellt und kommt zu suchungen über das Vorkommen vou Gefässnerven 1111 Ye ll ' " ' u
1 

l 
l . i\I h d keine Nerveil an den Du -c em Schlusse, dass selbst die zuverlässigsten r et 0 en 

gefiissen der grosse11 Nervencentren nachweisen lassen. 
3

) Virchow's Archiv 1867, Bd. 40, S. 203. 
1) u · 1 · d Nervensystems. ntersuchungen zur PhysJO ogie es 
5

) Henle und Pfeuffer's Zeitscbr., N. F., Bd. 7· Petersburger med. Zeitschr., 
6

) Zur Lehre von der Blutbewegung im Schädel. 
Heft 11, S. 122. 
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statirtr. er energische Contractiou der Piagefässe durch 
Schädlichkeiten, wie Kälte, Betupfen, elektrischen Reiz \letztere~oca.Je 
Schultz). Er operirte ohne Narkose. ' · nach 

N othnagel fand Erweiterung der Piagefässe durch Durchs h . 
. c netdun 

des Halssympathtcus, und Verengerung derselben bei Hei g 
. zung des 

Kopfendes des letzteren - aber dtese Resultate traten blos · . 
. . · tn ctner 

kleinen Anzahl der Expenmente em. 
Die Verengerung trat auch ein, wenn der N. cruralis durch l 

inducirten Strom gereizt wurde, r eflectorisch durch die OblonO'ata hc.en 
. . . b' ' ln-

durch. Auch nach Durchschne1dung der Sympath1c1 trat dieser Effect . em, 
ergo schliess.t Nothna~el, dass noch Vasomotoren oberhalb im Ganglion 
supremum emtreten musseiL Aber auch nach Ausrottung des letzteren 
trat obiger Effect ein. Also müssen noch oberhalb Fasern zutreten. Noth
nagel meint, diese könnten von den B.imnerven (JTI , V, Vl, IX, X) zum 
Plexus caroticus treten oder direct von Oblongata, Pons und Pedunculi 
zur Pia (Bochdalek). 

Die reflectorische Verengerung hat No th n ag el auch bei Curarisi
rung und künstlicher Respiration beobachtet; sie könne also nicht blos 
Wirkung des Schreiens, der stärkeren Exspiration oder einer mangelhaften 
Herzthätigkeit sein. Directe Erweiterung der Piaarterien konnte No th
nagel nie erzielen. 

Riegel und J olly 1) haben die Experimente von No thnagel wieder
holt. Sie fanden die reflectorische Verengerung der Piaarterien blos bei 
sehr starken elektrischen Reizungen des Cruralis mit Tetanus der Muskeln 
und Geschrei des 'l'hieres. 

Als sie aber die Thiere mit Chloralhydrat narkotisirten, ergab sich 
ein völlig negatives Resultat, obschon der Sympathicus nachweislich reizbar 
geblieben war (Verengerung der Ohrgefässe und Erweiterung der Pupille 
bei Reizung derselben). Auch bei Curare blieb der E:ffect aus. . 

.Sie erklären die Differenz gegenüber No th n ag el 's Resul ta.ten ~anu~, 
dass 111 Narkose die Athmung ruhig blieb, ohne Narkose hefttge Exspl
rationsbeweO'ung bestand welche auf die Piagefässe einwirkt. Sie sahen 

0 , f 
Vereng erung der Piaarteri en bei Ex-, Erweiterung bei Inspira 1011• 

namentlich beim Schreien war uie Verengerung deutlich. . 
Sie sahen, wie wir später beschreiben werden, in Folge der exsp.t

ratorischen HirndrucksteiO'erunO' Tröpfchen klarer Flüssigkeit dw·ch dle 
A h 'd b • o . . . . h erenaern, rac 1101 ea durchtreten. Sie sahen ferner d1e Ptaartenen sw v o 
d. 't d' · U b ·fl·essen vou te m1 · . 1esen Tröpfchen in Contact kamen, .auch be~. .e ei. 1 . t auch 
~lu~. D1ese Verenge~·ung .in Folge Contact mit der Flt~ssJglwt., tiau auch 
m ttefster Narkose em, w1e kaltes Wasser und mechamsche Reizuno 

1
) Virchow's Archiv 1871, Bd. 52, S. 218. 
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loca.le starke Verengerung bewirkt. Auch durch ein GI f 
· hl s h .. d 1 as enster konnten sie bei gesc ossenem c a e dasselbe Verhalten d . p· . er ragelasse con-

statrren. 
Bezüglich Durchschneidung, Reizung des Halssy thi . . mpa cus und Aus-

rottuna des Ganghon cervrcale supremum kamen sie zu b 1 t . 
b . 1 .. . a so u negativen 

Resultaten wre Sch u tz bezugheb der Piao-efässe wa··h d Oh 
. . o , ren ro-efässfl 
und Pupille prompt reagrrten. - o -

A.. Spina 1
) •. hat in zwei . sehr eingehenden Arbeiten die Frao-e der 

Gefässnerv en fur das Gehll'n erörtert. Seit 1830 sei nach den~elben 
aefahndet worden. Brachet habe nach Durchschneidung des Hai 
o .. . . . ssympa-
thicus Hyperamre des Gehu·ns emtreten sehen, aber Schiff habe ihn 
widerlegt. Dann habe Cl. Bernard nach Durchtrennung dieses Nerven 
Temperaturerhöhung der betreffenden Hirnhälfte constatirt. 1855 con
statirte van der Beek e- Callenfels Contraction der Piaaefässe durch 
Halssympathicusreizung. Dagegen habe S eh u l tz e spontane

0 

Aenderunaen 
der Weite der Piagefässe und Contraction auf directe elektrische Reiz~na 
gefunden, Ackerm a nn Erweiterung der Piagefässe und starke Diploe~ 
blutung nach Trennung des Halssympathicus, Nothnagel denselben Er
folg bei Ausrottung des Ganglion cervicale I, reflectorische Contraction 
der Piagefässe auch nach Trennung und Excision des Halssympathicus 

. und des genannten Ganglion und directe Contraction durch Kälte. 
Demgegenüber haben Ri eg el und J olly negative Ergebnisse ver

zeichnet bei Experimenten am Halssympathicus, sobald sie an narkoti
sirten Thieren experimentirten. 

C r a m er fand keine Veränderung der Hirncirculation durch Reizung 
des Sympathicus oder sensitiver Nerven. Krauspe bestätigte J olly's 
und Ri egel 's Angaben. Jolly und Schulten fanden einander wider
sprechend Steigen und Fallen des intracraniellen Druckes bei ·sympathicus
reizung, und Knoll fasste die von ihm beobachtete Gerasserweiterung 
im Rückenmark (und Gehirn) als Folge der allgemeinen Blutdrucksteige
rung durch Reizung sensibler Nerven auf. 

Gärtner und Waau er fanden bei Bestimmung der aus dem Ge
hirn ausfl iessenden Blutmano-e keinen Einfluss von Sympathicusreizung. 
Mit dieser Methode fanden b sie auch vermehrten Ausfluss bei directer 
elektrischer Reizung des Gehirns, bei Ausbruch epileptischer Kräm~fe u~d 
bei Reizung sensibler Nerven. Ob ihr Rückschluss, dass .d~mgemas.s clle 
Gefässe im Gehirn sich dabei erweitern müssen, so ohne Wetteres gerecht
fertigt ist, werden weitere Mit theilungen zu beurtheilen erlauben (s. unten\ 

1 . d E' B ss von Rückeum:trkstreuuungeu 
) Experimentelle Untersuchungen über en Jll u d Ex · uteller 

auf den Kreislauf des Gehirns. Wiener klin. Wocbenschr. 1897; uu.. pernue 
13 ·t G h. Wieuer med Blatter 1898. e1 rag zur Kenntniss der Hyperämie des e Jrus. · 
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Hürthle und Cavaz.zani schlossen aus Druckschwank 
Circulus art. Willisü auf Vasoconstrictoren und Dilatator~n ~~en im 

th. llals. sympa wus. 
Stelling, Dogiel, Jolly und Hürthl e fanden den N. depressor 

ohne Einwirkung auf die Gehirngefässe. 
Ebenso konnten im Vagus keine vasomotorischen Elemente c:r r. 

. . . . d B C . t>enlnden 
werden !ür ehe P.Iagefasse von. van er eek e- all e nf ~ l s und HürthJe. 

Die negativen Ergebmsse von Ro y und Sh ernnrrton z1· 1 . .. o , eg er 
und Hill haben wn· anderswo erwa.hnt. 

Dagegen habe Fra nck Vasomotoren im Verlaufe der Art. verte
brales, Obersteiner der Piagefässe nachgewiesen. 

Spina hat mit Neb enni er en extract experimentirt, wie nach ihm 
Biedl und Reiner ; er fand bei Inj ection desselben in die Vena femo
ralis (zu 1 ccm) Hyperämie des Gehirns, zeitlich mit dem Anstiege des 
allgemeinen Blutdruckes zusammenfallend, und dabei floss entsprechend 
mehr Blut aus dem Gehirn (Vena jugularis externa) ab. Diese Wirkuna 

b 

wird durch Durchschneidung beider Vagosympathici nicht verändert, auch 
nicht durch Durchtrennung des Brustmarks. 

Wenn man aber in der Höhe des dritten Hal wirbels das Mark 
trennt und vollends zwischen .Atlas und Occiput, so wird die Hyperämie 
ungleich stärker, das Gehirn quillt in die Trepanationswunde vor (voraus
gesetzt, dass die Dura getrennt ist), und es kann sogar ein Yentrikel 
platzen, wobei ein Strahl Liquor sich entleert. Es ist bemerkenswerth, 
dass besonders der vorgedrängte Hirn theil eine Volumensvermehrung er
fährt (als Gegensatz zu der localeu Ausdrückbarkeit der Gehirnmasse bei 
Druck von aussen). 

Elektrische Tetanisirung des unversehrten Marks unter dem Occiput 
hat ähnliches Vorquellen nicht zur Folge; ebensowenig hat elektrische 
Reizung der centralen Schnittfläche nach Durchschneidung des Marks 
diese Folge. (Es scheinen also hier centralwärts auch keine Vasomotoren 
gereizt zu werden.) 

Spina erklärt diese Wirkung aus einer mit der Oblongata
trennung verbundenen Lähmung von Va so con s trictoren zum 
Gehirn. Dies muss sehr auffällig erscheinen, da nach Spina's eigener 
Angabe Ustimowitsch nachgewiesen hat , dass ein Schnitt durch 
die Oblongata den Blutdruck zunächst erhöht durch mechanische und 
lange Zeit (über 2 Stunden) andauernde Reizung der peripheren Vaso
constrictoren (zumal der Baucheingeweide). Spina konnte ja sel~st ~ach 
10 Minuten noch durch elektrische Reizung der peripheren Schnittflache 
des Marks den Blutdruck steigern. 

Z d . . · ·t Oblon-u em hat Spma emen rranz ähnlichen Erfolo- erz1elt llli 
t d . h h . b b N b ieren-ga .a UI c sc Deidung plus Aortacompression an Stelle der e enn 
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extractinjection. Da summ~ren sich doch einfach zwei blutdruck . ·a 

Massnahmen! Wenn dabe1 ·der E.ffect nicht ganz s t k st.e1o_ernde 
. o s ar war Wle b . 

Benützung des Extracts, so erklärt sich das dara d eJ 
1 W . c · us, ass zwar nach 

Gärtner unc agne1 ompressJOn der Aorta ··b . d 
fi . u el em Zwerchfell 

stärkeren Blutaus uss aus dem Gehirn bewirkt (nach 8 . . · 
· d G h. · Bl pina In Fo)ap, H;•J)eränne es e 1rns 1mt utdruckerhöhuna und Re·, d 0 

· . . o Izung er Vaaus-
centra gena.u Wie d1es Alles das Nebennierenextract h 01 . . 0 

• ' . . ' nac IVI er und 
Sc häfe r thut), aber m wemger hohem Grade. Dazu ko t 1 . 

· . . t· c . · .. . mm , c ass die 
Aorta.Jwa.tm , 1 espec 1 ve omp1 essJOn uber dem D1aphraama d Eff' o . ' o en i ect der 
Ob l onga.~adurchschneidun~ auf _das S~lan ~hnicusgebiet verringert. 

Wn· sehen gar kem Hmdenuss m Spina 's Experime t l" .. . n en, C.I n 
stark e Hyp era 1:11~ und Vo tumszunahm e des Gehirns einfach 
aus dem co m bmuten Effect der 0 b longatad urch schn ei d una 
und der Extra.cti njection a uf den allgemeinen Blutdruck z~ 
erkl ären. Beide machen zunächst eine starke Reizung der Vasoconstric
toren des Körpers (speciell der Baucheingeweide) und bringen so den 
Blutdruck in die Höbe, und zwar viel stärker als eines allein. Konnte 
doch Spina nach der Ma.rkclurchschneidung den Blutdruck noch mehr 
steigern und den Prolapsus cerebri zu Wege bringen, wenn er den peri
pheren Stumpf elektrisch reizte, zum Beweise, dass erstere allein nicht 
den vollen Elfect gibt. 

Dass die Wirkung geringer wird in Folge Splachnicusdurchschnei
dung, ist selbstverständlich; ferner begreiflich, dass Strychninwirkung und 
dann Markdurchschneidung ähnliches Resultat geben wie letztere plus 
Nebennierenextra.ct, nicht aber in umgekehrter Reihenfolge, weil dann das 
Strychnin nicht mehr wirken kann. 

Auch di e Verminderung der Wirkung der Markdurchschneidung an 
der Oblongata, wenn vorher das Mark weiter unten durchschnitten war, ist. 
nach Spin a aus der Verhinderung der mechanischen Reizwirkung des zweiten 
höheren Schnittes auf die abwärts ziehenden Vasoconstrictoren zu erklären. 

Spina's Versuche beweisen allerdings, dass der Kreislauf des Ge
hirns von vasoconstrictorischen Nerven, welche im oberen Hals- (ober
halb des vierten Halswirbels) und namentlich im Kopfmark ve:laufe~, in 
einem bedeutenden Masse beeinflusst werden - aber sie bewetsen mcht, 
dass es von Spin a postulirte cere b ral e Vasoconstrictoren sind und nicl:t 
vielmehr einfach die zu den Körpergefässen abwärts laufenden allgemem 
anerkannten Vasomotoren. 

Unsere Auffassung erklärt auch ganz einfach, dass. einsei~~ge Mar~
durchschneidung auf beide Hirnhälften wirkt. Nach Spllla mussten diP 
Vasomotoren verlaufen im lateralen Keilstrange. 

Sp ina gibt sehr hübsche Belege zu der rei~hlich_eren Blutd~:.rc~
sl;römnng (auch bei geschlossenem Schädel) l. bet arteneHer HypeiMTIIe 
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nach Markdurchschn.eidung, 2. bei elektrischer Reizung der Üblo 
3 bei solcher des penpheren Stumpfes nach Markdurchschne1· 1 ngata, 

• • .. 0 c ung 4 
Aortacompresswn uber dem Zwerchfell , 5. nach Strychnininjection' 

6
· nach 

HeizunO' sensibler Nerven. Er hebt hervor, was wir anderswo : ·nach 
::. • 0 00 Wieder b 

tonen w~rd:n, da~s d~e 1~ h:.a v a s c uo~ ar e Doruckerhöhung in keiner W eo e-
zu iden tifiCiren se1 mit pnmarer Erhohung 111 tracraniellen Druc, Jse 

° Kes ausser 
halb der Gefässe. Er konnte z. B. den vermehrten Ausfluss vo -
aus dem Gehirn in Folge arterieller Hyperämie sofort verrinO'ern n Blut 

0 f do D b ::. ' Wenn er einen lewhten Druck au 1e ura an rachte, welcher den Sinu .. 
0 0 b 01 .. fi G s zen te oder einengte. (D1es spncht e1 au g zu unsten der blutdrucl'st 0 

' eJgern-
den Medication bei Hirndruck.) 

Die Schlussfol gerungen Sp ina's könne n accep tirt werden 
wenn man üb erall statt "Läh mun g de r cer ebral en Vasoconstric~ 
toren" Reizung der periph er en Yasocon str i ctoren setzt. Dann 
bedarf es auch nicht eines künstlich herbeigezogenen Gegensatzes zwischen 
der Wirkung gewisser Mittel auf periphere und cerebrale Constrictoren 

' wie ihn Spina annimmt, der dieselbe Einwirkung die peripheren Vaso-
motoren reizen, die cerebralen lähmen lässt. 

Spina macht übrigens als Argument gegen die Annahme cerebraler 
Vasoconstrictoren selbst ein Experiment geltend, wonach bei Injection von 
physiologischer Kochsalzlösung viel rascher und reichlicher eine Ver
mehrung der Ausflussmenge erzielt wird aus einer im Sinus falciformis 
steckenden Canüle, als aus einer in der Schenkelvene befindlichen. Das be
weist, dass die Lichtung der Hirngefässe von dem eben herrschenden Blut
drucke viel intensiver beherrscht wird als diejenige der peripheren Gefässe. 

Ferner gibt Spina zu, dass die Thatsache, dass N ebennierenextract, 
auf die entblösste Hirnrinde gegossen, die Pia und das Gehirn nicht blass 
mache, im Gegensatze stehe zum 'Verhalten der Blutgefässe an anderen 
Körperstellen und in Uebereinstimmung sei mit dem Verhalten der 
Lungengefässe. Man könnte also daraus schliessen, dass die Hirn- wie 
die Lungengefässe keine Gefässnerven besitzen. 

Damit stimmt ferner dass man durch Cur ar is irun g und Hingere 
OEntblössung des Halsmarl~s den Hirnprolaps verhindern kann, weil die 
l~rregbarkeit der absteigenden Vasoconstrictoren dadurch bedeutend herab
gesetzt wird. 

·t leUl Den Versuch, wonach Tren nung des H al smarks ml ~ 
Paqu elin statt mit dem Messer den Prolaps nicht zu Stande bnn~t, 
kann man statt wie Spina durch ReizunO' der cerebralen Vasoconstnc
toren sehr wohl dadurch erklären dass di~ peripheren Vasoconstrictoren 

0 

0 ' 
0 

• ot Therrno-VJel wemger gereizt werden als durch das Messer : Eme rot 0 

• • 0 0 • • • • tens1ven caute1 gemachte Wunde hmterlässt ja auch emen vwl wen1gei 111 

Schmerz. 
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A. Bi edl und M. Rein er 1
) (Institut für ev · . . · ... penmentelle Path 1 · 

Wien) machen, 1m Widerspruche mit Grasbey . . o og1e, 
1 H 'l ' sowie mit den exacte 

Experimenten von . 1 I, darauf aufmerksam da d' E .. n 
· . · ' 'ss 1e roffnung des 

Schädels durch TrepanatiOn keme so wesentlich verä d t h . 
"l . h ff ·r h . n er en ydrodynami-

scben Verba tmsse sc a e, we1 o nehm so viele elastisch h . b' 
· '1\,r 1 .. . . ' nac g1e 1ge Stellen 

vorhanden sewn. lhan wnne siCh bei eröffneter Memb. tl .. . Iana a anto-ocCJpi-
talis überzeugen, dass bei blossem Heben des Kopfes so v· 1 L' . ' .. .. Ie 1quor m den 
Duralsack des Ruckenmarks zurncktrete dass man gan .. b h . ' z u errasc t sei 

Nach Entfernung des Knochens sei die Dura wohl s I 1 . · . . ' o ange a s em 
Starrer Verschluss anzusehen, als sie mcht bei Drucl-"bnah . . k . .. ''" , me emsm e. 
Wenn man emmal den Schade! verschluss nicht als einen sta h . . . . rren anse en 
lmnn, so sei auch ehe D1scusswn, ob in der geschlossenen Schädelkapsel 
Puls- und Athemschwankungen vorkommen, überflüssig. 

Bi e d l un cl Re in er wollen folgende Methoden zum Studium der 
Hirn ci r cul ation combiniren: Messung des allgemeinen arteriellen Blut
druckes. mit dem arteri.elle~ Blutd.ruck im Circulus Willisü (nach Hürthle) 
oder nut dem Druck 111 emer HmlVene (nach Cram er, Roy und Sher
rin gton, Zi egl er), eventuell mit Liquordruckmessung und Inspection des 
Gehirns. Oder Messung des allgemeinen arteriellen und venösen Druckes 
combinirt mit der Bestimmung der Ausflussmenge aus den Hirnvenen 
(Gär tn er und Wagner) oder mit Hirnvenendruck oder Liquordruck und 
Hirninspection. 

Die Traub e-H erin g'sch en Wellen (periodische Druckschwan
kungen bei Aufzeichnung cles arteriellen Blutdruckes im Gehirn) sind von 
Herin g als rhythmische Erregung der Vasomotoren vom Athemcentrum 
aus aufgefasst. Frecleri cq will sie geradezu als .A.themschwankungen 
bezeichnet wissen. K n oll betrachtet dieselben als refl.ectorisch ausgelöst 
durch periodische Entladungen der Centren durch dauernde periphere Reize. 
Fredericq will die spontanen als S. Mayer'sche Wellen abtrennen. 

Bied l und Reine r meinen, dass diesen Schwankungen gemeinsam 
sei die Unabhäno-io-keit vom Herzen und das Zustandekommen durch 
rhythmisch e Co

0

ntr a.ction der peripheren Gefässe, wie sie auch 
von Schiff zuerst am Kaninchenohr und darnach an anderen Organen 
beobachtet worden seien. 

Biedl und Reiner o-lauben sich nun durch gleichzeitige Messungen 
des Aorten-, respective C~rotisdruckes, des Druckes im Circulus Willisü 
und der Aus:fl.ussmeno-e venösen Blutes aus der Hirnvene überzeugt zu 
haben, dass periodisch~ Schwankungen zwar oft gleichmässig in den Hirn
gefässen und Körpero-efässen vorkommen, aber oft auch umgekehrt, so 
(1 1 . o . . · c· . 1 s1'nkt mit Vermehruno-ass c er Druck m der Carotis steigt, Im neu us ' o 

I) 'd Pflüger's Archiv, Bd. 79, S. 158. Studien über Hirncirculation und Hirub em. ~ 
5 

1\ 0 c h o r, Hirnerschütterung ctc. 
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der Ausflussmengc. Dies beziehen sie auf eine vom 11 
a gemeinen Bl 

druck unabhängige periphere Innervation . ut~ 
Das Vasoconstringens. Y.o:,' t.;ox·~·,, das Nebennierenextr t 

Bl. k f d' H' .c·· · h ac ' schei t auf den ersten 1c- au 1e 1rnge1asse mc t zu wirken w .1 . n 
Hirnaefässe mächtig erweitern, allein Bi ed l und Reine r b'eh., ei tslch die 

o c"Up en da 
dies doch der Fall sei, ':enn man. das .. E~trac.t hirnwärts in die Car ~s 
injicire. Dann trete erstem durch ehe Fluss1gkeltszugabe bedinote. otts 

. . c· 1 d 1 . 't V h o 
1 mecha~ nischer Anstieg 1m 1rcu us ruc c em m1 erme rung der Tropfenzahl . 

unverändertem Aortendruck. Dann folge aber Contraction der Hirn()' ~· be1 
· d k t · . b · .. o e1asse denn der C1rculus ruc- s mge an ei unverandertem Aortendrucl- b ' . . \' a er 

die Tropfenzahl vernngere siCh erst, dann folge durch Hin eino-el 
. . . . o angen 

des Extr~cts .ms ~planchmcusgebwt d1e Vermehrung des Aortendruckes 
mit Anstieg 1m Cnculusdruck und Verm ehrun g der Trol)fenfol()'e s· 

o . te 
()'eben dazu schöne Curven . 
I:) 

Bei Phase 1 steige auch der Liquordruck (der sowohl bei SteiO'e~ 
rung des arteriellen als venösen Blutdruckes zunehme), bei Phase~:> 2 
sinke er, bei Phase 3 steige er wieder. Sie verwerthen den Subarach~ 
noidealraum als Pletysmographen des Gehirns. 

Bei Inspection der Hirnoberfläche sehe man in Phase 2 Yerschwinden 
der kleinen Piagefässe und Einsinken des Gehirns, in Phase 3 (wo die 
Wirkung auf das mächtige Splanchnicusgebiet in den Vordergrund tritt) 
Erweiterung der Gefässe und Vorquellen des Gehirns. 

Biedl und Reiner halten demnach das Nebennierenextract für ein 
treffliches Mittel zur Erzeugung cerebraler Anämie durch active Contrac
tion der cerebralen Gefä.sse. (Ob es als solches Lrauchbar ist, da doch 
so rasch das Bild in das Gegentheil umschlägt wegen der secundären 
Wirkung auf das Splanchnicusgefässgebiet ?) 

Entgegengesetzt dem Nebennierenextract wirke das Amylnitrit 
(bei Injection von 2-3 ccm mit 5-S 0/ 0 Alkoholzusatz erhaltener concen
trirter Lösung in die Carotis). Es bewirkt sofortigen Abfall des Cir
culusdruck es bei leicht ansteigendem Aortendruck (jener um 37%, 
dieser um 7%) mit ve rm ehrtem Abfluss aus der Hirnvene und Dru ck
steigerung im Liqu or. Sichtbar wird bei blassgelegtem Gehirn sofor· 
tige Hyperämie und Quellen des Gehirns mit Ausfluss von Liquor aus 
d~m Trepanloche. Entgegen Bill erklären deshalb B iedl und Rein. er, 
dass wir im Amylnitrit ein Mittel zur Erzeugung activer Dilatation 
der cerebralen Gefässe besitzen. . 

D. R · · · t keinen Elll-le e1zung des Vagosympathicus ergab mms gar · 
fiuss auf den Gehirnkreislauf, hie und da Vasoconstriction, selten Vaso-
dilatation (?). . 

Neben den Spontanschwankun()'en die mechanisch unabhängig 
. o ' den ac· 

seien von den isochronen Aortendruckschwankungen, und neben 
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tiven Contractionen und Dilatationen der Hirngefässe (d h N . 
1 't 't) d · urc ebenmeren extract und Amy m n un dem Emflusse des Sympath' 1 . -

. h · · t Icus assen Biedl und Re1n er noc emen vier en :tllgemeiu anerkannt b . 

.. E' fi f d' H' . . en, a er nach Ihnen überschatzten i m uss au Ie IrnCirculatiOn gelten .. 1. h d . . 
· b · · ' nam IC enJenwen des Splan chnlcusge Iet es. Sie aeben zu das d' . . ,0 

· · · . o ' · s Ies em mchtJO'er 
ReO'u}ator der Rn·ncirculatwn sei. Man kann aus I.h V 0 

• 
o . . . ren ersuchen mit 

Nebenmerenextr act sehen, dass auch diese selbst daf" h . . . . . ' ur sprec en, dass 
dieser Emfiuss graduell bet Wettern die Einflüsse der v 'h . . on 1 nen nach-
O'ewiesenen e1genen vasomotonschen Innervation der· HJ'rng f" B 
o . e asse an e-
deutung überm egt. 

Die Schlüsse von Bi edl .und R e~ner müssen von denjenigen bean
standet werden, welche den Emfluss emer Eröffnung der Schädelhöhle für 
die Circulation höh.er anschlagen . als diese Autoren, so von Grashey, 
welcher als Folge 1ener TrepanatiOn am Scheitel eine Compression der 
Hirngefässe annimmt, so von Hili , welcher bei geschlossenem Schädel 
die Druckveränderungen in den Hirngefässen stets analogen Schwankunaen 
im allgemeinen arteriellen oder venösen Druck parallel gehen sah. 

0 

·w·ir erinnern an das Phänomen vorübergehenden Fallens des Druckes 
im peripheren Ende der Carotis (Circulus), welches Hürthle bei Asphyxie 
beobachtet hat und auf Vasodilatation der Hirngefässe bezog. Der all
gemeine Venendruck sinkt bei momentanem Respirationsstillstand und 
mit ihm nach Hi ll 's Nachweisen not.hwendig der venöse cerebrale Druck; 
das erldärt das Symptom ohne Zuhilfenahme von Gefässnerren. Falken
h ei m, Na u n y n, D e a n haben bei Beginn der Asphyxie auch den Fall 
des Cerebrospinaldruckes constatirt und ihn im Gegensa.tze zu H ürthl e 
als Vasoconstriction gedeutet, obschon der Fall nach Hill einfach aus 
dem Sinken des venösen cerebralen Druckes sich erklärt. 

Uebrigens darf nicht übersehen werden 1 dass Hill bei seinen Ver
suchen mit Extract des Nebennierenmarks, dessen directe und bedeutende 
Wirkung auf die kleinsten Arterien von Oliver und Schäfer bewiesen 
worden sei, keine "decicled evidence" von Constriction der H~ngefa~se 
erzielen konnte, selbst wenn er die Wirkung auf da.s Splanchmcusgeb1et 
durch Ligatur von Yena cava und Aorta über dem Zwerchfell ausmerzte. 
Es wird also zu untersuchen sein, ob nicht unbemerkte Schwankungen 
im Allgemeinen und speciell cerebraler venöser Druck bei Biedl 's und 
Rein er 's "Versuchen an der momentanen Incongruenz des Verhaltens von 
Circulus- und Aortendruck schuld waren, ohne :Mitwirkung der suppo
nirten Gefässnerven. 

Nach Prof. Kronecker ist auf Grund von Paraffininjectionen das 
Quantum Blut in sämmtlichen Hirnarterien auf circa 1 ccm zn schätzen. 
Unter diesen umständen ist von einer erheblichen Beeinflussung des 
Quantums durch Füllung oder Leerung der übrigen Körpergefasse auf 

5* 



68 Zur Anatomie und Physiologie der Hirncirculatiou. 

rein mechanischem Wege keine Rede. Es kann also unter 1 . . 
\eu1en u 

ständen bei einer Herzsystole mehr als 1 ccm durchströmen, aber . m~ 
Aber das Gehirn ist für Störungen der Circulation ausse . wdel1Igcr. 

• • .. < ror entli 
empfindlich und wHkt sofort auf dre Gerassverhältnisse des .. b . eh 
Körpers (Erblassen, Erröthen, Speichelsecretion bei Anblick lu lrigen 

bl d f . ee rerer 
Speisen etc.). Es kommt os arau an, me r asch das Blut 1 . 

V t · t l tl· h · 1 c ur eh~ strömt. Das enensys em rs ~msserorc en rc VIe O'eräumiO'er· u d 
. ... ~ o n wohl 

auch schon das Caprllarsystem. Da 1\..onnen also vrel O"rösser·e S h 
.. . . • . o I c wan-

kungen von venoser Sert.e voü..ommen rm Blutgehalte de.s Gehirns. 
So wirkt nach Heinri cins und Kron eck er die AthmunO' 

ht . 1 d d' o > wenn die Inspiration tief gemac wm , so ass re gefüll ten Lungen auf 1 
( bl · D' t 1 · c as Herz drücken können was os m ras o e möglich ist), und noch meh. 

der Anfang der Exspiration drückend, so dass sich der Vorhof nicht fülle 
1 

'h u kann, daher das venöse Blut src staut und das Herz weniger Blut aus~ 
treiben kann. Im .Anfange der Inspiration wird das venöse Blut in dem 
Thorax angesaugt, und nach Geradini findet beim Ansaugen eine Wir
kung auf die Venenwand, nicht auf das Blut statt - gerade wie man 
durch ein an eine Spritze gebundenes Stück frischer Vene kein "\Yasser 
ansaugen kann, weil die Venenwände zusammenklappen. 

Krone cker hält den Beweis von Vasoconstrictoren für die Gehirn~ 

gefässe nicht für erbracht. Vasodilatatoren, welche - wie Ga seeil be
hauptete - auch blutleere Gefässe activ zu erweitern vermögen, gebe 
es überhaupt nicht, sondern die sogenannten 'Vasodilatatoren seien centri
petale (sensible) Nerven, deren Erregung eine Hemmung des (primären, 
respective centralen) Gefässtonus zur Folge habe. Solche centripetale 
Nerven seien z. B. die N. erigentes, die eine Tonuslähmung bewirken; 
Reizung der N. pudendus hebe die Erection sofort wieder auf. 

So bewirke eine Ischiadicusdurchschneidung eine Gefässdilatation in 
der Pfote durch Lähmung des primären Gefässtonus, aber dann trete 
secundär ein Tonus wieder ein von den peripher gelegenen Centren aus 
mit Gefässverengerung, und dann könne auch wieder eine Lähmung dies~s 
secundären Tonus durch 'Vasodilatatoren im peripheren Abschnitte herbei
geführt werden. 

Wir verweisen für die Lehre von den Vasomotoren der Gehirngefässe 
auf die ausführliche Arbeit CushinO''s welcher mit vollem Recht hervor-

o ' t 'Ulll hebt, dass auf Grund seines Nachweises dass das Vasomotorencen I 
in der Medulla bei Circulationsstörun O'en 'im Gehirn durch seinen Einfluss 
a.uf die peripheren Gefässe jene Stör~nO'en ausO'leicht, auch zugleich er-
kl .. ·t . . . . o b E' fl sse stehen ar ser, warum dre Gehrrngefässe mcht unter demselben im u . h 
k.. D G · · C ntren siC onnen. as ehrrn ist in die LaO'e gesetzt, durch seme e 
die periphere Circulation in seine~ Interesse dienstbar zu machen, es 
k I . fl e stehen. ann a so schon theoretisch unmöO'lich unter demselben Em uss 

0 
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Falkenheim und Naunyn (I. c.) haben d' I 
· . C b . · .. . 1e neonstanz des 

Dru ckes 1n d e1 ere 1 osptnalflttsStO'keit (O'ema-ss 1 'th d 
. . . ~ . . o o c en se1 er urch 

L Hill gehefe1 ten Nachwe1sen von ihrem Schwanken ·t d D . 
· · ) d . h z ,. m1 ern ruck m 

den Htrnvenen mc ahlen belegt. S1e fanden ihn beJ·m H 1 · h 
Une e ZWISC en 

30 und ~40 H 2 0 sc~wankend und beziehen das Schwanken .auf den 
w echsel m den Secretwns- und Absorptionsverhältnissen. Sie fanden bei 
künstlicher Vermehrung des Liquors zuerst raschen Abfluss, der nach 
1/.1- 3/.1 Stunden constant wurde, oft für Stunden und dann versieO'te. 
Der Hund mit der stärksten Secretion würde nach ihrer Berechn~nO' 
in 24 St.unden :J40 ccrn, mit der geringsten 36 ccm geliefert halJen. Si~ 
stieg bis über 50 Ofo bei Injection physiologischer S~üzlösung, war aber 
vom Blutdrucke unabhängig (?). Sie berechnen die Normalhöhe für den 
Liquordruck auf etwa 160 mm H2 0 im Maximum beim Hunde, auf 200 
beim Kinde. 

Die Resorption des Liquor war bei Injection von Kochsalzlösung 
bis auf 200 mm H 2 0-Druck gering ; bei 800 mm Druck betrug sie bis zu 
1 ccm per Minute, während die stärkste Secretion, die sie fanden, 6 ccm 
per Minute war. Steigerung des arteriellen Blutdruckes hatte keinen Ein
fluss auf die Resorptionsgrösse, und auch der Druck des Liquor nahm 
dadurch nie dauernd zu, aber vorübergehend wohl bis um 190 mm H2 0, 
also auf das Doppelte des normalen Druckes, und zwar unabhängig davon, 
wie hoch der Druck im Liquor vorher gewesen war. Dagegen bei venöser 
Stauung (Aufblähen einer Gummiblase im rechten Ventrikel) nahm der 
Druck im Liquor erheblich (um 60 mm H2 0) zu, trotzdem durch dieses 
Experiment der arterielle Druck rasch sinken musste. Wenn aber hoher 
Druck vorher im Liquor bestand, so hatte die Erhöhung des venösen Blut
druckes keinen Einfluss weil der StauunO'sdruck in den Venen nicht über 

' 0 . 

diese Höhe zu brinO'en ist und daher keine Erweiterung derselben em-
treten konnte. Die ReO'ulation des Liquordruckes wird demgernäss 
norm alit er bewirkt 

0

durch die Druckverhältnisse in den Ven~n, 
welche dessen Resorption beschleunigend oder verlangsamend beem
fl.ussen.1) 

. ll d · zei"en dass Stauung in den 1
) Dtese E:1:perimente sind bedeutungsvo ' a ste " ' . . D . k 

V b , ·k und daher threrseJts den 1 uc 
enen so lan.,.e keine ErweiternD" derselben e" 11 en h''h · t St ·"t 

· " " h lb der Yenen o er ts ·· e1" 1m Liquor nicht erhöhen kann, als der Druck ausser a . , d Bl t stauen 
d I . . d h D. ck auf dte \ enen as u ' ' 
er "'quordruck r)rimär an so wtrd er urc 1 u ' . 1. G n· aus-' b ohne dass stch c te e asse , 

eventuell bis zur Höhe des arteriellen Druckes, a er ' . d ,, · stets 
d .. . . h des Druckes tn en .nrtenen 

ebnen konneu · andererseits wtrd e!D Anwac sen . .. d d' Circu-
t ' . r:· dehnen vermo"en un te rotz des Gegendruckes des Liquor dte Ge asse zu " 
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Falkenheim. und Na.un~.n ~m~~rscheid~n zu Hauden der 
vom Hirndruck eme "selbststand1ge und eme übertrao- ,, Lehre 

. . . . . . " 'beue Dr 1 steiaeruno- 1m L1quor; be1 chesem a.llgememen H1rndruc1~ ,..,· ·d ucc~ 
o o \. "n von d 

beiden Autoren Hirndruck und vermehrte Spannung im Li . . eu 
· ll · H' l 1 · quot Iden ti:ficirt. Von dresem a gememen 1rnc ruc r 1st aber zu trennen de . 

1 
~ 

der mit dem Liquordruck nichts zu thun hat. 
1 

ocale, 
Die Symptome des manifesten allgemeinen Hirndruckes tret 

wenn der Liquordruck = Blutdruck in den Hirna.rterien aeworden a~f, 
b eu 1st 

(Druckpuls, langsame Athmung, Kopfschmerzen, Bewusstlosirrkeit Kr·.. i' 
o , amp1e 

weite Pupillen). Aber schon der l atente allgemeine Hirudrucl· m h' . \ ac t 
durch Gewebsstörungen Symptome, Wie Schwäche, geringes Kopfweh 
Stauungspapille. Diese Gewebsstörungen sehen die Autoren in Blut~ und 
Lymphstauung. 

Blosse primäre Circulationsstörungen in Form von Druckä.nclerunaen 
machen keine Hirndrucksymptome, dagegen wohl Thrombosen der V~na 
cerebri interna communis und der venösen Sinus. 

Falkenheim und Naunyn machen auf die Differenzen aufmerksam 
in der Wirkung eines kleinen Blutergusses, der blos vorübergehend mani
feste Drucksymptome macht, und eines nicht grösseren Tumors, der starken 
Hirndruck macht, und sie geben dazu die li~rklärung, dass der bei letz
terem so oft vorhandene Bydrocephalus dem Hydrops anderer Serosae bei 
Neubildungen analog sei. 

Nach ihren Versuchen seien die anfallsweisen Steigerungen der Hirn
drucksymptome bei Tumoren oft nicht aus wirklicher Drucksteigerung, son
dern aus Drucknachlass im Aortensystem zu erklären. Ebenso ziehen sie den 
Schluss, dass es nicht erlaubt sei, therapeutisch beim Hirndruck durch Ader
lass etc. den Blutdruck herabzusetzen, sondern er müsse gesteigert werden. 

Bill hat constatirt, dass Kochsalzlö sung im Schädel bei jedem 
Druck, welcher den Druck i!l den Hirn venen übers teigt, r eso r
birt wird. Er fand wie Zi egl er Methylenblau schon in 20 Minuten im 
Magen und in der Blase, während in den tiefen Halslympbgefässen und 
den Drüsen Färbung erst nach Stunden begann. Ser um ging ebenso leieht 
in die Venen über. Filtration durch die Dura trat schon bei einem Drucke 
von 40 mm Hg. ein. Es findet also auch ein directer Uebertritt ausserhalb 
der Pacchioni'schen Körper in die Sinus statt, ebenso in die Piave~e~; 
Da nun letztere bei gesteio-erter intracranieller Spannung leicht volho 
collabiren, so bleibt immer bnoch der W ea in die starreren Sinus offen. 
D · 0 1 1 ei ae-asselbe 1st der Fall, wenn der Weg nach dem Rückgratscana J o 

steigertem Druck verlegt wird. 

I t . · h t · uerte Liquora IOn SIC ern, und zwar J. e länuer J. e mehr da der dabei zuerst ges eJ., 1 he 
. o · ' . . d ·n we c 

druck rasch Wieder abfällt, so lanue die Abflussweue in die Venen frei Sill ' 1 

• o b h' · presst Ihn der gesteigerte arterielle Blutdruck durch Dehnung der Arterien JlleJil · 
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:a i 11 hat nämlich na~hgewiesen, dass, wenn man rasch injicirt, oder 
wenn man -durch _Trepan~_twn Gelegenheit zum Ausweichen gibt, das Ge
hirn auf-, respechve abwarts verschoben, der Isthmus tentorii, respective 
das Foramen ma.gnum und a.uch das Trepanationsloch selbst verleot wird. 
Immerhin bleibt es leichter, vom Gehirn aus Flüssigkeit bis in de~ Rück
O"ratsca.na.l zu treiben, als umgekehrt. 
0 

Be~iiglich des Quantum von Liquor cerebrospinalis macht 
Hill aufmerksam, dass dasselbe bei normalen Druckverhältnissen nicht 
viel mehr sein dürfte als Synovia in einem normalen Gelenke. Boche
fontain e habe a.uf dieses Factum aufmerksam gemacht. Das Quantum 
hängt wesentlich von dem venösen Hirn druck, respective der Füllung der 
Venen ab, steigt natürlich auch bei Zunahme des arteriellen Druckes 

' wenn gleichzeitig der venöse Druck hoch ist. Ohne letztere fanden 
Naun yn und F a lk enh eim keine Vermehrung des Liquor bei steigendem 
arteriellen Druck, andere Autoren, welche den venösen Druck nicht gleich
zeitig durch Messung bestimmten, dagegen wohl. 

Hill fand bei Eröffnung der Membrana atlanto-occipitalis bei Thieren 
nicht mehr als 2- 5 ccm Liquor bei gesenktem Kopf. Naunyn und 
Falkenb eim schät~ ten bei wiederholten Punctionen das 24stündige 
Quantum auf 36-240 ccm. 

Es wird also im Grossen und Ganzen zutreffen, anzunehmen, dass 
bei normalen Verhältnissen wie bei anderen Organen das Gehirn blos von 
Lymphe in den perivasculären und epicerebralen Räumen durchströmt 
wird, wobei die Lymphe, wie Ash er nachgewiesen hat, als Product der 
Thätigkeit der Nervensubstanz erscheint. Die so secernirte Lymphe ·wird 
durch die Lympbgefässe nach den tiefen Cervicallymphdrüsen abgeführt, 
damit die Auswur fss toffe hier eine theilweise Umwandlung erleiden. 

Wir haben schon in den vorigen Capiteln darauf hingewiesen, welche 
Bedeutung dem Liquor cerebrospinalis für die Regulation der Hirncircu
lation zukommt, und haben auf die Experimente von Roy und Sh er
rin g to n aufmerksam gemacht, welche nach Ablassen des Liquors ganz 
bedeutende Volumszu- und Abnahme des Gehirns nachgewiesen haben. 
Wie gezeigt wurde, beruht diese Expansion und Contraction des Gehirns 
wesentlich auf Fülluna und Entleeruna der Blut0aefässe, in erster Linie 

0 0 

der Venen. Die Expansion tritt ein, wenn man beispielsweise in den 
Carotiden oder im allaemeinen Kreislauf den Blutdruck erhöht durch 

b 

Medicamente, welche eine Contraction der peripheren Gefässe zuwege 
bringen. Sie tritt besonders stark ein, wenn man das venöse Blut in den 
Halsgefässen staut. Die Contraction tritt ein, wenn man beide Carotiden 
unterbindet oder den alJaemeinen Blutdruck meclicamentös herabsetzt . 
.A.?ch ist schon erwähnt, belass bei Aufhebung der contractionerregenden 
Emfl.üsse sich der betreffende Hirntheil oft mehr als vorher anfüllt (vgl. 
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Horsley's Experimente), indem einerseits nach vVeis s und G·· 
venöse Stauung vermehrte Lymphbildung zur Folge hat, andere. a~hgens 
Kronecker Stauung Gefässlähmung herbeiführt, welche verm hl~e!ts nach 
lässi<Tkeit und Oedem nach sich zieht. e 

1 
e Durch-

o 
Nach anatomischen Darstellungen tritt die Lymphe aus d . 

va.sculären Räumen innerhalb des Gehirns in epicerebrale Rä en pe~·~-
. . f" d p · ume ern von da m em Lymphge assnetz er ra und der Plexus chorioidei ' 

fl . d d h .. L h t.. 1 h ' und 1esst ann urc grossere ymp s amme, we c e an der Schäd 11 . 
A t . d 'TT t t . e )!lSlS mit den grossen r enen un ' en en aus re en, m die tiefen Hals} h 

drüsen ab. Den Austritt des Liquor verlegen die Anatomen in die ;~11~ -
chorioidei oder in die Hirncapillaren überhaupt. Der Rücktritt er;~~~ 
nach Angabe der meisten Autoren im Anschlusse an die Untersuchun~ t) 

von Böhm, Schwalbe, K ey und Ret.ziu s durch die Pacchioni 'sch:~ 
Granulationen in die Sinus Durae ma.tris und in die Yenen. 

Spina1
) glaubt festgestellt zu haben, dass Liquor nicht nur durch 

die P acch i o n i 'sehen Granulationen, sonelern auch direct d ur eh die Dt1ra 
hindurch in die Venen hineinfliessen kann. Der reichliche Uebertritt in 
die Sinus und Venen ist bei Injection in den Snl.mrachnoidealraum expe
rimentell leicht festzustellen und ist von einer grossen Anzahl von 
Experimentatoren nachgewiesen unter Benützung YP.rschiedener Injec
tionsflüssigkeiten , von Naunyn und Falk enheim, Zieg ler, Spina; 
Dr. Oushing aus Baltimore, von dessen Arbeit wir bereits Mittheiluug 
gemacht haben, hat ebenfalls den überaus leichten Eintritt des Liquor 
in die Yenen nachweisen können; er wird über die einschlägigen Yer
suche berichten. Spina hat bei Injection von :Milch durch die Membra.na 
obturatoria beschleunigten Ausfluss aus einer im Sinus liegentlen Oauüle 
erzielt und aus der Vena jngnlaris bis zu dem Augenblicke, wo er die 
Injection unter höherem Drucke ausführte. In diesem Momente wurde 
der Ausfluss durch Oompression der Sinns sistirt, wie auch .A.l bert, 
Schni tzler und Rein er am lebenden Thiere fanden, dass der intra
cranielle Druck, wenn er den Blutdruck übertraf den Ausfluss des venösen 
Blutes aufhob. Spina hat am frisch getödteten Thiere sogar den Uebertritt 
von Hefezellen aus dem Liquor in die Venen festgestellt. Spin a bemerkt 
ausdrücklich, dass selbst bei einer den normalen Oerebrospinl\-ldruck 
nicht übertreffenden Druckhöhe dieser Abfluss in die Venen leicht ~tatt
findet. 

Während schon Albert und seine Mitarbeiter bei erhöhtem Liq~or
drnck in Folge von Injection von Kochsalzlösung beim lebenden Tb~er~ 
das reichliche Ausfliessen von Cerebrospinalflüssigkeit aus dem dUIChh 
schnitteneu Opticus beobachtet haben, hat Spina gefunden, dass auc 

1
) Pfiüger's .Archiv, Bonn 190~ . 
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' 

. normalem Liquordruck, wenn der Liquor durch Milch ersetzt werde 
Jet Th" . ' 
beim frisch getöd~et~n Ier em Abtropfen von Milch durch die Nase 
eintrat in Folge Hm~mgelangens derselben in die Lymphgefässe der Nase 
und Austrittes an die Oberfläche ~er Schleimhaut. Bemerkenswerth ist, 
dass Spina den Ausfi.uss durch d1.e Nase noch andauern fand, wenn bei 
genügend erhöhtem Liquoi:drucl~ ehe Ven~n bereits verschlossen waren; I) 
wenn der Ausfluss aus emer m den Smus longitudinalis eincreführten 
Canüle bereits sistirt hatte, bei einer Druckhöhe von 120 m11; Hg., so 
dauerte das Abtropfen durch die Nase noch an. Er erklärt dies daraus, 
dass in die Lymphgefässe der Liquor direct hereingepresst wird bei ver
mehrter Spannung, während die Venen schon comprimirt sind. Von 
Ziegl er sowohl als von Rein er und Schnitzlerist nachgewiesen worden, 
dass bei Benutzung von Ferrocyankaliumlösung weitaus der grösste Theil 
des Liquor nicht durch die Lymphgefässe, sondern durch die grossen 
Venen abfli esst, so lange diese frei sind, und zwar mit ungleich grösserer 
Raschheit als auf dem Lymphwege. 

Die P acchioni 'schen Granulationen an der Hirnoberfläche lieaen 
0 

in den dünnwandigen Lacunae laterales der Hirnsinus, werden deshalb 
mit den Venen, respecti ve Sinus bei systolischer Füllung der Hirnarterien 
an der Basis comprimirt und entleeren ihren Liquorantheil durch die 
dünne Duraschicht in die Sinus. Schon Key und l{etzius haben durch 
Injectionen gezeigt, dass sowohl aus dem Subdural- als Subarachnoideal
raum Flüssigkeit in die Pacchioui 'schen Granulationen übergeht, und 
Quin ck e hat diesen Uebergang auch für Zinnoberkörnchen nachgewiesen. 
Es ist anzunehmen, dass bei der Herzdiastole, wo die Arterien sich wieder 
verengern, durch den umgekehrten Mechanismus von den Pacebioni
schen Granulationen Liquor aus dem Subarachnoideal- und Subduralraum 
aspirirt wird. Hill hat gezeigt, wie leicht der Liquor aus dem Subdural
in den Subarachnoidealraum übergeht. Man kann auch laut Nachweisen 
von Spina bei Einbringen von Kochsahlösung in die allgerneine Circu
lation ein viel reichlicheres Abiliessen von Flüssigkeit aus den Sinus beob
achten als aus den Extremitätenvenen, wo der Weg durch die Capillaren 
geht, zum Beweise des überaus leichten Uebertrittes des Liquors. Die 
Lymphgefässabfuhr scheint auf die bescheidenen Ansprüche eingerichtet 
zu sein, welche die normale Hirnthätigkeit an dieselbe stellt; denn patho
logische Beobachtungen lehren uns, dass, sobald ein Uebe1tritt von Liquor 
aus den Ventrikeln in den Subara.chnoidealraum nicht stattfinden kann 
in Folge von entzündlicher oder mechanischer Verlegung, eine Ansamm
lung des Liquor in den Ventrikeln stattfindet, weil damit der directe 
Abfluss durch die Sinus sistirt wird und nur die Lymphwege offen bleibeiL 

1
) So kann auch Stauungspapille bei Liquordruck noch fortbestehen. 
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Ganz besonders ist dies der Fall, wenn gleichzeitig eine vermehrt 
sonderung des Liquor stattfindet. e Ab-

Bezüglich Vermehrung des Liquor durch Störungen der Circul t· 
· 11· E' · ··b d' V h a Ion besteht nicht eme vö 1ge • Imgung u er ~~ erme rung bei erhöhtem 

arteriellen Druck. Naunyn und F alk enh eim konnten denselben nicht 
feststellen, auch B·ergmann konnte durch blosse mechanische Dr l· 

. . 20 uc~-
erhöhung in einer Pferdecarotis bis zu. 1 0 mm Hg. den .Ausfluss von 
Lymphe aus den Halslymph~efässe~ wemg vermehren, wenigstens soferne 
die Resorptionsgrösse des L1quor m Frage kommt. Es wurde nur eine 
vorübergehende Erhöhung des Liquordruckes, allerdings ziemlich erheb
lich - bis auf das Doppelte -, erreicht. Spi na u. A. dagegen fanden 
allerdings nur an der Thierleiche, Steigerung des Liquordruckes bei Er~ 
höhung des arteriellen Blutdruckes. Dagegen sind die Autoren darin einiO' 
dass Erhöhung des venösen Blutdruckes eine erhebliche Vermehrung c1 :~ 
Liquor im Gefolge hat, wenigstens eine bedeutende Druckerhöhung im 
Liquor, mit der einzigen Einschränkung, wie oben angegeben, dass diese 
Druckerhöhung in Wegfall kommt, wenn der Liquordruck vorher schon 
ein sehr bedeutender war, so dass eine Ausdehnung der Venen durch 
venöse Stauung nicht mehr erfolgen kann. Im Gegensatze zur regel
mässigen Ansammlung des Liquor in den Ventrikeln, wenn der Weg 
nach den Subarachnoidealräumen verlegt ist oder erheblich mehr Liquor 
austritt mit daheriger Bildung von Hydrocephalus internus, findet sich 
Ansammlung von Liquor an der Hirnobe.r:fläche nur an Stellen, wo Hirn
substanz sich von der Schädelinnenfläche, respective Dura zurückgezogen 
hat, oder wo sie zerstört worden ist. Dasselbe ist der Fall im Inneren 
des Gehirns. Der Liquor ist hier also ganz einfach Lückenbüsser. Sp ina 
constatirte reichliche Vermehrung des Liquor an der Hirnoberfiäche, 
wenn er durch starke Curarisirung ein Zusammenfallen des Gehirns be
wirkte. 

Jeder Defect von Hirnsubstanz an der Oberfläche durch trauma
tische Zertrümmerung oder Zerfall wegen mangelhafter Ernährung und 
Resorption der zerfallenen Bestandtheile wird sofort vom Liquor ausgefüllt 
und bildet die relativ häufigen Hirncysten, welche in der Tiefe des Ge
hirns, getrennt von der Oberfläche, eine Seltenheit sind. Central gelegene 
Cysten sind in Wirklichkeit alte Blutherde oder Kystome, von zerfallenen 
Neubildungen herrlihrend. 

Ich habe bei Trepanation, beispielsweise wegen Epilepsie, meine 
Zuschauer oft aufmerksam machen können und das betreffende Vor
kommniss in den Krankeno-eschichten notirt dass nach Freilegung der 

b ' 
Hirnoberfläche dieselbe sich sehr rasch mit kleinen Flüssigkeitsperlen be-
deckt, ähnlich einem feinen Schweiss auf der Hautober:fläche. Nach .Ab
tupfen treten jeweilen sofort wieder die Flüsssigkeitstropfen aus. .Auch 
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S 
. n a hat bei Expansion des Gehirns als Folge eine . H ~ . . 

P 1 kd h h · i 1 yperamre, w1e er . durch Halsmar urc sc ne1c ung und Injection vo N b . 
sie h d . . n .c e enmerenextract 
h ·beiführte, sofort nac em Emtntt der Rötbuna u d Q 11 er . . B o n ue una des 
Gehirns in emer mrt unseren eobachtungen übereinstim d o . J 

· 11 · F1·· · 1 · " men en W e1se 
Perlen emer wasser c aren uss1g i:eit an der übe ·tt·· h . 

" · .·· . T. f 1 ac e erscbemen 
hen dre zu grosseien 10p en zusammen- und abflo S . . se ' .. . ssen. pma w1U 

"eh nicht daruber aussprechen, ob drese Transsudat1·0n d B sr .. . . aus en lut-
uefässen als Folge der Hyperamre allem zu Stande kommt b b 
o h I . . , o sc on er 
sie beobachtet hat nac . DJechon von physiologischer Kochsalzlösung, 
nach Oblongatadu_rchschnerdung. Unsere Beobachtungen liefern aber den 
Entscheid, dass d1e Oblongatadurchschneidung damit nichts zu th h t 

· h hl" l" h · un a ' sondern dass es s1c aussc ress lC um eme Frage veränderten Druckes 
handelt, und, das möchten wir speciell hervorheben, dass solche Druck
veränderungen auch in ganz beschränktem Umfange auftreten können. 
So kann durch eine Defectbildung und Nachlass des an der betreffenden 
Stelle normal lastenden Druckes Liquor an der Oberfläche des Gehirns 
austreten und eine Hirncyste bilden. 1) 

Hill glaubt, dass durch die Untersuchungen von Halliburton 
bewiesen sei, dass wenigstens bei höherem Druck der Liquor ·als blosses 
Filtrat prod ucirt und resorbirt werde; denn er verändere seine chemische 
Zusammensetzung nach wiederholten Purretionen und nehme mehr und 
mehr den Charakter von Serum an. Wir müssen demgernäss wohl zwischen 
der Lymphuildung und der Liquorproduction einen wesentlichen Unter
schied macheiL Wenn man die Lymphe nach Ash er's Untersuchungen 
als Product der Thätigkeit der Organe auffasst, so ist anzunehmen, dass 
auch im Gehirn der Lymphaustritt aus den Capillaren der Hirnsubstanz 
unter normalen Verhältnissen nicht in reichlicherer Weise vor sich geht, 
als dass sie sich in den gegebenen Lymphwegen wieder sammeln könnte 
und durch Lymphgefässe in die tiefen Nackendrüsen abgeführt würde. 
Der Liquor dagegen hat direct mit der Ernährung des Gehirns nichts zu 
thun, sondern er spielt die Rolle einer Ausfüllungsmasse und kommt als 
Transsudat ans den Gefässen der Plexus chorioidei zu Stande, um unter 
normalen Verhältnissen in die Venen abgeführt zu werden an der Ob~r
fläche des Gehirns, sobald vermehrte Bildung desselben oder sonstJge 
vermehrte Spannung ihn in die Abflusswege hineinpressen. Insofern hat 
also Aclamki ewicz vollkommen Recht, dass der Liquor unter normalen 
Verhältnissen seiner Bildung eine Rolle beim Hirndruck auf di~ Dauer 
nicht spielen kann, und wenn man trotzdem experimentell den Hirndruck 

1) I h h · . D C h · Cl' fl'esehen wie durch Com-c nbe be1 den Expenmenten von r. us ln" " ' 
pre~~ion der Halsvenen eine Liquorwelle auch bei dem mitte1st Fenster geschlossenen 
Schade! die Arachnoidea auf der Hirnconvexität abhebt. 
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am einaebendsten und schönsten studiren konnte in Form des C . 
o . erebro-spinaldruckes. so beruht das darauf, dass man seme Quantität k" 

: . . unstlich und nachhaltrg vermehrte und vermehrt hrelt; denn eme einmalio-e V . 
mehrung, wenigstens mitte1st einer resorbirbaren Flüssigkeit, g~ht :~-
dem Wege der Resorption sofort wieder zurück. Nur wenn Stricker f 

. M. b . t 0 l . d S b h . d 1 · · · · Und sem ' ttar er er e m en u arac nor ea raum lllJIClrten konnt . 
. . ' en sre 

dauernd das ~uan_tum Lrquor vermehr~n. So rst _au~h Yöllig zutreffend, 
wenn Ada~klewrcz behauptet, da~s m allen denJemgen Fällen, wo der 
Liquor wirklich Hirndruck macht, erne abnorme Vermehrun g desselb 

D b · · t d' h en stattgefunden haben müsse. a er rs re vor andene Flüssigkeit nicht 
mehr reiner Liquor, sondern anormales Transsudat oder Exsudat, und 
spielt in Folge dessen die Rolle anderer Exsudate oder auch Extra.
vasate. 1\fan versteht es nun, wenn nach Hili 's Angabe unter normalen 
Verhältnissen das Quantum vorhandenen Liquors ein minimales ist und 
die grossen Liquorräume nur durch künstlich erhöhten Druck dargestellt 
werden .können. 

Cushing hat den Beweis geleistet durch zahlreiche Experimente, 
dass der Liquor einen überaus freien Abfluss in die Hirnvenen, respective 
Sinus und auch in die Diploevenen hat, und er hat die anatomischen 
Wege demonstrirt, so frei, dass der Abfluss durch die Lymphbahnen gar 
nicht dagegen ins Gewicht fäll t. Selbst Gas tritt leicht auf diesen Wegen 
in die Circulation, was er directe durch Freilegung der Vena jugularis 
feststellen konnte. Im Rückgratscaual besteht durchaus kein ähnlicher 
Abfluss etwa in die Plexus venosi in terni, wie sich darthun lässt. 

Wenn wir das Gesicherte über die Ci rcu lation des Liquor 
cer ebrospin alis zu samm enfassen, so ergibt sich, dass dessen Pro
duction aus den Capillaren der Plexus chorioidei in den Yentrikein ge
schieht, aber dass Liquor auch aus den Capillaren des Gehirn , respective 
der Hirnhäute an die Oberfläche des Gehirns austritt. Der in den -Ven
trikeln sich ansammelnde Liquor fliesst durch die Foramina .Monroi, 
:Magendie, Luschkae und andere ungenannte aus 1) und gelangt in die 
Cisternen und in den Arachnoidealraum überhaupt, sowohl des Gehirns 
als des Rückenmarks. 

Von hier tritt er in die unter der Dura und zwischen den beiden 
Durablättern befindlichen Venen. besonders reichlich auer durch die 
P acchioni'schen Granulationen i~ die Sinus ein ferner in die Venen der 

l • 

Diploe, und wird auf diesem W eae der Circulation zurückgegeben. D1eser 
0 . 

Eintritt geht durch einen von der Hirncirculation abhängigen Mechamsmus 
so leicht vor sich, dass der Liquor nicht unter höhere Spannung geratben 

1) l\I . S , h . . . . . . ht an einzelne a1 c ee at gezeigt, dass die Commumcatwn des Liquor mc ' 
Oetfnungen, zumal nicht an das Foramen l\Ia"'endie "'ebunden ist. 

"' '"' 
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1 nn als dem Druck in den grossen Hirnvenen respect1· s· ,a ' ' ve mus ent-
l
.1·cht so lange auf dem genannten Wege kein mechan1·sch n· d . sp ' . . ' es m ermss 

eintritt (Verl~gung der Ventnkelforamma, der Communicationswe<Te der 
Ar·achnoidealCisternen, des Foramen magnum) und so l"n<T 1 ° _ ~ ,. . . ,. oe c as venose 
Blut selbst aus dem Gehu·n ohne Emderniss abfliessen kann. 

Durch di.e Lymphgefässe, welche die Lymphe aus dem Gehirn ab
fiihren, tritt Liquor aus, wenn der Abfluss aus den Venen eine Behinde
rung erfährt. 

Der Liq:101: darf demgernäss nicht einfach mit der Lymphe anderer 
Organe identrfiCirt werden. Er hat zugleich die Bedeutun<T einer A.us
föllungsmasse, die überall zutritt., wo durch Verschiebun;, Retraction 
der Gehirnsubstanz und Schwund derselben Lücken entstehen. Wäh
rend für das bei der Systole ins Gehirn tretende arterielle Blut am 
raschesten durch Entleerung der Venen Raum geschafft wird, ist es der 
Liquor, welcher Platz macht, wenn Raumbeanspruchung seitens der Venen 
stattfindet. Der Liquor regulirt die respiratorischen Schw.anh.-ungen des 
Volumens des Schädelinhaltes der Hauptsache nach, so weit sie von 
Schwankungen in der Füllung der Venen abhängen, wie die letztere sich 
den arteriellen pulsatorischen Schwankungen der Circulation im Schädel 
anpasst. Uebertritt des Liquor von dem Schädel in die Rückgratshöhle 
(und umgekehrt) und Austritt des Liquor in die Lymphgefässe (Weiss 
und G ä t h g e n s wiesen den vermehrten Lymphabßuss in den Halslymph
gefässen nach bei Ligatur der Vena jugularis communis) sind die Haupt
mittel für die Ausgleichung der venösen Volumsschwankungen des 
Schädelinhaltes. 

Man darf sich nicht vorstellen, dass der Gehalt an Liquor normal 
so erheblich sei, wie man aus dem Befunde bei Autopsien zu schliessen 
geneigt wäre. Hill hebt ausdrücklich hervor, dass am Caclaver der oft 
gefundene reichliche Liquor gar nicht den Verhältnissen am Lebenden 
entspreche, sondern ein Cadaverphänomen sei, da man bei normalen 
Thieren entfernt niemals die Ansammlungen von Liquor constatire., wie 
sie die Injectionspräparate von K ey und Re tzi u s darstelle'~· Das 
Gehirn fülle mit seinem Blut im Wesentlichen den Schädel völlig aus, 
so sehr, dass Hill zu dem Schlusse kommt, sich zu der Monroe
Kellie'schen Theorie zu bekennen, gernäss welcher der Blutgehalt des 
Gehirns ein constanter sei. 

Wir werden zu zei<Ten haben dass unter pathologischen Verhält-
o ' ~ nissen, wo durch abnorme Trans- und Exsudation ein abnormer tquor 

sich ansammelt, sich die Ve.rhältnisse zum Theile umkehren, indem das 
venöse Blut Platz machen muss. . 

W · . ..b · die ReO'ulahon der enn wu unsere ..A.usemandersetzungen u er o ' 

Hirn eire ula tio n unter Berücksichtigung des geschildertun Verhaltens 
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des Liquor im Allgemeinen zusammenfassen, so erhalten 
wir folaeude Uebersicht: 

b 

Die Hirncirculation spielt sich unter eigenartirren Verhä.Hn· 
. . . o 1sseu ab 

weil die Gefässe m em besonders wewhes Gewebe locker (I)er1·v .. ' 
. . 1. G b . . asculare 

Räume) emgebettet smd, und c wses ewe e semersetts von eine1. t 
. . s arren 

Hülse umgeben 1st, deren Inhalt ausser durch d1e schwankende V 
1 · d d h d 1 · eneu-fülluna constant erha ten wu· urc en 1quor cerebrosr)inalis w 1 h 

o . . . ' e c er 
alle Lücken ausfüllt. D1ese Anordnung steigert d1e schon in der a t . na o-
mischen Anordnung gegebenen V orthelle für besonders gute ErnährUJ er 

des Gehirns. Wie gezeigt, treten nämlich ins Gehirn aus einem reich 
1

!:> 

Arteriennetz zahlreiche fein e Gefässe unter starkem, aber rasch a~~ 
fallendem Druck ein, um plötzlich in ein reichliches Capillarnetz zu zer
fallen, welches weite und reichliche Abführwege zur Verfügung hat. 

J ene Vortheile bestehen in stossweise dopp el t b es chl euni gtem 
Durch s trömen des Blu te s, indem der P uls (die Hcrzsystole) das Blut 
in die Capillaren treibt, während die V cnen momentan durch fortgelei
teten extravasculären Druck ausgepresst werden, so dass sie bei der 
Herzdiastole plötzlich durch Erweiterung Raum für Aufnahme des ver
brauchten Capillarblutes schaffen, dieses gleichsam absaugend. Dies be
dingt eine momentane Ansammlung im Capillargebiet bei rasch durch
gehender Blutwelle und sofortigem um so rascheren Abfluss, so dass die 
Circulation ganz darauf eingerichtet erscheint, dem Hirngewebe und spe
ciell der grauen Substanz in feinster Vertheilung rasch sich erneuernde 
Blutzufuhr zu sichern. 

Diese für die Sauerstoffzu- und Kohlensäureabfuhr, wie für die den 
Zutritt der Ernährungs- und die Wegschaffung der Auswurfsstoffe vor
tbeilhaften Verhältnisse bleiben bestehen, ja werden durch nachweislich 
rascheres Durchströmen von Blut noch gesteigert bei Zunahme des arte
riellen Druckes selbst bis zu höheren experimentellen Graden, umsernehr 
innerhalb der physiologischen Grenzen der Druckschwankungen im all
gemeinen arteriellen Kreislauf. Nach dieser Richtung existirt demgemäss 
eine schädlich e Hirnhyperämie ni ch t. 

Dass im Gegensatze zu Gr ash ey 's Experimenten selbst bei noch 
so starker Druckerhöhung in den Arterien keine Unterbrechung der Circu
lation, sondern Verbesserung erzielt wird, hat seinen Grund darin, dass 
der arterielle Druck nur denjenigen Antheil auf die umgebende Liquor
und Hirnmasse überträat welcher unter Ueberwinduna der Reibungs-

b ' 0 . 

widerstände auch den Venen intravasculär zuwächst, andererseits dass ehe 
Venen einen ziemlich erheblichen Grad von Compression ertragen, ohne 
dass der Durchtritt des Blutes verlanasamt wird endlich dass der Liquor 

b ' 
bei gesteigertem Druck äusserst leicht in vermehrter Menge in die Venen 
abfiiesst und zum Theil auch in die anderen der aufaezählten Abfiusswege. 

0 
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Dank dieser dreifaehen Regulation durch einen g 1 t· . enau )es rmmten 
G ·ad von Wandstarre der .Artenen, durch die in ei·ne . B . 

1 (• .. .. . . r gewissen rerte 
!schädliche Veranderungsmoglrchkeit der Venenweite 1·m S h"d 1 u1 . . · c a e , end-

11. eh der raschen Resorption von Liquor bei jeder Druckvermeh t . . , . rung s e1gert, 
entgegen Geigels .Anna~me, Jede_r Zuwachs von intravasculärem 

Druck von der arteneilen Seite her die Eudiämo h . . .. . . . rr JSIS ZU 
Hypercha~orrhy s i s, Ist also der Hirnernährung und damit der 
Hirn funct1on von Nutzen . 

.Arterielle Hyperämie des Gehirns, welche nach Hill stets blos unter 
gleichzeitiger Zunahme des Blutdruckes vorkommt, ist sonst normalen 
Circulationsverhältnissen im Schädel stets günstig. 

Eine vollkommen abweichende Bedeutung hat die Hyperämie des 
Gehirn s, wenn sie von venöser Seite kommt und als Druckerhöhun()' 
in den Venen ihren Ursprung nimmt. Hier findet im Geerensatze zd; 
arteriellen Hyperäm ie eine Verminderung der Zuströmung sau~rstoffreichen 
Blutes und eine Anhäufung kohlensäurehaltigen Blutes statt. Denn die 
Druckerhöhung von venöser Seite bedeutet eine Verlangsamung des 
Abflu sses des Blutes. 

Diese Verlangsamung durch Stauung im Abflussgebiete steigert zwar 
auch den Druck von den Venen rückwärts bis in die Capillaren und bis 
in die Hirnar-t.erien, aber das Druckgefälle nimmt ab, daher erfolgt auch 
keine Beschleunigung des Blutstromes. 

Zi egl er und Hill und Elder haben gefunden, dass bei venöser 
Druckerhöhung eine viel bedeutendere Steigerung des Druckes im Liquor 
cerebrospinalis ein tritt als bei arterieller. Dies hat seinen Grund darin, 
dass die Venen keine Muscularis besitzen wie die Arterien, und deshalb 
der U ebertragung der Innenspannung nach aussen geringen Widerstand 
entgegensetzen. Ferner rührt es her von der ungleich gr:össeren Capacität 
der Venen, die sich mit viel mehr Blut füllen können. Dazu kommt, 
dass der Liquor, welcher durch die Venen sich entleeren sollte, mit dem 
venösen Blut gestaut wird und sich ansammelt, so weit nicht die Lymph
wege für Abfuhr sorgen. 

Aber wenn dem Liquor genügend Abflusswege offen geblieben sind, 
so dass er völlig resorbirt wird, so wirkt bei venöser Stauung der erhöhte 
Druck auf die Hirnsub s tanz selbst und bringt sie unter erhöhte 
Spannung, so dass sie in Roy und Sherrington's Versuchen seh1: starke 
Expansion zeigt. Da die Stellen der Production und der ResorptiOn des 
Liquor weit auseinanderliegen, so kann Ansammlung des Liquor und 
damit ein Beitrag zu vermehrter Spannung auch dad~rch zu Sta?de 
kommen, dass die Abflusswege für den Liquor in der Weise verlegt smd, 
dass bei Druckerhöhun 0' O'ewisse Communicationsötl'nungen geschlossen 

oo fl 'd werden. Leonard Hill und Cushing haben dies für den Ab uss lll en 
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Rückgratscanal gezeigt, welcher durch Einpressen des Kleinhirns Jn·t 
0 · ·t l hl · 1 d' 1 blon aata in das Foramen oce1p1 a e gesc ossen wu·c ; te Patholoaie lie+> ·t . -

0 • ll . 0 t e l relCh 
liehe Belege, dass auch Abschluss m a en oder emem einzelnen V .· -

D h d. R t t' · 1 entukel häufig vorkommt. urc tese e en 10n wu·c natürlich ceteris ) . 
H. d l t · t b h h Z .. kbl ·b I anbus der 1rn ruc c ges e1ger , a er auc o ne uruc e1 en einer S . 

· d · G h' k t t · P Ul von Liquor 1rgen wo 1m e 1rn omm es zu ges mgertem Hirndruck. 
Venöse Hyperämie durch Steigerung des Druckes in den Hirn 

· G d t · ll H' h venen bat also 1m egensatze zu er ar ene en m1 yperämie allerdinas B . 
. . . F 1 d o eem-

trächtigung der HirnCirculatwn zur o ge urch Verlangsamung der Strö-
mung und viel vollständigere U ebertragung des Innendruckes durch d' 
dünnen Wände auf die Umgebung mit Steigerung der intracranielle

1
: 

Spannung. 
Allein auch für die venöse Hyperämie bleibt ausser der Resorption 

und dem Austreten des Liquor noch eine Regulation bestehen, das sind 
die Communicationswege durch venöse Seitenäste nach den Schädel
knochen und Schädelweichtheilen, den Halsweichtheilen und besonders 
dem Rückgratscanal. 

Vielfache Erfahrungen an kranken Menschen belehren uns, wie wir 
zu zeigen haben werden, dass sehr hochgradige extracraniell bedingte 
venöse Stauungen nach dem Gehirn, wie sie bei Struma, bei Krankheiten 
der Brustorgane, des Mediast.inum vorkommen, höchstens Symptome so
genannten laten ten Hirndruckes (nach Na un y n und Falkenh eim 's 
Eintheilung der Hirndruckstadien), nämlich Schwindel, Kopfweh, Schlaf
losigkeit, Aufregung, Ohrensausen etc., herYorrufen, aber keineswegs das 
typische Bild des "manifesten" Hirndruck es. Die Erklärung liegt darin, 
dass bei den extracraniell bedingten venösen Stauungen stets die colla
teralen Abflüsse offen bliebe11. 

Schon Cramer hat aufmerksam gemacht, dass durch reichliche 
Communicationen für Abfluss venösen Blutes gesorgt ist, nämlich nach 
den Plexus spinales in den Rückgratscanal, durch den Knochen hindurch 
mitte1st Ernissarien in die Venen der Kopfschwarte, durch die Vena 
condyloidea in die tiefen Halsvenen, durch die Vena ophthalmica in Or
bita und Gesichtsvenen. 

Wie reichlich solche Abflüsse bei Hindernissen benützt werden, 
zeigen Beobachtungen wie diejenige von Merk el, wo ein Emissarium 
mastoideuro die Grösse einer Jugula.ris bekommen hatte, ferner Injections
versuche von Dr. Cushina bei denen von den Sinus aus Diploevenen 

Ol 

und Plexus spinales grosse Quanta Flüssigkeit aufnehmen. So lange solche 
Abflussweg-e benützbar bleiben · vermaa die blosse venöse Stauung trotz 

~ ' b 

der mit derselben nothwendia verbundenen Drucksteigerung in den Venen, 
o L' or mit Verlangsamung des Blutstromes und Verlangsamung der 1qu -

resorption (in die Venen) einen Hirndruck, welcher die Functionen des 
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G b.irns in der Art des manifesten Hirndruckes schädi.gt · ht h e . . . , mc ervorzu-
·ufen. D1es hat aber eme ganz bestimmte Grenze. 
1 

Die Abflusswege für venöses Blut, welche zur Ve f·· t h . . .. r ugung s e en, 
münden alle m dte grossen venosen Canäle ein nämlich · d' 8. 

r. •• • ' m Ie mus 
und ihre grossen Zuflusse, d1e Venen, welche sich nach Cush· a d 

H. b fl·· h h b . 1no aus en 
Sulci an der trno er ~c e er e en,. Wie wir bei den anatomischen Aus-
einandersetzun~en g~ze1gt haben. ~ntt also ein Hinderniss für die venöse 
Circulation capillarwarts von . den Smus und den grösseren Venen in und 
auf, respective unter den Htrnhäuten ~in, so ist jeder Seitenweg abge
schnitten; d~nn ko~mt. es z.u hochgradigen Stauungen und ihren verderb
lichen Folgen. Inw1ewe1t mit der genannten Art der Stauung im Bereiche 
der venös~n Ge!ässe sich n?ch eine ~näm}e combinirt und eine Rolle spielt, 
werden wn· be1 der Theone des Htrndruckes auseinanderzusetzen haben. 

Die obigen Auseinandersetzungen der Regulationseinrichtunaen für 
die Zunahme des arteriellen und venösen Blutgehaltes in der S

0

chädel
kapsel geben genügende Anhaltspunkte für das Verständniss von Circu
lationsstörnngen, welche manifeste Hirndrucksymptome hervorzurufen 
geeignet sind. 

Für primäre Vermehrung des Liquor im Schädel haben als Regu
latoren die Venen nebst den Lymphgefassen aufzukommen. Dass letztere 
noch wirksam bleiben, wenn die Venen verschlossen sind, hat Spina 
nachgewiesen durch Nasenausfluss bei Verschluss der Sinus, wenn der 
Druck im Liquor gesteigert wurde. Wir werden durch unsere Experi
mente zeigen, dass primäre Druckerhöhung im Liquor bis zu einem ge
wissen Punkte ebenso leicht ausgeglichen wird, wie die arterielle Gefass
dehnung unter Druckzuwachs, nämlich durch Verengerung der Venen 
ohne Circulationsbeeinträchtigung, allein die primäre Vermehrung des 
Liquor gehört schon so völlig ins pathologische Gebiet, dass wir uns die 
Besprechuna dieses Reaulationsmodus für die Theorie des Hirndruckes, 0 0 

in specie des sogenannten Cerebrospinaldruckes, vorbehalten. 

12. Die Compressibilität des Gehirns. 

Wir werden bei der Besprechung der verschiedenen Theorien des 
Hirndruckes noch einige Ergänzungen zu geben haben zu der Frage des 
Verhaltens des Liquor cerebrospinalis bei der Genese de~ sogenann~en 
Hirndruckes. Aber abgesehen von dem Verhalten des Ltquor hat eme 
grosse Discussion darüber gewaltet, ob die Gehirnmass~ a~s solche_ als 
compressibel anzunehmen sei oder nicht. Dass in physikallsehern Smne 
nicht blos die Cerebrospinalflüssigkeit, als nahezu reines Wasser, fast 
völlig incompressibel ist, sondern auch die Nervensubstanz, hat Berg
mann schon in seiner ältesten Theorie mit vollem Recht hervorgehoben, 

6 
K o eh e r, Hirnerschütterung etc. 
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und Grasbey hat durch neuere Versuche bestätigt, dass im Ge . 
·1 1· h h · gentheile die Nervensubstanz phys1 ra ISC noc wen1ger compressibel sei als W 

h 'k li h C "b"l"t··t h W · asser Allein diese p ys1 a sc e ompress1 1 1 a o ne elteres zuo-eo-ebe · 
B . . o o , n, muss 

doch hervorgehoben werden, dass ergm ann m semer ursr)rüno-l· h 
. d k 1 t d . o Ic en Darstellung den Em_ 1:t~c .. erwec ren _mus~ e, ass er mcht nur eine ph si~ 

kalisehe Incompress1b1htat des Geh1rns 1m Auge hatte, sondern da y 
· hl ·t · 'fT l b h d H" 'ss er auch der Möghc (ßl emer \ o umensa na me er 1rnsubstanz als 0 . 

d H o d ] 0 rga.n 
beim Zustandekommen er ~·n ~·uc r~y1~ptome keme Wichtigkeit bei~ 
mass Denn er verlangte ursprünglich m Jedem Falle von Hirndruck . · . . eme 
sofortige _un~ wmt verbr~1tete Venne~·ung d~r S~annung des Liquor 
cerebrospmahs, so dass dieselbe auf Distanz die C1rcula.tion im Gehirn 
beeinträchtigen konnte. 

Allerdings hat in seiner neuesten Publication, und schon in seiner 
Antwort auf die- Angriffe von Ad amki ewicz, Ber gmann sich dahin 
ausgesprochen, dass er eine Condensation des Gehirns durch Druck in 
dem Sinne zugebe, dass dassellJe wie ein Schwamm ausgepresst werden 
könne. Auf der anderen Seite hat A. damkiewi cz, welcher diese Aus~ 
drückbarkeit des Gehirns und ihre grosse Bedeutung für gewisse Hirn~ 
drucksymptome ins richtige Licht gestellt hat, seiner berechtigten Oppo
sition erheblich dadurch geschadet, dass er nicht strenge zwischen physi
kalischer Incompressibilität der Nervenmasse und Compressibilität des 
Gehirns als Organ unterschieden hat. Aus seinen Erörterungen hat man 
entschieden den Eindruck, dass er auch die physikalische Incompressi
bilität zum Mindesten nicht richtig verwerthet hat bei seiner Theorie. 
Dies ist aber eigentlich etwas Selbstverständliches, für das Gehirn nicht 
weniger als fiir die Mehrzahl unserer fl üssigkeitsreichen Organe; wenn 
Grasbey Milz oder Leber in seinen Apparat presst, so wird er diese 
gerade so incompressibel finden wie Gebirnmasse, und doch wird der Aus
druck von Zusammendrücken von Leber und Milz von Niemandem bean
standet, worauf schon Alb ert mit Recht aufmerksam gemacht hat. Eben
sogut gibt es eine Hirncom pressibilität in dem einzigen Sinne des Wortes, 
wonach das Gehirn als Organ in toto oder in einzelnen Theilen eine Ver
kleinerung durch Aus- und Wegdrücken von Flüssigkeit aus demselben 
erfahren kann. 

In welchem Grade eine solche vorhanden ist, lässt sich an jedem 
Falle von localem Druck mit Leichtio-keit sehen da das Gehirn local sehr 

0 ' 
tiefe Eindrücke von jedem drückenden Körper in allerkürzester Zeit er-
fahren kann. In diesem Sinne ist zur St.unde eine Meinungsdifferenz über 
die Compressibilität des Gehirns nicht mehr vorhanden. Aber darüber 
freilich haben sich die Autoren durchaus noch nicht o-eeinigt, ob dieses 
Zusammendrücken des Gehirns durch Condensation u~d Auspressen für 
die Hirndrucksymptome bedeutungsvoll sei dadurch, dass das Gehirn seiner 
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Ernährungsfl~issigkeit, speciell seiner Blutzufuhr, beraubt wird, oder inso
ferne, als d1_e Nervensubstanz und Nervenelemente direct eine mecha
nische Schädigung erfahren. Let~teres ist die Anschauung von Adam-
kiewicz und auch von Roncah. Roncali hat durch e1· A . . ne grosse n-
zahl von Expenmenten den Nachweis leisten zu können o-egla bt d 

b d h · b u , ass 
das Nervengewe ~' . . seme ~asern un~ Zellen, durch Druck (er ver-
wendete dazu mmste~s Fremdkorper) anemander gerückt werden und in 
Folge dessen degenenren. Er schliesst daraus, dass eine wirkliche Ver
dichtung_ der N ervensubstan~ stattfindet: also eine Compression im eigent
lichen Smne des Wortes. D1ese Frage 1st allerdings von ganz erheblicher 
Wichtigkeit, weil sie auf eine Schädigungsform des Gehirns aufmerksam 
macht, die in früheren Theorien völlig unberücksichtigt geblieben ist. Ist 
nämlich die Nervensubstanz so gut wie gar nicht zusammendrückbar, so 
kann ihr auch ein gleichmässiger allseitiger Druck so gut wie gar keinen 
directen Schaden bringen. Es würde also eine Vermehrung beispielsweise 
der Cerebrospinalflüssigkeit in gleichmässiger Vertheilung, auf die Nerven
substanz selbst durchaus nicht schädigend wirken können, sondern blos 
die dieselbe durchtränkenden Flüssigkeiten beeinflussen, wie es nach 
Bergmann's Theorie der Fall ist. Allein die Verhältnisse liegen ganz 
anders bei dem durch gleichmässige Vermehrung von Liquor cerebro
spinalis veranlassten Hirndruck, als bei dem viel häufiger, wenigstens in 
acuter Form zu beobachtenden Hirndruck von einer umschriebenen 
Stelle au s. Hier ist der Druck zunächst ein einseitiger und ungleich
mässiger. Er vermag deshalb die Nervensubstanz selbst, wenn auch nicht 
physikalisch zu comprimiren, doch in ihren einzelnen Theilen zu ver
schieben und zu zerren und gernäss dieser Verschiebung durch directe 
Wirkung auf die Nervensubstanz Schaden anzurichten, ganz analog wie 
bei einem peripheren Nerven, wo der Gefässreichthum eine so geringe 
Rolle spielt, ein Druck zunächst erregend und bei Zunahme lähmend auf 
die Function wirken kann. 

In welch bedeutendem Grade genannte Verschiebungen innerhalb 
der Gehirnmasse vorkommen, ist durch eine Reihe von Autoren nach
gewiesen worden und ist sowohl durch klinische Beobachtung als auf 
experimentellem Wege leicht zu verificiren. Am deutlichsten ist Ver
schiebung zu sehen, wenn man nach Spaltung der Membrana atla~to
occipitalis innerhalb der Schädelkapsel einen Druck ausübt. Man s1eht 
dann, wie die Medulla oblongata und das Kleinhirn in das Foramen 
magnum und in den Rücko-ratscanal von oben heruntergepresst werden, 
in dem Masse, dass wie a:zeio-t worden ist, die Communication der Sub
arachnoidealräume z'wische~ Schädelkapsel und Rückgratscanal völlig unter
brochen wird. Dass in einem solchen Falle das Anpressen der Nerven
masse gegen den knöchernen Rand des Foramen magnum und der Druck 

6* 
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des Kleinhirns aegen den vierten Ventrikel neben dem allaemeine D 
o . o n ruck 

noch eine specielle Bedeutung haben muss, hegt auf der Hand A 
Cushing hat bewiesen, dass auch eine Druckentlastung des in de~ R"ber 
grateanal gelangten Abschnittes jener Theile dadurch eintreten k uck
Cushing be~bachtete nämlich, dass bei Druck. auf die Convexität~: 
Symptome se1tens der Medulla oblongata ausblieben, während sie . 

· t h b · b .. t m1t einem Schlage emtra en, wen~ nunme r e1 a war s gedrängter und mit 
dem Kleinhirn im Foramen emgepfropfter Medulla oblongata Flüssiak 't 
in den spinalen Arachnoidealsack eingespritzt wurde. 0 e

1 

Bei Autopsien habe ich öfter Verschiebungen einzelner Hirntheil 
h. . ~ 

z. B. einer Gehirnhälfte, beo bachtet, we~n 1er em f~ster drückender Körper 
einwirkt, nicht nur an der oft hochgradigen Depresswn der directen Druck
stelle mit Abplattung und Formveränderung der Windungen, sondern auch 
an der localen Ausbuchtung der Falx cerebri nach der anderen Seite zu. 
Auch hier kann die Annäherung der Nervenelemente in einer Richtung und 
ihr Ausweichen nach anderen Richtungen nicht ohne bedeutenden Einfluss 
auf deren Function sein. Leo nard Hill hat besonders klar erwiesen, wie 
vor ihm aber schon von Bergmann u. A. gezeigt wurde, wie ungleich
mässig das Ausweichen des Gehirns zu Stande kommt und wie wechselnd 
daher die Ausbreitung des Druckes dem Grade nach an verschiedenen 
Stellen werden muss, je nachdem in der einen oder anderen Hirnkammer 
der Druck seinen Ursprung nimmt. Die Falx: cerebri, das Tentorium cere
belli und das Foramen magnum tragen einen bedeutenden Theil des aus
geübten Druckes. Aber selbstverständlich findet an den Stellen, wo der 
Druck höheren Widerstand findet, auch ein entsprechend verstärkter Gegen
druck statt, welcher, da er ungleichmässig ist, an einzelnen Hirnabschnitten 
stärkere Wirkung entfalten muss als an anderen. Demgernäss muss auch 
der Widerstand und die Höhe des Druckes eine andere sein, wenn ein Ge
hirntheil gegen die knöcherne Kapsel gedrückt wird, als wenn er sich 
gegen einen weicheren Hirnabschnitt verschiebt, welcher nach irgend einer 
Richtung Möglichkeit des Ausweichens besitzt. 

Wir haben dieses Verhältnis in exquisiter vVeise zu Tage treten 
sehen bei einem Fall von Verletzung der Art. meni.ngea media mit gleic~
zeitigem Durariss, so dass ausnahmsweü;e die starke Blutung sich als em 
dickes Coagulum über die betreJfende Hirnconvexität unterhalb der 
Dura ausbreitete. Hier waren die unter dem Coagulum liegenden Hirn
windungen gar nicht abaer)lattet, aber die Windungen der entgegen-

o s h"d 1 gesetzten Seite, welche durch den fortgeleiteten Druck an die 1 c a e.-
inn enfläche gepresst wurden, waren exquisit abgeplattet. Da war dte 
Bedeutung des Widerstandes und der Unterlaue sehr evident. 

· . . 
0 d' ver-Es 1st mcht der genngste Zweifel, dass man der durch 16 . • 

schiedene Verschiebungsmöglichkeit und die Verschiedenheit der Wider~ 
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stände zu Stande kommenden Ungleichmässi()"keit der D k th il 
. H" th ·1 b. · . o ruc ver e ung 

auf emzelne 1rn e1 e 1s Jetzt bei Beurtheilung des Hirndruckes zu 
wenig Beachtung geschenkt hat. Es lässt sich bei plötzl· h E" . k . . 1c er mw1r ung 
eines sehr bedeutenden Druckes mit grosser Klarheit zei()" · . ht" 

. . oen, Wie WIC Ig 
dabei Versch1e~ungen mnerh~lb c~er Nervensubstanz sind. Duret hat bei 
der Hirnerschutt~run?" auf d1e W1rkung der Weiterleitung des Stosses im 
Liquor cerebrospmalls aufmerksam gemacht, welche bewirkt d d. 

L
. . . , ass 1e 

Wände der den 1quor emschhessenden Höhlen, speciell der en()"e b . 
· d ... ,r · t 0 , a er 

nach R et ziu s 111 er .u'tl te erweiterte Aquaeductus Sylvii und der vierte 
Ventrikel, erhebliche Quetschungen und Zerreissangen erleiden. Allein es 
bedarf des Liquor cerebrospinalis durchaus nicht zur Vermittlun()" solcher 
Localwirkungen innerhalb der Nervensubstanz. Jede hefti()"e BeweO"UIJO" 
der Nervenmasse selbst kann mit oder ohne Gefässzerreissu;O"en Zer;un: 
Quetschung und Zerreissang innerhalb derselben zur Folge haben, wie wi; 
bei Besprechung der Commotio cerebri zu zeigen haben werden. 

Allerdings ist die Wirkungsweise eines langsam zunehmenden 
Druckes eine andere als die des plötzlichen Stosses, und es ist nicht 
umsonst, dass wir selbst bei tödtlichem Hirndruck ausgebreitete Ecchy
mosen in der Regel nicht vorfinden. Auf diesen Umstand sowohl als auf 
die Thatsache oft sehr rascher Erholung und Verschwirrelens der Sym
ptome bei Hebung eines kurz wirkenden Druckes hat man aufmerksam 
gemacht als Beweis, dass es nur die Compression der Gefässe sei, welche 
den Symptomen zu Grunde liege, und nicht eine Schädigung der Nerven
substanz selbst. Die rasche Erholung ist allerdings noch kein Beweis 
dafür, da wir auch von peripheren Nerven wissen, wie au1fällig rasch sich 
oft die Leitung in diesen blutarmen Theilen herstellt nach Aufhebung 
eines umschrieben wirkenden Druckes. 

Es war natürlich, dass man sich, wenn man einmal die Wirkung 
auf die Ner vensahstanz glaubte ausmerzen zu können, die Condensation 
des Gehirns welche so au()"enscheinlich häufi!! vorkommt, in der Weise ) 0 ~ 

dachte, dass die Gefässe entleert würden, und das ist denn auch die 
zweite Grundlage der B erg mann'schen Theorie, dass der steigende Druck 
eine Capillarcompression bewirke, und dass darauf das ganze Symptomen
bild zurückzuführen sei. Diesem Theile der früheren Bergmann'schen 
Theorie schliesst sich zur Stunde die Mehrzahl der Autoren durchaus an 
und auch B er g mann hält an dieser Anschauung fest. Einzelne Autoren 
dagegen, wie Adamki ewicz und Roncali und auch D euch er, find~n 
bei Compressio cerebri nicht nur keine Anämie, sondern eine Hyperä.rme 
des Gehirns, speciell der von einem localen Druck direct betroff~nen Hlrn
theile. Druif fand niemals bei Obduction allgemeine Hirnanämie und ~ur 
einmal an umschriebener Druckstelle eine locale Anämie, als Regel eme 
Hyperämie der PiaO"efässe und O"ele()"entlich Es.travasate. Roncali macht 

0 0 0 
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die Angabe, dass er als Folge dieser Hyperämie und Stauung im w .t 
· k d p· d d G f" .. d L e1 eren Verlaufe Verdw ung er 1a un er e asswan e, eukocytenans 

Jung und Dilatation der pericellulären Räume im Gehirn gefunden ~m:
während von denjenigen .. Autoren.' welche die Gefäss~ inclusive ad~~ 
Capillaren zusammengedruckt sem lassen , nothwend1gerweise au 
ein Auspressen der Lymphe und Ernährungsflüssigkeit angenomm~~ 
werden muss . 

.A.damkiewicz lässt nicht nur neben der von ihm constatirten 
Hyperämie eine Stauung der Lymphe in dem gedrückten Hirntheile z 
Stande kommen, son?ern. er nimm~ an,_ das~ bei Vermehrung des Liquo~ 
unter Dru(jk sogar em Empressen 111 d1e Hirnsubstanz erfolge, und dass 
diese Durchtränkung und Ansammlung von Flüssigkeit in den Inter
stitien des Gewebes eine Hauptursache der Fnnctionsstörungen sei. 
Druif fand bei Benützung gefarbter Gelatine-Salzlösung zu Injection 
zwischen Dura und Schädel nicht blos Hirnsinus, Falx und die Innen
fläche der Dura diffus blau gefärbt, sondern auch die Oberfläche der 
gleichseitigen Hirnhemisphäre, während der Liquor aus Arachnoideal
raum und Ventrikeln ausgepresst war. Auch in der Diploe fand er blaue 
Injectionsfl.üssigkeit, "auf feinen, für das unbewaffnete Auge unsichtbaren 
Wegen ausgetreten". Roncali dagegen, obschon er ebenfalls Hyperämie 
und Stauung der Lymphe constatirt, schreibt nicht dieser das Zustande
kommen der Functionsstörungen zu, sondern der directen mechanischen 
Schädigung, welche schliesslich zu Degeneration von Fasern und Zellen, 
zu völligem Schwund der Nervensubstanz an der Stelle starken Druckes 
führe und zu Ersatz derselben durch Narbengewebe unter Mitwirkung der 
Leukocyten. · 

Nach Ro n cali findet also eine Condensation der Gehirnmasse unter 
Annäherung der dasselbe constituirenden Ner veneierneu te sogar bei gleich
zeitiger Gefässdilatation und Hyperämie statt. Angaben bezüglich Hyper
ämie und Anämie, welche Autopsien entnommen sind, lassen sich aller
clings nach dem, was wir früher gesagt haben, nicht verwerthen, weil 
mit Eröffnung des Schädels die Füllung der Gefässr, sich wesentlich ver
ändert.1) Anders verhält es sich mit den Belegen, welche van Stockum 2

) 

1
) Ku ss m a ul und 'l' enn e r haben aufmerksam gemacht, dass Schlüsse über den 

Blutgehalt aus Autopsien nicht zu entnehmen seien, sobald der Schädel eröffnet ist und 
der atmosphärische Druck auf die Gefässe wirkt. Dah er sind auch directe Beobach
tungen über das Verhalten der Piagefässe·, wie Not h nagel, Sch ü ll e r und Acke r
rn ann sie angestellt haben, nicht zu brauchen. Selbst bei Benützung eines Fenste~·s 
nach Dond e r s und Ku ss maul-T e nner ist Wechsel der P iagefässausdehnung keiD 
Beweis für den Blutgehalt in toto. Man darf nur Injectionen verwerthen, welche .vor 
Eröffnung des Schädels bei noch bestehendem Hirndruck gemacht worden sind. Diese 
haben allerdings auch ganz abweich ende Resul tate ergeben. 

2
) Sur la compression cerebrale. 7 ieme Congres de Chirurgie. P aris. 
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Zu geben versucht hat zum Beweise einer die Hirndruck t b . .. . . symp ome e-
aleitenden Htrnanamte. Er machte InJectionen mit gefäarbt Fl.. . k 't 
o .. . . er uss1g e1 
in die Gefasse bet Th1eren, welche er soeben durch beiderse1·t·tae od . I · · .. o er em-
seitige supradurale nJecttone~ ge~odtet hatte bei noch bestehendem Druck. 
Er fand entgeg~n den ausdruckhchen Angaben von Adamkiewicz, der 
ebenfalls derartige V ersuche gemacht hatte, dass sich blos die G f" 
an der Schädelbasis :üllten, dagegen die Umgebung der Druckherd: a:~~ 
gefärbt blieb. Er mmmt demgernäss eine von Punkt zu Punkt fort
schreitende Hirnanämie als Grundlage der Symptome an. 

Ebensowenig besteht Einigung in der Frage, ob mit dem Blut 
Lymphe, respective Ernährungsflüssigkeit aus dem Gehirn bei Druck aus
gepresst wird oder nicht. Wir haben schon oben theilweise darauf hin
gewiesen, wie sicher sich ein vermehrter Abfluss von Liquor cerebro
spinalis in die Venen bei zunehmender intracranieller Spannung nach
weisen lässt. Zi egl er hat, wie vor ihm Falkenheim und Naunyn, in 
jedem Falle bei seinen Hirndruckversuchen nach Injection von Flüssig
keiten sowohl als von local wirkenden gerinnenden Substanzen einen 
raschen Nachlass des Druckes constatiren können in Folge Verschwindens 
des Liquor, mochte er dabei eine Injection in den Arachnoidealraum 
machen oder zwischen Dura und Schädel. Er berechnet bei 8 cm3 Vo
lumensvermehrung bei 94 mm Hg. Druckzunahme im Liquor eine Re
sorption von 0·22 cm3 per Secunde. Bei Anwendung von Ferrocyankalinm
lösung fand sich dieselbe schon nach 10 Secunden in der Vena facialis 
posterior. R ein er und Schnitzler 1) constatirten bei Injection von Koch
salzlösungen am Conus medullaris ein reichliches Abtliessen aus den 
Gehirnvenen, und konnten im Venenblut bei Anwendung von Ferr~cyan
kalium sehr bald die Berlinerblaureaction ausführen mit positivem Er
folge. Alb ert und Schnitzler beobachteten bei Einführen einer Canüle 
in die Opticusscheide, wenn sie gleichzeitig einen Hirndruck anbrachten, 
ein "Ausströmen" aus der Canüle. Druif,2) welcher die Deucher'schen 
Experimente bestätiut hat wonach trotz frei abiliessenden Liquors (wenn 0 , 

dies auch nicht immer vollkommen geschieht) doch die Drucks~ptome 
eintreten, fand, dass das Zustandekommen der Drucksymptome mcht ab
hängig ist von dem Vorhandensein von frei communicirendem Liquor, 
sondern durch directe Fortpflanzung des Druckes durch die Hirnmasse 
und die sie durchströmende Ernti.hrunusflüssigkeit zu Stande kommen kann; 

0 . d 
er fand bei Anwendunu von uefärbter Flüssigkeit zur Einspritzung lll en 
Schädel, Pia und Dur: des Gehirns und Rückenmarks, sowie die Hals
venen, das Enclocarcl und die Bauchorgane gefärbt. 

1) Stricker, Fragmente der experimentellen Pathologie, 1894. 
2

) Druif, I. c. 
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Adamkiewicz, welcher die Auffassung verficht, dass der 1. 
niemals in höhere Spannung kommen könne, weil er sofort in d' '";quor 

· b ··h t t · le v enen abfliesse, lässt, w1e o en erwa n , un er gewissen Umstände 
. G . h" . t . b d . n soo-ar Liquor in die elnrnmas~e memge n e en wer en. D1es sei nur d . Fo 

d L. th l . h fl .. . E ei all wenn an Stelle es Iquor pa o og1sc e, uss1ge j xsudate treten 1 ' 
S . S b h . , we ehe 

allein. eine ver~ehrte pannun~ Im u arac no1deall:aume und in den 
Ventnkeln zu Stande bnngen konnen. Aber nach semer Auffassuno- . 
dieser Druck nicht rein mechanischen Ursprunges, d. h. nicht blos 0 tst 
mehrtem .Austritte aus den Gefässen bei Druckvermehrung oder ver~~r~ 
dertem Eintritt in dieselben bei Stauu~g zuzuschreiben, sondern er beru~t 
auf der Ausscheidung von Flüssigkeit aus Zellen unter Druckwertheu 
welche denjenigen analog sind, die einen Getreidekeim oder eine Pflanzen~ 
wurzel Felsen sprengen oder Mauern auseinandertreiben lassen.l) Unter 
diesen Umständen kann pathologischer Liquor allerdings einen Druck aus
üben, aber auch hier ist er nach Ad amki ew icz ein directer auf die 
Hirnsubstanz und besteht keineswegs in einer Compression der Gefässe. 
Die Hirnoberfläche wird plattgedrückt und die Hirnventrikel werden aus
einandergetrieben. 

Wir haben schon bei der Besprechung der Circulation des Liquor 
cerebrospinalis gezeigt und werden bei der Schilderung des experimen
tellen Cerebrospinaldruckes noch hervorheben, dass man allerdings durch 
blosse Vermehrung des Liquor cerebrospinalis, wie sie durch physiologische 
Kochsalzlösung bewirkt werden kann, auf die Dauer einen Hirndruck 
nicht bewirken kann, da der Liquor rasch abgeführt wird, vielmehr die 
Hirndrucksymptome nur so lange unterhalten kann, als man den Zufluss 
steigert, und zwar so, dass derselbe den Abfluss quantitativ überwiegt. 
Und wenn auch die .Adamkiewi cz'sche Schilderung eines Saugapparates 
für den Liquor in den Diploevenen, wonach dieselben bei jeder Inspiration 
aus supponirten knöchernen Liquorcanälchen den Liquor absaugen, nicht 
bewiesen ist, so hat doch auch Cushin g den leichten .Abfluss in die 
Dipleevenen bewiesen und besteht doch eine .Art Pumpvorrichtung 
seitens der Sinus im Bereiche der Pacchi oni 'schen Granulationen. 
Aber gerade diesem Umstande dass die Abfuhr des Liquor der Haupt-

, 0 

masse nach an die Venen o-ebunden ist hat .Ad amki ewic z zu wenig 
0 , "tt 

Rechnung getragen, ebensowenig wie dem Umstande, dass sein Austn 
an bestimmte Stellen gebunden ist. Er hat deshalb übersehen, dass 
nothwendig bei Verleo-ung der Venen bei aleichbleibender Absonderung 

. . o 0 lche 
des Ltquor eme Drucksteigerung in demselben stattfinden muss, we 
unter Umständen wenigstens zur Vermehrung pathologischen Hirndruckes 

der Liquor als 1
) Es ist noch gar nicht bewiesen, dass nicht auch normaliter 

Product von Zelltbätigkeit und nicht blos als Transsudat auftrit t. 
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beitragen kann, wie wir es bei Hirntumoren und entzündli h K k · h . c en ran -
heiten des Gehirns se en, wo d1e stärksten Ansammlunrre L. 

. o n von tquor 
in den Ventnkeln gefunden werden, wenn die Oeffnunrren d lb . . h b . o erse en ver-
leat sind. Es 1st mc t zu estreiten, dass in diesen Bet'spt'el ll d. 

o . . . en a er mgs 
stets pathologisch gesteigerte Secretten mit eine Roll · lt 

d
. D' . e Spie . 

Aber all.e 1ese Isc.usswnen bezüglich des Verhaltens des Liquor 
entscheiden mcht gegen d1e Anschauung, dass ein Druck auf die G ~·· 

. h . h S h erasse 
und nicht eme mec amsc e c ädigung der Hirnsubstanz selbst den 
Drucksymptomen ~u G~·unde liege, denn wenn einmal nach den Experi
menten, welche wtr m1t Deucher angestellt haben, anerkannt ist dass 
Hirndrucksymptome auch ohne jeglichen Liquor in völlig übereinstim~ender 
Weise hervorgerufen werden können, so muss die Gehirnmasse den Druck 
in ganz ähnlicher Weise wie der Liquor auch auf die Gefässe innerhalb 
der Nervenmasse fortleiten können. 

In welcher Weise die Gefässe innerhalb des Gehirns durch Druck 
auf die Nervenmasse beeinflusst werden, das zeigen eine Reihe von Ver
suchen, welche nach dieser Richtung angestellt worden sind. Wir haben 
schon der Experimente von Roy und Sherrington und von Spina Er
wähnung gethan, nach welchen ganz bedeutende Expansionen und Con
tractionen des Gehirns stattfinden, je nachdem durch Veränderungen des 
venösen oder arteriellen Blutdruckes, sowie bei geringerer oder stärkerer 
Expansibilität der Gefässe im Gehirn der Blutgehalt sich gestaltet. Das 
Gehirn füllt sich innerhalb mässiger Grenzen wie ein Schwamm mit Blut 
und lässt sich in ähnlicher Weise entleeren, und zwar führt nach Hill's 
Nachweis Füllung und Entleerung der Venen die weitaus grössten Volums
schwankungen herbei. Eine andere Form der Volumensverminderung des 
Gehirns, wie sie von .Adamkiewicz und Roncali auch ohne Abnahme 
der Füllung der Blutgefässe behauptet wird, wäre nur durch Ausdrücken 
von Gewebssaft denkbar, wenn sie nicht auf einfacher Verschiebung be
ruht. Mit Rücksicht hierauf machen wir auf die interessanten Versuche 
von Horsley aufmerksam, denen wir gleich die von Leonard Hill 
geübte Kritik beifügen. 

Horsley 1) legt als nicht zu beanstandende Thatsache den N~ch
weis von Grashey über die physikalische lncompressibilität der Hlr~
substanz als reinen Gewebes zu Grunde. Er hat in Ergänzung von Dean ·s 
Experimenten über Erholuna des Gehirns von Druck Messungen über 
die "Elasticität" des Gehirn; angestellt, und zwar unter der ~enützung 
eines Gewichtsapparates von 1 cm Durchmesser, der durch eme Trepa
nationsö.ffnung das Gehirn vcrtical zusammenpresste. Er wandte blos G~
wichte von circa 50 g an und erhielt so keine Veränderung der Respt-

1
) Proceedings of the Royal Soc., VoL 58, London. 
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ration und des Blutdruckes (der Liquor cerebrospinalis wurde b 
gelassen), denn solche treten erst bei 200 g in ganz geringem Gt~dlau~en 

Er co~statil:te, dass _das _Gewicht das Gehirn rapide eindrü~k:e e1
:· 

dass drei Vterthelle der Ttefe m den ersten Secuneleu erreicht wa. ' 0 

. .. . • ren, Und 
der Grad der Emdruckbark elt war vom ~lutdruck e ganz un _ 
häno-io-. Diesen Schluss erklärt Leonard Hlll für einen Truo-s hl ab 

o o o c uss· 
das Instrument von Levy sei nicht fein genug gewesen, und es sei . h' 
berücksichtigt, dass der Hirndruck nicht entfernt so rasch variire mit~c t 
arteriellen Druck wie mit dem venösen, weil auf der arteriellen S ~~ 
der Capillaren der bedeutende Widerstand liege. Aber die Variatio:

1 
e 

in Hirndruck und arteriellen allgemeinen Druck seien trotzdem ste~~~ 
gleichsinnig. 

Die Hebung des Gehirns erfolgte ebenfalls in der Hauptausdeh
nung in wenigen Secuneleu nach Wegnahme des Gewichtes und betruo
ziemlich constant etwa die Hälfte der ursprünglichen Höhe. Der Grad 
der Erholung des Gehirns zeigte sich von der Zeit des Druckes ab
hängig. Dauerte der letztere nicht länger als 5 Secunden, so trat gelegent
lich völlige Erholung ein , ja das Gehirnniveau erhob sich sogar über die 
frühere Fläche, was Horsley auf die Entwicklung lo calen Oedems in 
Bergmann'schem Sinne schiebt. Bei längerem Druck war die Erholung 
des Gehirns eine geringere. 

Diese Experimente würden die Condensation des Gehirns durch Aus
clrücken des Gewebssaftes (unabhängig vom Blutdruck) nach Hor sley 
zeigen (dagegen nach Hill blos durch Entleerung der Venen) und das 
Wiedereinströmen desselben sogar in vermehrter Quantität, vielleicht wegen 
der mit dem Druck verbundenen Schädigung elastischer Kräfte. Hor sley 
hat durch Blutentziehungen enormen Abfall de s arte riell en Blut
druckes (um 100 mm) erzielt und constatirt, dass dadurch die Erholung 
des Gehirns vom Dru ck ni cht beeinflust wird. 

Auf der anderen Seite hat Hor s ley durch Amylnitrit eine Gefäss
ausdehnung im Gehirn bewirkt und das interessante Factum registrirt, 
dass dadurch der allgemeine arterielle Blutdruck sank, bis 30 mm Hg. 
- also wie bei Lähmuno- des Vasomotorencentrum für die Körpergefässe 
- während die Gehirnol~erfläche nicht einsank oder nach Eindrücken sich 
hob; und umo-ekehrt sank die Hirnoberfläche zusammen, trotzdem bei 
Schwinden der

0 

Amylnitritwirkung der Blutdruck wieder stieg. Die Hirn
elasticität sei auch da ersichtlich vom allgemeinen Blutdrucke unab
hängig. 

Auch diesen Schluss erklärt L eonard Hili für unrichtig, weil man 
dem anfänglichen Ansteio-en des allo-emeinen venösen Druckes (und e?t
sprechend des Hirndruck~s) in Folo-~ der intravenösen AmylnitritinjectlO~ 
nicht Rechnung getragen habe. E; handle sich um eine Giftwirkung au 
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das Herz. Das nachträgliche. Sinke~ des ~rteriellen Blutdruckes durch 

La .. hrnun!r der Vasomotoren se1 von Smken des veno"sen D k b 1 . ~ . . · ruc es eO' eltet 
und diese~ parallel smkt dann Wieder der venöse Hirndruck und fällt 
das Hirn ew. 

In Uebereinstimmung mit dieser ErklärunO' von HI'l l k" t 
. . .. o onn e man 

:IIorsley's wettere Versuche m1t Erhohung des venösen Blutdruckes 
im Gehirn finden. ~orsl~y legte ~uf Grund der Angaben von Elleo
berger und Bau~ u~er d1e A.nato~1e des Hundes die äussere und innere 
Jugularven.~, sow1e d.~e Ven~e maxillare~ internae ~ls bedeutungsvolle 
Abflusseanale des venosen Hirnblutes fre1 und mass den Druck in dem 
Sinus lateralis nach Gärtner und Wagn er 's Anleitungen. Auch hier 
zeigte sich nach kurzer Compression kein Einfluss auf die Erholung des 
Gehirns von Druck. 

Wenn aber länger dauernde oder sehr starke Compression statt
gefunden hatte, so vermochte Hebung des allgemeinen arteriellen Blut
druckes keine erhebliche Hebung der Depression der Hirnoberfläche zu 
bewirken, dagegen Erhöhung des venösen Druckes durch Va.riationen der 
Athmung einerseits, und Herbeiführung von Asphyxie bewirkten eine 
rasche und völlige Ausgleichung der Delle. 

·wenn die Einwände von Hill zutreffend sind, so wären die Hors-
1 e y 'sehen Experimente blos als Belege zu verwerthen für die Volumens
schwankung des Gehirns durch Entleerung, beziehungsweise Füllung seiner 
Gefässe, ganz besonders der Venen. Sie liefern den schönen Beleg für 
die Thatsache, in welch geringem Masse das Quantum arteriellen Blutes 
das Volumen eines Hirntheiles beeinflusst. Wie weit sie fÜr die Aus
pressbarkeit der Hirnsubstanz ohne Schwankungen des Blutgehaltes in 
Roncali's Sinne verwerthbar sind, muss dahingestellt bleibe11. Aber 
jedenfalls sind sie ihrerseits geeignet, aufmerksam zu machen, wie wesent
lich es ist, von dem allgemeinen Cerebrospinaldruck den localen Hirn
druck zu trennen, wenn auch derselbe schliesslich bei höheren Druck
graden dasselbe Symptomenbild zur Folge hat wie der Liquordruck. 

Einen klaren Beweis, dass die Gefässe es sind, welche bei Hirn
druck ausgepresst werden, und dass dieses Auspressen der Gefässe den 
Symptomen zu Grunde lieO't hat CushinO' O'eleistet: Nicht nur konnte 

0 ' 0 0 

er den Eintritt der Symptome, wie ich mich P.benfa.lls in seinen Experi-
menten überzeuO't habe feststellen durch Anwendung der Fenstermethode 

0 ' in dem Momente, wo die Gefässe sich leerten, weil der extravasculäre 
Druck den intravasculären übertraf, sondern er konnte auch durch seine 
gerrauen gleichzeitigen Eintragungen von Hirndruck und Blutdruck den 
Beweis erbringen, das13 mit dem geringsten Nachlass des extravasculären 
D~·uckes unter Blutdruckhöhe die Symptome zurückgingen,. um sofort 
Wleder aufzutreten, wenn sich neuerdings auch noch so gerrnger extra-
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vasculärer Ueberdruck einstellte. Auf Grund des Gesaoten Wei·d . 
b en Wir . 

nächsten Capitel bei Besprechung des experimentellen Hirndrt 1_ un 
. . 1c \es au h 

zunächst den Liquordruck von dem localen Hirndruck zu trenn h c 
en abeu. 

Capitel IV. 

Der experimentelle Hirndruck. 

13. Der experimentelle Cerebrospinaldruck. 

Leyden 1
) hat eine grundlegende Experimentalreihe über Hirn~ 

beweamwen und Hirndruck veröffentlicht und bat das Verdienst e· 
b b . . . , " m~ 

für allemal d1e Symptomatologie des Hirndruckes festgestellt zu haben" 
Die Symptome de s pathologisch en Hirndru ck es hat Halle

1
: 

zuerst als Schmerz und nachherigen Schlaf beschrieben. Magendie 
machte das Experiment mit Zusammendrücken eines Spina bifida~Sackes 

' wobei die Fontanellen beim Kinde sich heben und Somnolenz eintrete. 
Auch die Entleerung der Cerebrospinalflüssigkeit (zu geringer Druck nach 
Magendie) könne Ohnmacht bewirken. Druck auf den Bauch habe 
denselben Effect wie Druck auf eine Meningocele, weil das Venenblut 
sich im "\Virbelcanal anhäufe und die Cerebrospinalflüssigkeit ins Ge~ 

hirn treibe. 
Leyden machte seine berühmten Experimente über pathologischen 

Hirndruck in Morphiumnarkose dur ch Ver m ehru ng der Cerebro~ 

Spinalflüssigkeit mitte1st Eiweisslösung, bei 180-900 mm Hg. einge~ 
spritzt. Er fand bei Eintreten des Druckpulses eine erhebliche Zunahme 
der Hirnbewegungen mit Schwankungen bis 30 mm Hg. Bei Nachlass 
des Druckes gingen sofort, auch in den höchsten Graden, die Wirkungen 
wieder zurück. 

Die Wirkungen waren folgende: 
1. Schmerz als erstes Symptom mit Stöhnen und Unruhe (bei 

Hunden bei 50 1nm Hg. in Narkose) in Folge Druckes auf die Dura und 
der Spannung dieser Membran. 

2. Bewuss tlosigk eit bei 130 mm Hg. . 
3. Krämpfe mit Opistotonus und Streckung der Hinterbeine bei 

120 mm Hg. Interessant ist ein epileptischer Anfall nach Aufhören des 
Druckes. 

4. Pupillenerweit erung, zeitweilig früh, meist erst im Coma bei 
130 mm Hg., oft beiderseitig ungleich. 

5. Nystagmus. 

1
) Zur Physiologie und Pathologie des Gehims. Virchow's Archiv, Bd. 37, 8· 

519
· 
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6. Abnahme der Pulsfrequenz, schon bei 50m· H b · 7• . m g., e1 omm 
Constant zunehmend b1s 150 mm Hg., aber dann un1·egel .. · d d , . mass1g wer en · . 
Bei weiterer Fortsetzung bts 250 mm plötzlich Beschleun ·er er L d 

. h" . k 't d V lo uno. ey en 
zeigte die Ab angtg e1 er erlangsamung vom Vagus durch Durch-
schneidung des letzteren. 

7. Die stärkeren Hirnbewegungen erklärt Leyden zum Theil 
aus der Verlangsa~ung der Herzschläge und daheriger besserer Füllung 
des Herzens, da d1e. 20 mm Hg. betragenden Schwankungen nach Durch
schneidung der Vag1 auf 4 mm heruntergingen. Der Rest des Plus von 
Schwankungen aber wird von Leyden auf die Compression vorzugs
weise der Capillaren" durch den gesteigerten Hirndruck geschoben, wo
durch der gleichmässige Blutstrom in einen stossweisen übergehe. 

8. Respiration im Stadium des Schmerzes beschleunigt, unregel
mässig, im Coma tief, langsam, bei starkem Druck eranz unreerelmässier 
dann aussetzend mit zeitweilig tiefem Inspirium. Das

0 

Herz schlägt no~h 
circa 2 Minuten weiter nach dem Respirationsstillstand; sein Stillstand 
ist also eine Folge der "Erstickung" durch die mangelhafte Sauerstoff
zufuhr wegen des Respirationsstillstandes, nicht directe Folge des 
Hirndruck es a uf cen tralen Herzapparat. 

9. Würgen und Erbrechen. 
Naunyn und Schreiber 1) und Naunyn und Falkenheim 2) 

haben die Kenntniss des Hirndruckes nach Leyden's Injectionsmethode 
in den Arachnoidealraum wesentlich bereichert. Sie haben sich zuerst 
abgemüht, fes tzustellen, ob die Injection in den Subduralraum ein anderes 
Ergehniss liefere als diejenige in den Arachnoidealraum; sie konnten fest
stellen, dass von unten, d. h. vom Arachnoidealraum der Cauda equina, 
sich die Arachnoidealräume rasch füllten, ebenso vom Subduralraum der 
Arachnoidealsack bis zur Cauda, aber nicht mit Sicherheit umgekehrt. 
Aber die Symptome, welche sie damit erzielten, waren bei subduraler 
und arachnoidealer Injection völlig identisch, zum Beweis , dass die 
Unterscheidung von K ey und Retzius praktisch wenig Wichtigk~it 
und nur in den Bezeichnuneren einzelner Autoren ein fortwährendes Hm-o 
und Herschwanken zur Folge hat. Sie injicirten physiologische Koch-
salzlösung. . . 

Sie sahen gewaltige Mengen (bis 4QO ccm) in 18
/ 4 Stunden emfliessen, 

wobei Nasenausfluss und Protrusio bulbi mit Chemosis auftraten. 
Die Symptome waren: . _ 
1. Schm erzen (bei 70-80 mm Hg. Druck), am stärksten bet plotz-

lichem Einspritzen. 

1
) Archiv f. experimentelle Pathologie, Bd. 14. 

2
) Ebenda., Bd. 22. 
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2. Bewusstlosigkeit, am sichersten durch plötzliches Ei . 
(c t. ) nspntzeu ommo 10. 

3. Krämpfe, klonisch beginnend und tonisch werdend ku1· d 
' z auernd am constantesten bei raschem Ansteigen des Druckes, schon bei 

80 
. • 

100 mm Hg., sowie auch bei plötzlichem Druclmachla.ss. bis 
4. Pulsverlangsamung (von 180 und 120 auf 90 und 18) b' 

. 00 9.0 Innen 10-20 Secunden be1 Druck von 1 -L , nach Nachlass des Dr k 
noch 20-30 Secuneleu dauernd. Pulsform exquisit dem Vagusreizpulsuc es 
sprech_end ~it f~hlenden Respu:ationswellen und hohen, st~ilen Elevatio:~~~ 

b Be1 0aleiChem Druck w1rd nach kurzer Beschleunwuna clie Re . 
. . .. o o S pl~ 

rahon langsamer, oft schon vor dem Pulsphanomen, dann oberflächlicher. 
Aenderung des Druckes macht stets. kurze Besc~leunigung. Bei völligem 
Drucknachlass nach kurzer Dauer tntt rasch, bm unvollkommenem.Nach~ 
lass langsam Restitution zum Normalen ein. Bei langer starker WirkunO' 
Exitus durch Respirationsstillstand. Bei künstli ch er Res piration kau~ 
man k einen Exitus erziel en. Durch Atropin und durch Vagusclurch~ 
schneidung kann man die Verlangsamung des Pulses verhüten. 

6. Erhöhung des Blutdruckes, bei kurzer Compression rasch zur 
Norm zurückkehrend, bei langem und starkem Druck in rhythmische 
Blutdruckwellen (Schwankungen) übergehend. 

Wenn Blutdruckwellen auftreten, so setz t die Respiration, auch wo 
sie ausgesetzt hatte, mit krankhaften In- und dann Exspirationen wieder 
ein. So kann es eine Stunde fortgehen. Erst wenn die Blutdruckwellen 
aufhören, werden die Pulse klein, der Blutdruck sinkt, der Puls wird 
rascher, die Respiration sistirt. 

Mit Ansteigen der Blutdruckwellen dilatirt sich die Pupille, mit dem 
Abfall verengt sie sich. 1) Es ist dies nach Nau nyn und Schreib er eine 
periodische Erregung der Oblongata, die gleichzeitig zur rhythmischen 
Erhöhung des Blutdruckes und zur Zusammenziehung des Dilatator pu
pillae (und, wie wir zufügen möchten, zur rhythmischen Dyspnoe nach 
Cheyne-Stokes) führt, zu rhythmischen Functionen in Folge lJlos perio~ 
diseher Erregung.2) • 

Erniedrigung des Blutdruckes begünstigt das Eintreten der Hirn
drucksymptome aanz enorm Erhöhuno- des Blutdruckes macht, dass höhere 

0 ' 0 

1
) Die zuerst von Leyden constatirten Pup ill ensymptome sind iJ1 neuestcr 

Zeit in Verbindung mit Cheyne-Stokes' Phänomen studirt worden von Whiteb e.a.d 
(Lancet 1899) bei Meningitis und Hirnabscess a.ls rhythmische Contractionen und DJla-
t t. 't z ahme der a 1onen, und von F erri er (Progres med. 1898), welcher fand, dass mt un f 
Dyspnoe die Erweitemng, mit Abnahme die Verengerung eintrat. Er fasst erstere au 
als Folge der 0 0 2 - Ueberladung durch die .A.pnoe. ll 

2) · H' 1· der 1\fedu [\. 1er 1egt es sehr nahe, eine blos mehr periodische Blutversorgung 
oblongata zu beschuldigen. 
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Compressionsgrade nöthig sind, um die Symptome herv fi W . 1. H"h d . orzuru en. enn 
dl·e Cornpresswn c1e o e es m den Hirnarter1·en h h d BI . . errsc en en ut-
druckes errewht, so treten die Symptome ein wie Naunyn d S h 'b .. . . ' un c re1 er 
annahmen, durch Anam1e. Dass diese nicht sofort zum Tod f"h t h t 

' d .· d d B e ur, a 
Seinen Grund arm, ass er lutdruck wellenförmi·rre EI·h 1 o e Jungen er-
fährt und auch dauernd bedeutend steigt.t) 

Nau~yn und Schreiber hebe~ noch ausdrücklich hervor, dass ihre 
Versuche swh blos ~uf den allgememen Hirndruck (wie etwa bei acutem 
Hydrocephalus) beztehen~ den man besser als Cerebraspinaldruck be
zeichnen könnte und mcht auf örtlich begrenzten. Bei letzterem sei 
Resorption des Liquor wohl möglich, bei ersterem sei die Ursache krank
haft gesteigerte Exsudation oder mangelhafte Resorption des Liquor. 

Sie machen auch noch auf die wichtige Thatsache aufmerksam dass 
ein 1 a t e n t e r Hirndruck lange Zeit bestehen könne und plötzlich Druck
symptome hervorrufe, wenn z. B. der Blutdruck unter die Höhe des la
tenten int.racraniellen Druckes sinke. Auch als "Nachdruck" kann ein 
latenter Hirndruck bedeutungsvoll sein, da er das Zurückgehen der Sym
ptome hindern kann. 

B er gman n hat nach Mag endie's Vorgang am lebenden Menschen 
den Cerebrospinaldruck studirt durch Entleerung des Meningocelesackes 
einer Spina bifida. Er konnte dabei, wie es leicht zu verificiren ist, in 
geeigneten Fällen an den Fontanellen direct die vermehrte Spannung im 
Schädel nachweisen und fand bei langsamer Compression Auftreten von 
Coma, bei rascher von Con vulsionen. Die Athmung wurde langsamer bei 
langsamem Puls, von tiefen Seufzern unterbrochen, es trat Erbrechen, 
Urin- und Stuhlentleerung auf; Verengerung der Pupille erst auf der 
Druckseite mit nachheriger Dilatation und früher Nystagmus. 

Eine Arbeit über Hirndruck, welche dank dem ungewöhnlichen 
Geschick und unermüdlichen Eifer des Autors zu besonders werthvollen 
Ergebnissen geführt hat, hat im verflossenen Winter auf meine Anregung 
hin Dr. Cu shing aus Baltimore übernommen, im physiologischen Insti
tute von Prof. Kron ecker durchgeführt und später bei Prof. Mosso 
kurze Zeit weiter bearbeitet. Ich freue mich, zu dieser Arbeit den An
stoss gegeben und den Experimenten theilweise beigewohnt zu haben, 
da ich die Resultate derselben für die Lehre vom Hirndruck in wesent
lichen Punkten für entscheidend halte. 

1) \\rir machen a.uf die ma.ssgebenden Curven aufmerksam, welche Cu s hing 
beim Studium dieser Verhältnisse erhalten hat. Es ist aus obigen Zahlen der Au~.oren 
ersichtlich, dass schon bei Druckwerthen, die ganz erheblich unter ~em arte~·lellen 
Blutdrucke stehen, manifeste Drucksymptome sich einstellen, und dass die rhythmlsche.n 
Blutdruckwellen erst bei einem höheren Druckgrade in die Erscheinung treten. Wir 

werden uns bei der Himdrucktheorie darauf beziehen. 
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Cushing hat die von Ra vina und Donder s für das Stud· 
Circulation und Hirnbewegungen im Schädel benützte Fenst erm.Ium der 
in sehr exacter Weise zum ersten Male für das Studium. der V e ~;.ode 
beim Hirndruck verwendet und durch diese Möglichkeit clirect ~10Bange 

· lt l h · · · · · 11 ei eob achtung Resultate erz1e , we c e eimge pnnClple e Fragen ihrer defi .t. ~ 
Beantwortung entgegengeführt haben. ni IVen 

Cushing benützte sowohl das Quecksilberkautschuksäckchen t 
l H o d k 1 d' ex ra~ 

dural z~r Herst~l u~g von Irn ruc , a s 1e .. subdurale, respective sub~ 
arachn01deale lnJeCtiOn. von warmer Kochsalzlosung. Namentlich mit der 
letzteren hat er beweisende Curven erhalten über das Verhältniss von 
Hirndruck und Blutdruck. 

Die Arbeit lehnt sich. an die von mir geschilderten physikalischen 
Versuche an und gibt bestimmten Aufschluss darüber, wie weit solche 
Experimente anwendbar sind auf die Verhältnisse der Hirncirculation 
beim lebenden Thiere. Wir reproduciren hier nur einige Hauptresultate 
der Cushing 'schen Untersuchungen und verweisen auf die Veröffent
lichung der im Manuscript druckfertig vorliegenden Arbeit. 

Zunächst konnte Cushing direct beobachten, wie Ziegler schon 
angibt, dass der Sinus longitudinalis compressibel ist. Er legte zum 
Studium desselben die Trepanöffnung in der Mittellinie des Kopfes an 
und sah so direct unter der Mitte seines Fensters den Sinus longitudi
nalis verlaufen. Wenn der Druck im Liquor cerebrospinalis auf eine ge
wisse Höhe gesteigert ist, und zwar sich dem Blutdruck zu nähern be
ginnt, so collabirt - wie ich mich in klarster Weise überzeugen konnte
der Sinus longitudinalis nach Cushin g öfter zuerst an dem nach dem 
Sinus transversus liegenden Ende, und wenn der Druck noch mehr ge
steigert wird, der Sinus in ganzer Länge. Der vorher etwa 3 mm breite 
Sinus wird zu einem dünnen Faden. Aber wenn nun der Druck nicht 
weiter gesteigert wird, so füllt sich der Sinus wieder, schon deshalb, weil 
durch die ganz deutlich zu Tage tretende Stauung der Blutdruck rück
wärts ansteigt und den Aussendruck auf die Sinuswand überwindet, aber 
hauptsächlich weil, wie gleich zu beschreiben, der Blutdruck ansteigt. 

Sehr bald nämlich, nachdem das Auspressen der Venen beobach~et 
wird, tritt mit steigendem Druck ein Erbla.ssen der Gehirnoberfläche em. 
Dies geschieht uenau in dem Momente wo der Hirndruck den Blutdruck 

0 ' • t 
(in der Femoralis gemessen) erreicht und über denselben emporst~Ig 
(Fig. 11 a, 11 b, 11 c). Es zeigt sich aber, dass dieses Erblassen des Geh:.rns 
nicht ein dauernd uleichmässiues ist sondern dass sich die leeren Gefasse 

o o ' · ' u 
wieder füllen, um sich wieder zu entleeren, so dass es sogar schwlel'lo 
ist, für einzelne Gefässe eine zutreffende Zeichnung auszuarbeiten. t 

Hier konnte nun der interessanteste Theil der Beobachtung gemach 
l l h . · Schreiber werc en, we c er die früheren Beobachtunuen von li' a lkenh e1m, 

0 



Der experimentelle Hirndruck. 97 

Fig. lla. 
Die von Dr. Cu s h i ng sel1r genau nach Natur (Expe
riment 26) :tnsgcführto Darstellung zeigt in ~em 
Fenster einer 'frepnnntionsölfnung die Gcfässl•crbiilt
nisse der Hirnobcrfl'•che. Rings die Ji:nocben, dann 
ein sclnnnlcr Saum Dura, mit etwas Blut bedeckt. 
u nten eine g rossc SulCUSI'CnC mit kleineren Venen 
welche über die llöh c der W indungen h eranfgclJcn : 
Arterien deut lich untersch eidbar. Die Capillarinjec

tion ist seh r scl1ön wiedergegeben . 
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Fig. 11 b 
nach Experiment 26 von Dr . 
rrestellt St d. . . Cu s h lD g her
,., . a mm begmnenden Hirndruckes . 
Venen st'•rker gefull t vortret d . . 
e I 

. en ' aucb die Arte . 
rsc lemen weniger hellrotb. Bx . . . . n en 

cyanotiscbe v crfärbun" d . · qmslt 1st d10 blass 
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Fig. 11 c, von Dr. Cu s hing nach Experiment 26 hergestellt. 
Hochgradiger Hirndruck: 

Stad ium der hochgradigen An,1mie der Hirnsubstanz, <lic grösserc Snlcus1•enc 

noch stark zu •rage t retend, die kleineren nur stl·eckcnwcisc mehr gefüllt 
mit ganz blassen Unterbrechungen (links), andere verengt.. Die Arterien 

deutlich enger als auf den vorigen Abbildungen. 

~atin·lichc Grössc. 

I\ 0 c h c r , llimerschüttcrung ctc. 
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und N aunyn, sowie von Schulten ergänzt und in so exacter W . 
durch Curven illustrirt, dass behauptet werden darf, dass durch 1~tse Untersuchungen ein Gesetz, welches den Verlauf der Hirnclrnch c Iese 

. \Ymp~me 
beherrscht, aufgefunden worden 1st. 

Schon bevor der Hirndruck völlig die Höhe cles Blutclrucl-es . 
\ erreicht 

hat, sind Veränderung~n an de1:. A.t~mung und an der Pulscurve ersicht-
lich. Die .A.thmung Wird oberflachhcher, langsamer, der Puls erhält d 
Charakter des Vagusreizungspulses. Ich möchte glauben , dass d' en 

bl. 1 t . ht . .(! Iese Periode dem Augen 1c ~e en spnc . , wo eme 10rtsc~reitende Compressiou 
der Sinus und Venen emgetreten 1st, aber durch ehe Rückstauun O' 11 h 
die kleinsten Gefässe ge.füllt bleiben. Diese Periode ist aber itn E~,.p0~. _, eu-
ment, wie aus Cushing's Cunren ersichtlich , von kurzer Dauer, weil die 
zu beträchtlicher Circula.tionsstörung führende Venencompression erst bei 
einer Höhe des Hirndruckes beginnt, der sich dem Blutdrucke nähert 
und die Stauung daher bei gleichbleibendem Blutdrncke nicht lange, nu;. 
kurze Zeit mehr, anwachsen kann, um dem wachsenden Hirndruck die 
Stange zu halten. · 

Im Experimente tritt also bald die nächste Periode ein , welche 
durch Erblassen des Gehirns, cl. h. Entleerung nicht blos der grösseren 
Venen, sonelern auch der ldeinsten Venen, Capillaren und Arterien, sich 
kunclthut. Der Hirndruck ist über den Blutdruck gesteigert., aber nun 
tritt sofort, sowohl bei intacten als durchschnitten en Vagi, eine Erhöhung 
des Blutdruckes in ganz charakteristischer Form ein : die Pulscnrve er
hebt sich über die Hirndruckcurve ; und zwar geschieht dies nicht blos, 
wie Schul ten's .Mittheilungen geschildert haben, so, dass der Blutdruck 
sich über der Höhe der Diastole hält. 

Vielmehr treten Traub e-Hering'sch e Well en ein in ganz exqui
siter Weise, indem die Pulscurve mit einer grösseren Anzahl von Schlägen 
sich über die Hirndruckcurve in O'rossem ß oO'en erhebt, um nach Kurzem 

~ 1:< 

wieder unter dieselbe zu fallen und mit abwärts gerichtetem Bogen unter 
derselben zu verlaufen. Dieses wiederholt sich, so lange man den. Hirn
druck in der Höhe hält. Und wenn man den Hiruclruck successive steigert, 
so erheben sich auch die Tr au be-Her in 0' 'sehen Wellen stufenweise 

0 . 

immer wieder im Bogen über die Hirndrucklinie, um rasch wieder ewen 
Ausschlag abwärts zu geben und ebenso kurze Zeit unter dieselbe zu sinken. 

Auch Na u n yn und seine .Mitarbeiter haben diese stundenlange 
dauernden Traube-Hering 'schen Wellen gesehen, aber Cu shing hat 
das Verdienst, durch seine Curven in ganz unzweifelhafter Weise dar
gethan zu haben, dass bis auf sehr bedeutende Druckhöhen (bei Hunden 
von 250 mm Hg. und mehr bei einem ursprünglichen Blutdrucke vo.1~ 
110 z. B.) immer und immer wieder dieses Spiel sich wiederholt, dass 
mit Ansteigen des Hirndruckes der Blutdruck stets wieder in raschem 
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A nstiea über denselben sich erhebt, um bald unter d lb 
~ b . ense en zu fallen 
dann sich wieder zu erheben u. s. f. ' 

Dem .Ansteigen des Blutdruckes geht ein WI"ecl · t ·"tt d . . erem 11 er bei 
Sinken des Druckes stillestehenden oder ganz oberfiächl" h R . . 

• • IC en espuation 
Parallel, also wenn auch mcht typisch, doch eine .Art Ch -St k 

a· d. .Ath .. . eyne o es
scher Athm~nb' . le mun~ fahl t fort, so lange der Blutdruck den 
Hirndruck uberwmdend anste1gt. .Auch wenn man den V d h , . . . ' agus urc -
schnitten hat (vgl. Curventafel), Ja m chesem Falle noch exquisiter, tritt 
diese Ten.denz~ stets den. Blutdruck über die Höhe des Hirndruckes zu 
steigern , m e~1denter ~eise zu Tage . . Ist der Vagus nicht durchschnitten, 
so besteht wahrend d1eser Ka.mpfpenode zwischen Hirn- und Blutdruck 
stets ein hoher Vagusreizungspuls mit .Athemschwankungen zur Zeit der 
ansteigenden Blutdruckcurve. 

Nur andeutungsweise zeigen einzelne Curven von Cushina dass 
. • bl 

bei höheren Hirndruckgraden 1m Momente, wo der Blutdruck empor-
getrieben wird, Vaguslähmungspuls an Stelle des Vagusreizungspulses 
eintritt, während beim .Abfall des Blutdruckes wieder letzterer in die Er
scheinung tritt. Diese Erscheinung neben der periodisch unterbrochenen 
.Athmung zeigt, dass das Verhalten der anderen Centren der Medulla 
oblongata in verschiedener Weise von demjenigen des vasomotorischen 
Centrums beeinflusst wird. 

Dass es sich um R eizung des Vasomotorencentrum in der 
Me dull a ob l o nga ta bei dieser Steigerung des Blutdruckes handelt, 
konnte Cu sh in g beweisen durch Durchschneidung des Halsmarkes. Wurde 
diese ausgeführt, so trat keine Erhöhung der Blutdruckcurve bei einem 
denselben übertreffenden Hirndruck mehr ein, sondern der Blutdruck 
blieb unter dem Hirndruck stetig auf gleicher Linie stehen. Dasselbe 
war der Fall, wenn Cushi ng durch Cocalninjection durch die Membrana 
atlan to-occipitalis die Medulla anästhesirte, was ungemein bezeichnend 
ist in den Curven (vgl. Curventafel). 

Cnshin a entnimmt diesen schönen Untersuchungen die Berechti-o 
gung, das Gesetz zu form uliren: Das vollendete Bild des Hirndruckes 
beginnt mit der Zeit wo der Hirndruck die Gefässe comprimirt, d. h. 
über die Höhe des Blutdruckes in denselben sich erhebt. Diese Hirn
anämie ist nur dadurch mit dem Leben während längerer Zeit verträg
lich , weil Anämie des Vasomotorencentrum in der Medulla oblongata 
einen Reiz auf diese ausübt, welcher genügt, den Blutdruck je und je 
wieder über den Hirndruck hinaufzusteigern. . . 

Hier wird die Schult en 'sche Anschauung durch Cushmg dahm 
corrigirt, dass es sich nicht blos um Emporbringen des Blutdruck.es ~~ber 
die Höhe der diastolischen Spannung handelt, sondern auch erheblich .uber 
d. . . . b d. t dass nicht blos wteder 1e systohsche Spannung hmaus. Dtes e mg es, ,. 

Koc h e r, Hirnersch ütterung etc. 
7* 
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Blut durch die Capillaren hindurchgetrieben wird, sondern dass d" 
pillaren momentan wieder ganz gefüllt werden. Damit hört au~~ 0~~ 
ReizunO' des Vasomotorencentrum auf, welches natürlich selb t die 

o .. Bl d }- . l t b . s auch wieder Blut erhalt; der ut ruc '- sm { e ensov1el unter den H .. d 
. . .. . nn ruck 

w1e er slCh uber denselben erhoben hatte, und dasselbe Spiel wiederho ' 
sich von Neuem. Stärkerer Druck vermag dabei längeren Respiration!: 
stilistand nebst Vaguslähmungspuls 1

) zu machen, welche dank d ~m t 
. . t: s ets 

noch über den Hu·ndruck slCh erhebenden Blutdruck in reaelma··s · 
. o s1gen 

Zwischenräumen w1eder besserer Athmung und Vagusreizpuls (im . 
kenden Theile der Curve) Platz macheiL 

Slll~ 

Naunyn und seine Mitarbeiter haben diese lange anhaltenden 
Traube-Hering'schen Vasomotorenwellen auch schon gesehen, haben 
dabei auch periodische Pupillenerweiterung und Verengerung constatirt 
aber Cushing zeigt zuerst, dass sie mit stetiger Drucksteigerung de~ 
Hirndruckes in ganz gesetzmässiger y.,r eise auch in stetiger Höhenlage 
um die Hirndrucklinie auf- und abwärts schwanken, und zwar auch noch 
zu einer Zeit, wo der Vagus gelähmt wird und die Respiration aussetzt, 
weil die stetig sich wiederholende U eberwindung des Aussendruckes auf 
die Gefässe durch den ansteigenden Innendruck die Centren der .A.thmuna 

0 

und des Herzens stets wieder zu vorübergehender Function belebt. Erst 
mit übermässigen Druckgraden wird das Vasomotorencentrum gelähmt, 
und sinkender Blutdruck in diesem Stadium leitet unwiederbringlich den 
Tod ein. Das Vasomotorencentrum besitzt aber eine hohe Leistungsfähig
keit, da es den ursprünglichen Blutdruck um weit mehr als das Doppelte 
noch zu überwinden vermag durch Herbeiführung einer Contraction der 
peripheren Gefässe und Anämie hauptsächlich im Splanchnicusgebiete 
(wo Cushing sie durch directe Inspection festgestellt hat). 

Cushing's Curven zeigen bei rasch steigendem Hirndruck die 
bei den Experimenten von Mass land und Saltikoff von uns oben be
schriebenen Shokwirkungen der Commotio cerebri für Athmung und Puls 
(Herzstillstand) in sehr schöner \iVeise. Cushing konnte auch, wie wir, 
in früheren Experimenten den schädlichen Einfluss der plötzlichen Besei
tigung starken Hirndruckes beobachten, und zwar in gerrauerer Präcisirung 
dieses Schadens in der Weise dass durch EntfernunG' des Druckes auf 

' 0 

die unter abnorm hohem Innendruck stehenden Hirngefässe eine plötzliche 
Dilatation und Ruptur derselben zu Stande kommt, so dass in ausgeclehn
tester Weise hämorrhaO'ische VeränderunO'en entstehen In diesen Fällen 
machte Cushing die ~teressante Beoba~htung des A~ftretens von rasch 
sich wiederholenden epileptiformen Krämpfen nach Aufhebung des Druckes. 

1) .A d C . . . d V· er s kaum er-us en u shing'schen Curven Ist die \;vu·kung auf en ''oll 

sichtlich. 
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Curvcnerkliirnng der Tafeln. 

Die beigefügten ausgezeichnet gelungenen Curven · d . 
· · V ·f"O' t llt ·d ·· · . Sill mJr von Dr. Cushing 

gütwst zu1 e1 uoung ges e wo1 en. S1e 1llustnren in t ffl ' h W . 
o . . B .. t' l S . , re IC er . eise das von 

Dr Cnslung 111 esta 1gung cer c hulten sehen Untersuch ~ . 
· . . G . . ungen tormuhrte und end-

O'iltio- bew1esene esetz, dass b e1 zunehmendem Hirnd k o o ruc von dem Augen-
bli cke an , wo ders elb e den Blutdruck üb ersteigt Iet · t . . . , z erer 1n d1e Höhe 
O'eht und zwar dn.nk d e r Re1zung des Vasomotorencent. · 1 o' . .. . . IUmJncerMedul!a 
oblongata durch d1e AnarnJsJruug d esse lben. 

Schöner, als es vor Cu s hing gezeigt worden ist ergeben d' C ( . • 1e urven vo-1. zu-
nächst cl 10 Curve der Beobachtung 18), dass ganz pat·allel dem Ste1· o-en d H" do 

. o es 1rn ruckes 
sich auch. der Blutdruck erbebt, um 1mmer und immer wieder über die Höbe des Hirn-
druckes bwa.uszukommen, wenn man stufenweise mit letzterem in die Höh ht 

· t t · · t ct · A cl e ge · Sehr ms ruc IV JS • _1e · rt un Weise, wie sich die Erhebung des Blutdruckes 
gestal tet : Es treten exqms1te Traube-Hering's che Wellen auf. Damit istauch die 
Genese dieser Wellen weiterer Aufklärung eutgl'gengeführt, indem ersiehtlieb ist dass 
bei Eintritt der Anämie, welche in dem Trepanationsfenster direct (an der Hir~ober
fläche) gesehen werden kann, der Blutdruck zu steigen beginnt, um sofort wieder zu 
fallen, wenn dank dem Ansteigen die Anämie des Gehirns verschwunden ist. 

Auf diese Weise findet eine ganz regelmässig intermittirende Erregung des Vaso
motorencentrum in der .Meclulla oblongata statt, welche durch Contrnction der unter 
seinem Einflusse stehenden peripheren Körpergefässe den Blutdruck Prhöht und für 
kurze Zeit und gerade so weit und so lange es nöthig erscheint, das Gehirn wieder wit 
Blut versorgt. Von dem Augeu blicke ab, wo das Blut wieder durch die Capillaren zu
strömt, erlisch t auch die ErrPgung wieder, die peripheren Gefässe erschlaffen, das Ge
hirn wird neuerdings anämisch und mit ihm das Vasomotorencentrum, und das Spiel 
gebt von N euem an, und zwar nach Cu s hin g 's Beobachtung stundenlang. Es findet 
also eine beständige Abwechslung zwischen peripherer Anämie uud Anämie des Central
nervensystems statt: letztere ruft der ersteren; ebenso zwischen Blutfüllung der Körper
gefässe und der Gehi rngefässe : letztere lässt die erstere wieder eintreten. 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit hervorheben, wie gerade dieser Mechanismus 
uns klar machen kann, warum die Gehirngefässe n i c b t wie die übrigen Körpergefässe 
von Gefässnerveu versorgt sein dürfen, welche vom Gerassnervencentrurn abhängig sind. 
Wäre dies der Fall, so könnte die periphere Circulation nicht in so kräftiger Weise den 
Bedürfnissen des nervösen Centralorganes dienstbar gernacht werden. 

Was die Cu s hing'schen Curven uns in Ergänzung der Schulten'scben Lehre 
Neues lebrell, besteht darin, dass sie zeigen, dass nicht blos, wenn die Höbe diasto
lischen Blutdruckes vom Himdruck überschritten wird, der mittlere Blutdruck steigt, 
sondern dass mit Eintritt völliger Anämie durch Ueberschreiten der Höhe s_ysto~ischeu 
Blutdruckes letzterer sich erhebt, und zwar weit über den Hirndruck, auch lll Dmstole, 
so dass die Anämie sich wieder ausgleicht. · . 

Ich habe mich in den Experimenten von Cus hing überze~gt, dass dann ~~e 
Gefässe bis in die Sinus sich wieder fülleu so dass eiu Wechsel ZWISChen Blutleere Jrn 
Curventha.l der Traube-Herin()' 'schen \\~eile und Blutfülle im Curvengipfel im Tre-

o 

panationsfenster direct siebtbar wird. . 
Aber die Cu s hin ()' 'sehen Curven lehren uoch ein Mehreres: Während bei 

mässi"em Hirndruck (vo::. 150 mm HO'. bei ursprüuglichem Blutdruck von 114) zu 
o o W 11 't "b den Hirndruck · Anfang des Experimentes die Tra ub e-Hering 'sche e e wel er u er 

emporsteigt, als sie unter denselben beruutersinkt, also das Vasomotorcn~eutru~ der~ 
mittleren Blutdruck erbeblich über die Höhe des Hirndruckes emporbnugt, Jst bel 

f** 
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steigendem Hirndruck ersichtlich, dass die Wellen blos noch momentan deu . 
Blutdruck über die Hirndrucklinie zn erhöhen vermögen, sonst aber ihu bl unttleren 
rade bis zu derselben heraufbringen, so dass die diastolische Senkung ebeu~~v~~ch ge
der Hirndrucklinie liee:t als die systolische. Hebung über derselben . dass ~ die unter 

~ . . . ' ' "n erers · t 
die Wellenthäler viel tiefer gehen, als dte Welleng1pfel ste1gen. Dies ist der F eJ ~ 
einem Hirndruck von 196 mm Hg. bei ursprünglichem Blutdruck von 114 mm B: ll bet 
tritt also das ein, was S c hulte n gesehen und beschrieben hat. o · Da 

Was des Ferneren aus den Curven hervorgeht, ist , dass a u ch n ac h V 
durchschnei d ung (Beobachtung 15) ga,nz dieselben 'l' r Mtbe -He r in g'scheu \~gl~s
auftreten und zwar mit starker Erhebung der Weile in toto über die Rirndt· kel. e_n 

' . . . . . uc Jme 
im :\.nfan"'e und m1t Schwankungen um d1ese L1111e h erum bet sehr starkem n1· d 

• o . . . · rn ruck 
Durch Steigerung des Htrudruckes auf 210 geling t es hter, den ursprünglichen Bl ~ 
druck von 90 mm Hg. auf 216 hinaufzut reiben - eine erklecklich e Leistung des V ut 

· L · t d l · aso-motorencentrum. Denn dass es eme e1s ung es etzteren 1st, welche h ie1· "'an·· . 11 . . . . o ' · ,, a e1n 
ein solches Anstmgen zur Folge hat, das . ergtbt SICh aus den beiden Curven, welche 
nach Durchschneidung des Rückenmarkes m der Fortsetzung der Beobachtung 18 auf
genommen sind. Hier sinkt trotz Steigerung des Hirndruckes von Null auf 190, respec
tive 192 in der einen Curve der Blutdruck von 80 auf 46 und bleibt im anderen Falle 
constant auf 68, eine vollkommen gerade Lin ie bildend . 

Was die Cu shing 'schen Curveu des Weiteren seh r schön zeigen, ist , dass der 
Vagnsr eizpul s, der in exquisiter \Veise die Tr aub e - H er ing'sch en W ellen begleitet, 
schon zu einer Zeit eintritt, wo der Himdruck (100 mm Hg.) noch den ursprünglichen 
Blutdruck (114) nicht erreich t hat (Beobachtung 18) ; allerdings geh t mit Auftreten des 
Vaguspulses die diastolische Erniedrigung bis zur Höhe des Hirndruckes herab. Und 
diesem Stadium des Hirndruckes mit Vaguspuls bei noch fehlenden Tr a nb e -H er i ng
scben Wellen und bei noch unter dem Blutdruck stehendem I-Iimdruck geh t eine v en öse 
Stauung parallel. 

Aber schon diesem Stadium der venösen Stauung entspricht, wie ersichtlich, eine 
charakteristische Dru ckr es pir a ti o n, indem die Respiration ganz oberfEieWich und 
langsam wird, j a schon völlig aussetzend, und noch durch seltene tiefe Athemzüge 
unterbrochen. 

Sehr ·klar ist es im Stadium der intermittirenden Hirnanämie, dass die t iefen 
.A.themzüge ganz regelmässig dem Gipfel der T rau b e - I-I e r in g 'scheu Wellen entsprechen, 
während dem ganzen übrigen Theile der Welle Respirationsst illstand entspricht. Damit 
ist diese Art intermittirenden Athmens in sehr guter Weise erklär t. 

Erst mit Nachlass des Hirndruckes erheblich unter die u rsprüngliche Blutdruck
höhe tritt dann wieder langsame und oberflächliche Athmu ng ein. Ihr entspricht ein 
starker Vagusreizpuls mit erheblichen Athemschwankun"'eD. 

Endlich ergibt die Cu s hin g 'sehe Curve (Beoba~htung 18) auch deutlich die 
reflectorische Einwirkung beginnenden Hirndruckes wieder auf Athmung und P uls : die 
Athmung wird krampfhaft tief und zu"'leich beschleuni"'t der Puls rasch und un-o o> 

regelmässig. 
In Beobachtung 3 ist endlich noch ein Co m motio n s e:ffect r a s ch ansteigen~en 

Hirndruckes zu sehen, indem Respirationsstillstand , nach einigen Vaguspulsen Herzstill
stand mit Sinken des Blutdruckes, allgemeine Krämpfe eint reten. Darnach tritt trotz 
gleichbleibendem Hirndruck wieder Respiration, P uls und Ansteigen des Blutdruckes 
ein; die Respiration, erst oberflächlich. wird bald regelmässig und tief, der Puls ge
winnt bald den typischen Vaguspulscharakter, der Blutdruck geht herunter, wenn auch 
nicht bis auf die ursprüngliche Höhe. 
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14. Der locale Hirndruck. 

Die Mehrzahl der Autoren hat entweder beide Formen von H" _ 
B . h 'h rrn druck in den ereiC 1 rer experimentellen Studien aezogen oder 

Iocalern Hirndruck ihre Beobachtungen angestellt. Aber o auch die Studi:: 
mitte1st localer Raumbeschränkung sind meistens in der Weise angestellt 
worden, dass man den sogenannten a~lge~einen Drucksymptomen haupt
sächlich Beachtung geschenkt hat, weil diese bei Thierexperimenten einer 
leichteren exacten Controle zugänglich sind als andere Erscheinunaen die 
rnan beim Menschen leichter studiren kann. 

0 
' 

Dass ein localer Druck nicht in gleicher Weise wirken kann wie 
eine Vermehrut~g der Cerebrospinalflüssigkeit, welche sich sofort im ganzen 
Schädel verthellt., geht schon aus frühen Nachweisen von Beramann 

0 

hervor, welcher feststellte, dass das Gehirn den Druck nicht nach allen 
Richtungen mit gleicher Kraft fortleitet, und welcher auf die Erklärung 
von Altbann hinweist, dass dies durch die solide Consistenz der Hirn
masse bedingt sei, und von Niemoyer, welcher die Erklärung in dem 
Widerstande von Falx cerebri und tentorium fand. 

H ill fand bei Salzwasserinjection unter die Dura, deren Druck er 
mitte1st Manometer mass, wie die früheren Autoren, dass fatale Druck
symptome erst auftraten, wenn die Spannung dieser Flüssigkeit nahe bis 
zur Höhe des arteri ellen Blutdruckes gestiegen war. Er hat gerrauer fest
gestellt, wie Bergmann's Nachweis von ungleichmässiger Druckfortleitung 
aufzufassen sei, und gefunden, dass die Grosshimhälften durch die Mem
brana falciformis, das Grasshirn vom Kleinhirn samrot Bulbus durch das 
Tentorium cerebelli und letztere durch das enge Foramen magnum so 
weit geschieden sind, dass bei 100 mm Hg. Druck das Grasshirn in den 
Isthmus tentorii (in welchem die pedunculi cerebri liegen) und das Klein
hirn sammt Oblongata in das Foramen get.rieben werden und diese Eng
pässe völlig zupfropfen. Wegen der sofortigen Resorption der injicirten 
Flüssigkeit in die Venen lassen sich Symptome blos erzielen, wenn 
con timlirlich injicirt wird. Dann konnte Hill die Hauptsymptome von 
Hirndruck hervorrufen durch 100 mm Hg. in den Grasshirnkammern und 
50 mm Hg. in der Kleinhirnkammer bei löO mm Hg. Carotidendruck 
(also noch weit unter dem arteriellen Blutdruck selbst bei Wirkung auf 
das Grasshirn !). Er meint, dass der Bulbus vielleicht auch durch das Ein
pressen in das Foramen magnum früher comprimirt werden dürfte. Ein 
directer (localer) Druck hier könne, wenn er blos wenig den Capillaren
druck übersteige, schon Drucksymptome machen, weil dann das Blut 
durch die Gefässe geringeren Widerstandes in Cerebellum und Cerebrum 
durchßiesse. 
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Wenn Hili statt Kochsalzlösung Blut direct. aus der Ca. t' . 
. . . '10 lS lU d 

Subduralraum emfhessen hess~ so war der Erfolg der <Tleich . en 

S"lzlösUIJ<T blos ging er nicht so rasch vorbei we<Ten m~11 <Telhe fWle bei 
, .. , o' . . o o a ter R 
sorption. Wenn er dagegen emen Beutel 111 den Schädel eiuf"·h. e-

. l · k n 1 te un l füllte z. B. in der Schelte regwn, so ~onnte er constatiren das c 
' . . . . ' s auf d 

anderen Se1te symmetnsch em hoher Druek siCh abmessen liess . . er 
' . C 1 ' em O'enu <Terer im Bereiche des erebel um und normaler Druck im R .. 1 o -
o . . . · nc rgrats
canal zum Bewe1s, dass em localer Druck siCh von einer Gehirr I-

' . l \ammer 
zur anderen stark abgeschwächt fortlßltet. 

Dies zeigt in Uebereinstimmung mit Adamkiewicz d d' . . . , ass 1e 
Spannung des n? r m ~l e n Cerebrospmalllquor mcht den Hirndruck ver-
mittelt. Aber em H1rndruck komme trotzdem auch bei localer p1. . 

. . . . . eSSIOU 
fortgeleitet vor; AdamkieWICZ, welcher dtes m Abrede stelle, habe 
~remdkörpm: vo~ ungenügendem Volumen gewählt. Für locale Compres
swn fand H1~l d1e Zahlen vo.n Hor.~l.ey und Sp encer bestätigt (s. oben). 

Als Reizsymptome be1 allmal!g zunehmendem Hirndruck spricht 
Hili an: Mässige Blutdruckerhöhung, langsame, kräftige Herzaction, tiefe, 
langsame Respiration. Dann kommt das Lähmungsstadium mit schneller 
Herzaction, seltenen exspiratorischen schnappenden Bewegungen und Sinken 
des Blutdruckes, Trau b e-H erin g 'schen Blutdruckwellen und Chey ne
S to k es 'schem A thmen. Der Tod erfolgt durch primären Respira.tionsstill
stand mit secundärem Stillstande von Herz und Vasomotorenrnechanismus. 
Oder der Abfall des Blutdruckes geht den beiden genannten Störungen 
vorauf. Compression des Abdomens hebt den Blutdruck und steHt die 
Respiration wieder her. 

Hili ist der Ansicht, dass nach Entfernung des Druckes in Folge 
Oedembildung sowohl collateral durch Druckerhöhung um den ge
drückten Bezirk, als in demselben durch Schädigung der Gefässwand 
(Dean habe in comprimirt gewesenen Hirntheilen 3 % mehr Wasser ge
funden als normal) noch Störungen eintreten können. Er glaubt, dass 
dadurch ein höherer Druck entstehen könne, während er von solchem 
durch entzündliche Vermehrung des Liquors nichts angibt. 

Ent<Te<Ten Naunyn und Falkenheim will Hili mit Bergmann 
therapeutisch den Blutdruck nicht erhöhen, sondern erniedrigen, eventuell 
aderlassen, lieber aber eine grosse Trepanationsö.lfnung machen, selbst 
bei Blutergüssen ohne Trauma. 

Purgation wirke ableitend durch Hyperämisirung des Abdomens, 
ebenso heisse Applicationen, Senfpfl.aster, Massage. 

W. Spencer und V. Horsley 1) kommen zu 
über die Wirkung des Hirndruckes: Sie flihrten 

1) Laboratory of tbe Brown Institution. 19. Juni 1890. 

folgenden Sch~üssen 
an den verscbteden-
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Sten Stellen durch eine Trepanöffnung von 1 cm Durchme~;:se · kl · . ... r emen emen 
elastischen Beutel em, d.essen enger Hals mit einem Metallrohre ver-
bunden wa~ und durch eme Metallplatte ging, welche die Oe:ffnung ver
schloss. Dw ~ehnun~ des Beutels wurde von einer Quecksilberbürette 
aus besorgt, ehe zugl~wh das Volumen und den Druck des in den Beutel 
eingeflossenen Quecksilbers angab. 

Sie fand en: 

a) ~ür das .Herz b ei leichtem Druck Verlangsamung der Pub
schläge b iS zu Stillstand des Herzens, gelegentlich nach Auftreten von 
Pulsus inte.rmittens. Entfernung des Druckes spätestens 20 Secunden 
nach Stillstand brachte erneute Thätigkeit. 

B ei k ün s tli ch er Respiration trat zwar auch Stillstand ein, aber 
die Herzthätigkeit trat trotz Fortdauer des Druckes wieder ein bis zu 
normalem Rhythmus, "als ob die Reizung des cardio-inhibitorischen Appa
rates aufgehört hätte". 

B ei starkem Druck trat trotz künstlicher Respiration nach Ver
langsamung rasche Zunahme der Herzschläge (wie bei Vagusdurchschnei
dung) auf in Folge Lähmung des cardio-inhiuitorischen Apparates, aber 
bei Wegnahme des Druckes erholte sich derselbe wieder. 

b) Für den Blutdruck fanden sie bei mässigem Druck (neben 
Deutlicherwerden der normalen vasomotorischen Curven) eine Zunahme 
(i. e. "Excitationse.ffect"), gering beim Hunde, deutlich beim Affen. 
Doch kam auch primäres Sinken des Blutdruckes vor, sogar erheblich 
vor Stillstand des Herzens. Doch geht dieser depressorische Einfluss 
leicht verloren , so dass bei Wiederholung des Experimentes sogar 
ein Ansteigen beobachtet werden kann, wie bei doppelter Vagusdurch
schneidung. 

Bei s t a rk e m Dru ck geht der pressarische Einfluss verloren, und 
selbst bei künstlicher Athmung sinkt tler Gefässtonus bis zu einem Blut
druck von 30 mm Hg., i. e. wie nach Rückenmarksdurchtrennung unter 
der Oblongata. 

Nach Vacrusdurchschneiduncr kann der Blutdruck durch Hirndruck 
0 0 

noch gesteiger t werden , wenn künstliche Athmung gemacht wird. Doch 
endlich tritt auch Lähmuncr des Gefässtonus ein mit Fallen des Blut-

tl 

druckes, und dann kommt keine Erholung mehr zu Stande. 
c) Für die Respiration vermuthen die Autoren ebenfalls ein erstes 

Excitations- und ein zweites Lähmungsstadium. Ersteres zeigt sich in 
inspiratorischen Krämpfen, letzteres in oberflächlicher, verlangsamter Re
spiration bis zum Stillstande. Künstliche Athmung hebt letztere rasch 
und es treten nach Apnoe regelmässige Athmungen ein. Auch nach 
s tark em Druck war die künstliche Respiration noch wirksam. 
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Sehr beträchtlich war der Einfluss, den HerzthätiO'k ' t 
und Athmung bei Hirndruck gegenseitig auf einander a~s.~bi t·, ~lutdruck 

D · R · t · b · kt b · · u en Ie espll'a Ion eWir e ei Ihrer VerlangsamunO' b · 
sameren Herzschlag und Sinken des Blutdruckes und Stilolste ednfalls lang~ 

' an der lb führte nach Kurzem auch zu Herzstillstand, aber blos wenn d' D se en 
thätigkeit nicht verloren gegangen war. War letzteres der ~~ ll epressor~ 
die Wirkung auf das Herz gering, es trat kein Stillstand lye· aF, lso wa.r . . .. . , \ m l a len l 
Blutdruckes em; bei Lahmung des cardw~inhibitorischen Ar) . c es 
die Wirkung Null. patates war 

{ Herz".rWng,amw.g 

{ 

ßerzstillstan..d 

Respirations
stilistand 

Fig. 12. 

Künstliche Re sp ira tion und namentlich die dadurch wieder her
gestellte natürliche Respiration hob den Blutdruck, und mit dessen Hebung 
trat die normale Respiration selbst bei Fortdauer des Druckes wieder ein. 
Erst bei Lähmung des Gefässtonus blieb auch die künstliche Respiration 
wirkungslos. 

Der Blutdruck wirkte auf das Herz, abgesehen von der Wil:kung 
auf den cardio-inhibitorischen Apparat, denn nach Vagusdurchschnerdung 
wurde die Herzaction mit steigendem Blutdruck rascher, und uroge~ehr~. 
Steigerung des Blutdruckes machte bei O'leichbleibendem Druck Wreder-
1 h . o 'd a war te r der stillgestandenen Respiration. Nach Vagusdurchsehnet uno 
selbst Steigerung des Hirndruckes im Stande, die Respiration wieder an
zuregen wegen der damit verbundenen Blutdrucksteigerung. 
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Durch Experimente im Bereiche des vierten v t "k 1 k en n e s onnten 
:Eiorsley und Spencer feststellen, dass durch di"recte D k f .. n ruc • au ver-
schiedene Stellen des verlangerten Mark es dieJ· eniaen w· k . 

. . . . . o rr ungen erzielt 
werden, welche wu h1er m F1g. 12 (unter Benützuna einer H'. hf ld 

· h z · h ) b 11 SC e -
sehen anatomtsc en etc nung übersichtlich wiedergeben. 

Ziegler hat unte.~ B,enützun~ des Hürthle'schen Membran
manometers Messungen uber den Hirndruck angestellt und denselben 
bei Hunden normal auf 6-16·5 mrn Ha berechnet welch S' . . . ~· , e pannung 
ouch dem mtt.tleren Drucke l1l den Smus entspricht d h I'm d " , . . vor ereu 
Theile des Sinus long. superior 7·5-23·5 mrn Hg., am Torcular 2·4 bis 
5·8 rnm. 

Allerdings gibt Zi ~g l e r (der ~it .Dr. Frank gemeinsam arbeitete) 
zu, dass unter pathologischen Verhaltmssen, wenn der Liquor stellen
weise verdrängt ist, der Liquordruck verschieden werden kann 
vom Hirndru ck, wie auch Hill betont. Sie haben an der Membrana 
obtnratoria zunächst den Liquordruck gemessen. Gleichzeitig wurde der 
arterielle Druck in der Art. femoralis (oder Carotis) und der venöse in 
den Venae facia.lis, j ugularis oder im Vorhofe gemessen. 

Sie fanden im Liquor und am Sinus einen Puls, dierot wie den 
Arterienpuls und zeitlich mit diesem zusammenfallend, aber die primäre 
Erhebung vor dem dieroten Einschnitte gering und nach letzterem noch 
gleichmässigere Druckhöbe - eine Abweiehung, welche sie auf den rück
wärts wirkenden Venenpuls beziehen. Die pulsatorischen Schwankungen 
im Hirndruck und Sinus betragen (bei 50 mm Blutdruckschwankung) 
1-2 mm Hg. 

Mit steigendem Druck werden die Hirnpulsationen grösser bis zu 
Schwankungen von 18 mm Hg. bei Blutdruckschwankungen von 45 m.m; 

bei einem Druck, der dem Blutdrucke nahesteht, sistiren sie aber. 

Steigert man den intracraniellen Druck durch Raumbeschränkung 
(11/2 ccm), so steigt sofort der Liquor- und Sinusdruck (um 25 mm Hg.). 
Da dabei der Druck in den Halsvenen unverändert bleibt oder sinkt., so 
muss geschlossen werden, dass ein Widerstand aufgetreten ist, und zwar 
im Sinus durch Compression desselben peripherwärts von der Messungs
stelle. Ziegler hält die Annahme, dass die Sinus in starre Wandung ein
geschlossen, daher incompressibel seien, für irrig; dies gelte blos für einen 
Theil des Sinus transversus, soweit knöcherne Wandung. Sonst könne 
man sich von dem fortwährenden Zusammenfallen und Ausgedehntwerden 
der Sinus durch den A. ugenschein überzeugen. 

In einzelnen Fällen trat keine Erhöhung des Druckes im Sinus auf, 
"weil der Druck nicht überall gleichmässig sich vertheilen konnte oder 
weil die Venencom pression vor ( arterienwärts) der Messungsstelle statt-
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fand". So fanden sie in einem Falle keine Drucksteiaeruna 
. o o am Tore 1 

wohl aber vorne am Längssmus. 1
) u ar, 

Daraus deduciren Ziegler und Frank Folgendes zu R i 
Capillarcirculation: :Mit zunehmendem Druck durch Rau ~c en der 

. mveschrä 
kuna im Schädel findet eme Abnahme der Blutaeschwindialre·t n~ 

o . . . o o L~ 1 und d 
Druckaefalles statt, werl der Druck m den Smus zunimmt und 1 . es 

o . . ceme eut 
sprechende Drucbn~nahme lll den ~rtenen stattfind et (also wird . ~ 
Differenz von Arteneu zu Venen gennger). Der Liquordruck ste· o-t die 

D 1 . d s· 1o ent~ sprechend dem ruc \: m en 1 mus. 
_Nun. mein~.n sie, dass z. B. ~n de.n Sinus de~· Druck von 5 rmn Ha. 

auf 2o stetgen konnte und ebe.nso 1m L1quor, dabet aber in den Capl'll o _ . . ' aren 
von 2o blos auf 40, wodurch d1e Spannung m den Capillaren von d 
Werthe von (25-5) = 20 auf (40-25) = 15 herahaeben so die C e.m1 o , ap1 ~ 
laren comprimirt werden und eine Hirnanämie entstehen könnte. 

Gegenüber dieser Rechnung von Ziegler und Franck ist darauf 
aufmerksam zu machen, dass bei Steigerung des Druckes in den Venen 
der Liquordruck durchaus nicht immer in entsprechender Weise zu folo-en 
braucht, wie Zi egler selbst durch Nachweis von Unterschieden von o so 
zu 50 mm Hg. gefunden hat. So sehr die Venenwand darauf eingerichtet 
ist, einem negativen Druck nachzugeben, der dieselbe zusammenklappt, 
so wenig ist sie für eine positive Spannung über ein gewisses :M:ass hinaus
zudehnen, hat also in diesem Sinne eine Wanclstarre, welche nicht ohne 
Weiteres den ganzen Druck, zumal in dem Sinus, auf die Umgebung 
überträgt. Das ist ein Grund, den Stauungsdrnck in den Capillaren eher 
höher zu berechnen als den Liquordruck, angesichts der Thatsache, dass 
der Liquordruck wegen sofortiger Resorption des Liquor rasch nachlässt, 
wie alle Experimentatoren gefunden haben. Dann ist es auch, wie unser 
physikalisches Experiment zeigt, nicht zulässig, anzunehmen, dass mit 
einer jeden noch so geringen Verminderung der Wandspannung eine Com
pression der Gefässe Hand in Hand geht. Von diesen Schwankungen ist 
nichts zu beobachten; denn wie Grashey schon gezeigt hat, kann selbst 
hei negativer Spannung an einer Stelle der Gefässe noch ein positiver 
Innendruck bestehen, je nach Wandstarre, und dadurch das Gefäss vor 
einem Zusammenklappen durch den äusseren Druck bewahrt werden. 

Wir beobachteten im Experiment eine 'Verengerung auch der dünnsten 
Kautschukschläuche, welche in leerem Zustande wie Venen sofort zu
sammenfielen erst von dem AtlD'enblicke ab, wo der äussere Druck ab
solut höher wurde als der inner

0

e, vorher blieben die Gefässe gedehnt. 

. . . f h . ..boten Unter-1) Wu· verweisen auch hier auf die schönen bereits mehr ac e1 wa . 
b , .b.l't .. t d s Sinns longi-suc nngen von Cushing, welcher mit Sich erheit die Compress1 1 I .a e h-

tudinalis beim Hunde an dessen EinmündunO'sstelle in den Sinus transversus nac 
l:> 

weisen und den daherigen Mecbanism us aufklären konnte. 
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Ist es also zutreffend, dass bei extravasculärer v 1 b h _ 
l l h · 1· h · o umens esc ran-

1 Uncr im Schäc e nac wms 1c m den Halsvenen der D k · kt (B { o . ruc sm ercr-
mann, Cra.me r, Al~ert, ~tegler) . unc~ ebenso im Torcular (Hili UJ~d 
Ziecrler) , dagegen 1m Smus longttudmalis (Ziecrler) · d R 1 o . .. . . o m er ege 
Steigt so muss em Stuck Smus zw1schen dem sm· ,.1s 1 ·t d" li ' . . ' ongt u ma s 
und transversus compnmut werden , dadurch eine Rückstau er d 

h d . . . . un0 , em 
Druckgrade entsprec en , emt1 eten und dte Hirnvenen und Capillaren 
so lange durch den zune~menden Stauungsdruck gefüllt bleiben, bis der 
äussere Druck absolut grosse.r geworden, als er innerhalb der Venen und 
Capillare? ist; 1) dann ~rst. erfolgt auf :in mal starke Verengerung, und 
zwar, wie unsere physikalischen Expenmente zeigen, rasch auf crrosse 
Strecken hin, so weit minimales Druckgefälle herrscht und die Druck
differenzen minimal sind, also in ganzer Länge der Hirnvenen. Wenig 
später erfolgt die Verengerung der Capillaren, noch etwas später _ da 
in diesen feinen Röhren der Widerstand für den Blutstrom und daher 
der Druck rasch steigt - werden auch die kleinsten Arterien comprimirt. 

Die Experimente, welche P. Ziegler 2) anstellte, sind für die Lehre 
vom localen Hirndruck von grösster Bedeutung: Er hat an curari
sirten Hunden die Druckmessungen gemacht an der Schädelconvexität., 
an der Membrana obt uratoria, im Sinus longitudinalis und trans
versus an verschiedenen Stellen, an der hinteren Facialvene und Vena 
jugularis externa und im Vorhofe. Der Fehler seiner Methode besteht 
darin, dass er nur den freien Liquordruck gemessen hat, der mit dem 
Hirndruck nicht unter allen Umständen zu identificiren ist. Wenn Ziegler 
einen Druck auf den Liquor an der Membrana obturatoria ausübte und 
den Druck an der Con vexi tät an einer Trepanöffnung mass, so legte sich 
das Gehirn in letztere hinein und gab so viel Widerstand, dass Druck
differenz bis 38 rnrn Hg. zwischen oben und unten sich ergab. 

Bei Druck an der Convexität ergaben sich Unterschiede von 20 1nm Hg. 
Ferner trat nur crerincre Drucksteicreruncr im Sinus !!ele!!entlich auf, wenn b 0 b 0 V V 

der Druck durch einen Ballon zwischen Schädel und Dura ausgeübt 
wurde; gegenüber dem Druck im Liquor an der Membrana obturatoria 
fanden sich Differenzen bis über 300 mm Hg., was sich zum Theil durch den 
erheblichen Widerstand der Dura gegen die Ablösung erklärt. Die Verdrän
gung des Liquor an einzelnen Stellen kann also erhebliche Druckdifferenzen 
bedingen; diese verschwinden sofort, wenn man die Drucksteigerung 
durch Injection von Flüssigkeit in den Arachnoiclealraum herbeiführt. 

- - -
1) In den Venen ist der Druck, so lange er nicht durch Stillstand d~r C~rcu

lation statische Höhe erreicht hat, stets niedriger als in den Capillareu, und m diesen 

niedriger als in den kleinsten Arterien. 
2) Ueber die Mechanik des normalen und pathologischen Hirndruckes. Archiv 

f. klin. Chirurgie 1896, Bd. 53. 
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Ziegler fand (in Uebereinstimrnung mit .A.darnkiewi ) b . 
druck über der Dura das Gehirn bei der Section stark zusa~z et Ballon~ 
dagegen keine Volumensveränderung bei Einpressen fl·:ierrn;~1.~e~resst, 
welche einfach Liquor und Gewebssaft ersetzte. nssigkeit, 

Stockum hat dasselbe gefunden, dass die Spannun ()" d . 
binnen Minuten durch vermehrten Abfluss desselben bei Auf:~ .. Ltquor 
Zufuhr nachlässt. oten der 

Wenn Stockum gefärbte Flüssigkeit zwischen Schädel d 
. s· bl · · un Dura injicirte, so fand er die ums au hngtrt, ebenso die Hirnoberfl .. 1 .' 

fl h d D b. B . . d . ac le, die 
Innen äc e er ura 1s zur a.s1s un m den Rückgratscanal bl 

· A h · d I d · d · au O"e~ färbt, 1m rac 1101 ea raume un m en V en tnkeln keine freie FI·· ~ 
. 't E . t . llSSJO"~ 

keit. In emem zwe1 en i ~per~men e 1st subdural (wie in Deucher\ 
Fällen) Blut vorhanden, Pta drffus blau und auch die Venen am Hai 
enthalten blau gefärbte. Flüssigkeit. se 

Druif hat ebenfalls gesehen, dass nach localem Druck die ent~ 
standene Aushöhlung in der Gehirnoberfläche einige Zeit bestehen blieb. 
Bei Anlage von Trepanlöchern auf beiden Seiten wurde das Gehirn 
gelegentlich durch kleine Risse der prall vorgewölbten Dura heraus
gedrängt. 

Sch ulten 1
) hat den localen Hirndruck besonders eingehend studirt 

und hervorgehoben, dass man den traumatischen Hirndruck nicht mit 
demjenigen zusammenwerfen dürfe, welcher durch \ ermehrung der Flüssig
keit in den Intermeningealräumen hervorgerufen werde. Er hat nach dem 
Vorgange von Duret, Page nstech er durch vVachsinjection oder Kaut
schukstückchen locale Raumeinengung innerhalb des Schädels bewirkt. 
Er fand bei extraduraler Raumbeschränkung constant die Hirndruck
wirkung im Augenhintergrunde controlirbar, wo schon bei 5°/0 Raum
beschränkun()" Veren()"erun()" der Arterien Erweiterun00" der Venen und Vor-o b 0 ) 

schieben der Papillenexcavation zu beobachten war. Aber diese Verän-
derungen wa.ren schon am nächsten Tage in der Regel wieder verschwunden. 
Sie traten in beiden Augen auf. 

Schulten weist darauf hin, dass man beim Menschen jegliche Ver
änderun()" am Au()"e bei traumatischem Hirndruck habe fehlen sehen, ja 

0 b . 

bei uncomplicirt.en Fracture.n und extraduralem Extravasat sei gar kel.n 
Fall von Stauungspapille bekanntgegeben, auch bei Apoplexien fehlen sie 
meist.2) Den Grund für dieses Fehlen findet Schulten darin, dass der 
momentan aus dem Gehirn verdränO"te Liquor aus den Sehnervenscheiden 
bald rcsorbirt werde.. S eh u l t e n findet, wie Na u n yn, dass der Hirndruck 

1
) Langenbeck's Archiv, Vol. 32, S. 948. . St unO's-

2) w· . . . d N hwelS von au b 1r verweiSen auf unsere KrankeugescbiChten, 111 enen ac 
papille bei traumatischem Hirndruck hervorgehoben ist. 
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zunächst latent bleibe und dass die Symptome des -~ t . .. · · 1 manlies en Hun-
druckes abhang1g seten von c em Verhalten des Hirndruck d h A 

f d. G ~·· d B es, . . ussen-
druckes au te e1asse, zu em lutdruck d h zum In 1 1 . . . ' · · ncnc ruc { m den 
Gefässen. Er hebt mtt vollem Recht hervor dass Be . . . ~ ' ' rgmann 1m Jrr-
thum sei, wenn er annehme, dass dte Capillaren schon b · 1 t" . . . . et re a tv me-
driuem Drucke bts zu emem gewtssen Grade comprimt"r·t we d d 

0 .. • • r en; enn 
bei Stauung erhohe steh der Druck m den Capillaren 1-r·1·ckw·· t b" d . ... ar s, ts er-
selbe den Druck m den zufuhrenden Arterien erreiche. 

Dagegen trete b~i dem durch Druck bedingten vermehrten Wider
stand für den Durchtntt des Blutes eine Verlangsamunu der Circul t· 

f W
. . t> a LOD 

schon frühe au . 1r ennnern im Anschlusse an diese Angabe von 
Schulten daran , dass schon Bergmann und Duret gezeiat haben dass 
während bei Hirndruck der arterielle Blutdruck von 180 auf 350 ode; 
von 1'10 auf 260 oder von 100 auf 220 steigt unter Auftreten von Druck
puls und verlangsamter Respira.tion, im Gegensatze dazu in der Vena 
jugularis der Druck von 130 auf 4 mm herunterging, nach Cramer im 
Verhältnisse von 1 : 0·62 -0·77. Das ist ein klarer Beweis für die erheb
liche Stauung und Verlangsamung der Circulation, wie auch Schulten 
annimmt, und zwar ist dieser Nachweis um so bedeutungsvoller, als wir 
durch Versuche von Cram er u. A. wissen, dass blosse Druckstei<rerun<r 

0 0 

in den Arterien, z. B. durch Ligatur der Bauchaorta, den Druck auch in 
der J ugularis um die Hälfte ansteigen lässt, während Ligatur der Caro
tiden einen erheblichen Abfall von 20- 29 °/0 auf der gleichen Seite, von 
8% auf der anderen Seite zur Folge hat. 

Schulten fand, wie Duret und Pagenstecher, auch bei localem 
Hirndruck den Puls langsam, voll und tief werden, wie die Respira
tion, aber erst bei schwereren Allgemeinerscheinungen, während der 
Hirndruck schon sich dem Blutdruck nähert. Schulten meint, dass 
auch beim Menschen Puls und Respiration nur bei hochgradigem localen 
Hirndruck und gleichzeitig mit tiefem Coma und Krämpfen langsam werde. 
Erweiterung der Pupillen wurde ebenfalls festgestellt, und Schulten er
wähnt, dass Pagen s techer auch Abfall der Körpertemperatur ge
funden habe. 

S eh u l t e n hat das Verdienst, aufmerksam gemacht zu haben, dass 
ein localer Hirndruck ganz verschiedene Symptome machen muss, je nach 
der Localität. Wirkt derselbe an der Basis, so wird die Medulla oblon
gata ungleich mehr ]ädirt, wirkt er an der Convexität des Gehirns, so 
treten Rindensymptome zu Tage, Bewusstlosigkeit, Krämpfe, ~onlralate
rale Lähmungen, aber es braucht von Druckpuls u. s: w .. mchts vot:
handen zu sein; speciell betont Schulten, in Ueberemstlmmung mtt 
meinen klinischen Beobachtungen, dass bei Blutungen aus der Art. me
ningea media und extraduralem Blutextravasat oft gar keine Symptome 
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von Seiten der Medulla oblongata bestehen, oft soaar das S . 
. .. . o ' ensonum 

wemg gestort 1st. nur 
Allerdings findet Schulten in Uebereinstimmuna .t 

.. . . .. . o mr Be 
man n 's ursprnnglwher Theone, zunachst eme Drucksteio- . r.g-

. d C b · lfl·· · 1 't W oer un o- 11n aanzen Berewhe er ere rospma ussrg cm . enn er durch A 
1 

° 
o . n ao-e v 
Trepanlöchern an verschiedenen Stellen den Druck bestimmte 0 on 
in der Entfernung zu Stande kommt bei Anbrino-una von local' wRelcher 

. . . .. o o ' er au 
beschränkung (Emschreben emes Fremdkorpers), so stieo- bei K . m-

9.5 o anmchen 
der Druck sofort auf 20-"' , sank aber fast sofort wieder auf 8 10 
auf 5 herab. Es ist also die Drucksteigerung in grosser Ausdehn' und 

.. uno- nur 
eine momentane und vornbergehende, was Berg mann nicht b oht .. . eac et 
hatte, und beruht auf der Verdrangung .. des Ltq u~r und Wegdrücken von 
Gewebssaft und Blut aus den erst gedruckten H1rnabschnitten. ·wir er
innern daran, dass nach Cramer's, Zi eg l er's u. A. Nachweisen auch · 
der Vena jugularis bei An bringung localen Hirndruckes ein vorübe~~ 
gehendes starkes Ansteigen des Druckes zu messen ist, welches aber 
bald einer Druckerniedrigung Platz macht. Sobald Blut und Liquor in 
ihre Abflusscanäle ausgepresst sind, lässt der fortgeleitete Druck nach, 
und es können nun zunächst blos, je nach der Stelle, locale Druck
symptome bestehen bleiben. So zeigt Sehn l t en, dass beispielsweise bei 
den Krämpfen die Fälle auseinandergehalten werden müssen, wo clie
selben durch einen fortgepflanzten Druck auf die Medulla, und wo sie 
durch directen Druck von ExtraYasaten auf die Medulla oder Pons zu 
Stande kommen. In letzteren Fällen sei nicht nothwendig starke Bewusst
seinsstörung dabei. 

Wir betonen, dass demgernäss die der B erg mann'schen Theorie 
entsprechende sofortige allgemeine Vertheilung der vermehrten intra
craniellen Spannung bei localer Raumbeschränkung vielmehr einer Com
motio cerebri entspricht, und dass eine Dauerwirkung im Sinne der 
Compression erst zu Stande kommt, wenn so viel Liquor und Blut ver
drängt ist, als als blosse Ausfüllungsmasse zur Druclu'egulirung im Ge
hirn gleichsam überflüssiaerweise vorhanden ist. Wir werden bei der 

0 . 

Theorie zu zeio-en haben dass in diesem Sinne der Liquor statt als em 
0 ' 

Mittel zu schädlicher Ausbreituna des Druckes für den langsam an-
steigenden localen Hirndruck eh~r als Schutzmitt.el zu betrachten ist. 
Erst von dem Momente ab wo durch die Hirnmasse oder durch gestautes 

' lbst Blut oder durch verhaltene oder abaeschlossene Liquoransammlungen se 
. o di d ernde eme Fortleitung des Druckes zu W eae aebracht wird, kommt e au 

0 0 

schädliche ·wi..rkung zu Stande. . . 
Es ist ersichtlich wie sehr unter diesen Umständen die von emer 

solchen Fortleituno- abhänaigen Functionsstörungen durch den Ort der 
localen Raumbeschränkun: beeinflusst werden müssen. Die oben er-

o 
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~vähnten Versuche von Hill geben darüber klaren .A. ~ hl b • . . . · u.sc uss, e enso 
dieJenwen vo11 Spencer und Horsley, und wir werden b · B h 

o , . . . . e1 esprec ung 
der S!mptome zu zetgen ~aben, ~:Ie ~ehr dte klinischen Bilder von dem 
abweiChen, was nach der ursprungliehen Ber<Tmann' h Th . 

. . o sc en eone zu 
el·warten wäre, w1e sehr s1e dagegen in U ebereinst1·m · h fi d .. mung SIC n en 
mit den eben gegebenen Erorterungen. 

Auf meine Veranlassung hin haben die Herren Dr. 1\hassland und 
Saltikoff im Berner physiologischen Institute nach gütiger Erlaubniss 
des Herrn Prof. Kron eck er eine Experimentalreihe unternommen zum 
Studium des Hirndruckes und der Hirnerschütterung. Ich habe der Mehr
zahl dieser Experimente beige.wohnt und die Resultate derselben zu con
troliren Gelegenheit gehabt. Da die Versuche erst später in extenso 
publici1't werden sollen, so mache ich von der gütigen Erlaubniss der 
beiden Herren Gebrauch, die wichtigsten Resultate dieser Arbeit hier 
niederzulegen und auch eine Reihe von Reproductionen der aufgenommenen 
Curven beizufügen. Die Versuche sind ausschliesslich an Hunden an<Te-o 
stellt worden, welche sich in tiefer Jvf orphium-.A.ethernarkose befanden. 

Es wurde auf der Schädelhöhe ein Trepanloch angelegt, in welches 
ein gut passender Stahlcylinder eingefügt werden konnte, der in der Oe:ff
nung sich leicht bewegte und oben eine Platte trug, die durch ein mit ver
schiedenen Quanta Quecksilber gefülltes Gefäss belastet wurde. Die .A.th
mung wurde mitte1st Aufbinden eines Luftkissens auf dem Kymographion 
registrirt, Puls und Blutdruck durch Einbinden einer Canüle in das cen
trale Ende einer Carotis, nachdem dieselbe mit l0°/0 iger Magnesium
sulfatlösung gefüllt war. Gleichzeitig wurden die Secunden aufgeschrieben. 
Wo für die Curven nichts Anderes erwähnt ist, bedeutet die unterste 
Curve die Secundenzeit, die mittlere Puls und Blutdruck, die oberste die 
Respiration. Vielfach gingen die Hespirationscurven bei übermässigem 
plötzlichem Ansteigen über die Grenzen des Kymographion hinaus. Ferner 
sind die Curven stets von rechts nach links zu lesen in der Richtung 
des Pfeiles. 

Mit Rücksicht auf die aus der Literatur leicht ersichtliche That
sache, dass bei Experimenten und klinischen Beobacht~ng.en vielfa~h a.ls 
directe Druckwirkung aufgefasst worden ist, was nur ~ndirect da~1t zu
sammenhängt, haben wir eine besondere Aufmerksamkeit darauf genchtet, 
zu ermitteln, was der blossen Durareizung an Wirkung zukomme, und 
ganz besonders untersucht, welchen Einfluss jeweilen die Störung_ ent
weder der Herzthäti<Tkeit oder der Athmung oder des Blutdruckes emzeln 
auf die beiden ande7-en Factoren an und für sich ausübe. 
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Horsley und Spencer haben darauf aufmerksam O'e 
wir ver~eise1~ auf das Refe1~a.t über ihre Ver~u?he, in ~e~~~ht, Und 
Masse swh die genannten dre1 Faetoren gegenseitig beeinfluss hohem 
ma.n deshalb die iso1ii'te Wirkung von Druck auf 1· edes c·lei· en. Bevor . . zugeh".· 
Centren beurtheilen kann, muss cl1e gegenseitige Beeinflussu Ollgen 

d · F ti b · St" bl · ng der O'e nannten rei unc onen e1 orung os emer derselben erörtert . t~ -

Derartige Versuche sind schon früher durch Ein1eitun0' von k" Weiden. 
o unstlich . 

A.thmung, Abtrennung des Herzens von der Beeinfl.ussunO' d V er 
o es aO'us 

centrum und Durchtrennung des Rückeumarkes gemacht worde o -

Unter normalen Verhältnissen sieht man exquisit die bekannte~·Ath 
d P 1 .. l' h · A em-schwankungen er u scnrven, nam IC em nsteigen der Pulsen. r . 

· 1 · h 't' Kl · n e IDJt jedem Athemzuge m1t g eic ze1 1gem emer- und Rascherwerelen der Pulse 

Fig. 13. Versuch vom 22. März 1900. Nulldruck = 18 mm. Nach Weglassen des Druckes 
zeigen sich in der noch erhaltenen Vaguspulscurve exquisite .Athemschwankungen mit 
Pulsbeschleunigung und Kleinerwerden des Pulses unter .Ansteigen des Druckes bei 

der .Atbmung. 

und Abfallen mit der Athempause. Am schönsten zeigen sich diese Ver
hältnisse im Beginne des Vaguspulses bei noch guter Athmung. Fig. 13 
stellt einen solchen Fall sehr schön dar. Wenn die Athmung durch Druck 
oder DurareizunO' beeinflusst wird so ändern sieh diese Pulscurven-

o ' 
schwanlmngen in entsprechender Weise. Bei den krampfhaft tiefen, un-
regelmässigen Athemzügen durch refl.ectorischen Einfluss von Schme~·z 
durch Durareizung und daherigem Schreien werden die Pulscurven 1~ 
ihren Erhebungen stärker durch beträchtliches Ansteigen. Ebenso bei 
den tiefen seltenen Athemzügen, wie sie bei beginnendem Hirn.drucl~ 
öfter zu beobachten sind. Es ist theilweise sehr schön zu sehen, wie bei 
der Athmung der aufsteigende Schenkel der Pulscurve eine ganze Anzahl 
kleiner rascher Pulse aufweist. Bei zunehmendem Hirndruck sieht man 
sehr deutlich, namentlich wenn die grossen Vagusreizungspulse aufgetreten 
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Fig. lt!a). Versuch vom 2. F ebruar 1900. Nulldruck = 10 mm. Norm"le V ·h""lt . 
R · t· ( 1 ) p 1 ( d BI " e1 a msse von espmt 1011 o Jen , u s uu utdruck) iu der Mitte Unten d" z ·t · S d . . . . . · 1e Cl lll ecuu en. 

Be1 "' w1rd der Stablcylmder emgesetzt. Einiae Uureaelma··551·gket"te · d Ath 
. o " n In er · muna 

nu t entsprechenden Schwankungen in der Pulscur>e. ''' 

... 

Fig. 14 b). Versuch vom 2. F ebruar 1900. Nulldruck = 10 mm. Bei =~ wird die Flasche 
auf den Cylinder aufgesetzt: Stärkere Uuregelmässigkeit der Athmung, Schreien (**). 

Bei *** wird mehr Aether gegeben. 

sind, mit dem Stillstande der A thmung das Verschwinden der Respira
tionsschwankungen, so dass die Pulscurve vollkommen regelmässig ab
läuft. Wenn in Folge Stillstandes der Athmung der Blutdruck sinkt, so 
senkt sich die Pulscnrve bei völlio- reo-elmässi0o- ablaufenden Pulsationen, 

0 0 

nur dass dieselben kleiner werden. Zur Illustration dieser Verhältnisse 
geben wir aus einem Experimente der Herren JVIanssland und Salti
koff fünf Curven (Fig. 14-18) wieder, welche zugleich die Aenclerungen 
der Athmung und des Pulses bei Compression beleuchten. 
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Fig. 15. Versuch vom 2. Februar 1900. Nulldruck = 10 mm. Ilfässige Durabel 
1 b · · V t·· kt 1 ·· · Ath ·t nstuno-mit 2 ,.g e1 li'. ers ar · e unrege mass1ge muug m1 entsprechenden Sch,v k "' . . ~~~ 

m der Pulscurve. kem Vaguspuls, Blutdruck unverändert. 

)( ----4{ 

Fig. 16. Versuch vom 2. Februar 1900. Nulldruck = 10 mm.. Längere Belastung (circa 
5 l\1inuten) mit 2 kg: Eintritt schöner Vaguspulse, Athmung etwas langsamer und tiefer, 
Blutdruck unverändert. Bei * Wegnahme des Gewichtes: Commotionswirkung mit sehr 

oberflächlicher Athmung; baldige Abnahme der Vaguspulse. 

Bei sehr starkem Hirndruck tritt die schon normaliter oft deutliche 
leichte Senkung des Blutdruckes zu Beginn der Inspiration ganz in den 
Vordergrund, so dass jeder .A.themzug von einer bedeutenden Senkung 
der Pulsearve begleitet wird. 

Aus den mitgetheilten Curven ist ersichtlich, dass die Athmung 
normaliter einen pressarischen Einfluss auf die Circulation ausübt. Dass 
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derselbe direct, respective mechanisch ist ka ' cnn man nachw. d 
Durchschneidung der Vagi, indem er auch h' . . etsen urch , · Ler 1n gle1cher W · 
Geltung kommt. Es 1st für pathologische Verb "lt . etse zur 
Wichtigkeit, zu constat.iren, dass der ·wegfall d a msse. von besonderer 

. es pressansehen E' fl 
sich durch das Smken des Blutdruckes be't z 1 . . m usses · u anae SJstirend R · 
ration in gefährlicher Weise geltend macht. 0 er espt-

.A.uf die Form des Pulses hat die Respiratio h 
Blutdruck, ebenfalls einen erheblichen Einfluss .nd auc ~bgesehen vom 

· V 1 f 1 I · · ' m em, wte oben bereits 
erwähnt, 1m er au e c es nspmum bis zum Beai d . E. . . . 

k 
. o nne e1 xsptratwn d1e 

Pulse rascher und lemer werden. Dies erklärt wa b · b . ' rum e1 egmnendem 

Fig. 17. Versuch vom 2. Februar 1900. Nulldruck = 10 mm. Circa 2 Minuten fort
dauernde zweite Belastung mit 2 kg: Die .A.thrnung wird erheblich langsamer und ober
flächlicher. Es tritt Vaguspuls auf mit positiven Druckschwankungen bei der Respiration. 
Blutdruck sonst unverändert. Die Wirkung auf die Respiration ist also hier viel erheb-

licher als bei der erstmaligen Belastung. 

Hirndruck die Vagusreizungspulse zuerst nur in der .A.thempause deut
lich zu Tage treten, weil die .A.thmung durch die jeweilige Steigerung 
des Blutdruckes den Eintritt des Vagusphänomens anfänglich hindert 
(vgl. Curve Fig. 17). Es erklärt auch, warum man die schönsten Vaguspulse 
mit gewaltigen systolischen Erhebungen und starken diastolischen Sen
kungen auftreten sieht, sobald bei zunehmendem Hirndruck die Respi
ration stille gestanden ist (vgl. Curve Fig. 19). Am schönsten ist, wie gesagt, 
der beschleunigende Einfluss der Respiration auf die Herzthätigkeit zu 
sehen in einem gewissen Stadium der Vagusreizung (vgl. Fig. 16). Durch 
k~i.nstliche .A.thmung kann mau nach Stillstand der Athmung ebenfalls 
d1e respiratorischen Schwankungen in der Pulscl).rve hervorrufen, mag man 
dabei die .A.thmuno- durch Lufteinblasen in die Trachea oder durch Corn-

o 8 
Ko eh er. Hirnerschütterung ctc. 
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Pression des Thorax bewirken, was wohl als Beweis für Hei .· . 
d. A nncius 

Kronecker gelten kann, dass 1e themschwankungen rein m h . Und 
. ec anisch 

Ursprunges smd. eu 

Wie wir schliessen mussten, dass unter normalen Verhält . 
. h E' fl f . lllssen d' Athmung einen pressonsc en 1 m uss au d1e Circulation a "b Ie 

Hebung des Blutdruckes, so ist ersichtlich, dass sie auch einenusu t mit 
. fl f d' c· l t ' l 0 h 0 0 accelera torisehen Em uss au 1e 1rcu a 10n g e1c zmhg zur Folae hat d ~ 

die beiden einander parallel gehen. Wir bemerken, dasst>zur Fes~~el~~: 
des Einfl~1sses d.er A.~hm1t~n: a~~:uls unbd Blut

1
druck unter pathologische~ 

Verhältmssen dte kunst lC e mung esonc ers werthvoll ist w il d' 
Respirationsstörungen bei Hirndruck stets den übrigen Symptom'en :eite~: 
der Medulla oblongata vorausgehen. 

Unter normalen Verhält.nissen m~cht sich ein Einfluss der Herz~ 
thätigkeit auf den Blutdruck m der W mse geltend, dass bei Vermehru a 

der Frequenz der Druck ·steigt und bei Verlangsamung sinkt. Bei d~b 
grossen Vagusreizungspulsen ist deutlich zu constatiren, dass der diasto~ 
lische Abfall unter das vorherige Druckminimum herabsinkt, und der 
Vaguslähmung durch Durchschneidung geht zunächst eine Steigerung des 
Blutdruckes parallel. Dieses Verhalten ist in den folgenden Curven mehr~ 

fach sehr deutlich. 

Sehr bedeutungsvoll ist der Einfluss der Blu tdruckveränderungeu 
auf Respiration und Puls. Allerdings ist die Feststellung dieser That
sache deshalb schwierig bei Hirndrnck, weil das vasomotorische Centrum 
am spätesten beeinflusst erscheint. Indess ha.ben wir in unseren Curven 
doch gesehen, dass, wenn bei Belastung des Gehirns die Respiration 
stille steht und in Folge dessen der Blutdruck vorübergehend ge
sunken ist, Hebung des Blu tdrnckes die Respiration wieder in Gang 
bringt, selbst wenn der Hirndruck fortdauert. Es ist dies in dem Masse 
der Fall, dass man im Experiment völlig sicher sein kann, dass trotz 
langem Aussetzen der Athmung dieselbe wieder in Gang kommen wird, 
so lange auf dem Kymographion ein gehöriger Blutdruck angezeigt wird. 
Horsley und Sp enc er haben diesen Einfluss ebenfalls gefunden. Es 
trifft selbst dann zu, wenn der Vagus schon gelähmt ist, aber allerdings 
in diesem Falle nur, wenn der Druck nicht allzu lange gedauert hat. 

Horsley und Sp encer haben hervorgehoben und mit vollem Recht 
betont, dass mit Rücksicht auf diese Thatsache sogar Zunahme pat~o
logischen Hirndruckes unter Umständen nützlich sein kann, wenn die
selbe den Blutdruck in die Höhe treibt, weil das Ansteigen des. Bl~t
druckes eine bereits sehr oberflächliche oder stille gestandene Respu·atwn 
wieder anzufachen vermag. vVir machen schon hier darau~ aufin:erk~~:~ 
dass aus gleichen Gründen unter Umständen eine Trepanatwn ro.Lt P 
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licher Herabsetzung gesteigerten Hirndruckes schädlich wirken kann, weil 
sie den Blutdruck rasch herabsetzt. 

Der steigende Blutdruck wirkt auch auf die Herztha··tigk ·t · ~ . . e1 msoterne, 
als er dieselbe b~schleumg~. Nach .Ho r s l e y ist dies blos der Fall nach 
Vagusdu.rchschneidung. vVa~rend dte Ei~wirkung auf die Respiration so
wohl bei erhalte~en. als gelahmten Vagi ersichtlich ist, ist ein Wieder
eintritt von Respiration und Herzthätigkeit erst dann nicht mehr in Aus
sicht zu nehmen, wenn der Blutdruck bleibend sinkt. Da kommt auch 
das Stadium, wo künstliche Athmung nicht mehr hilft, sondern nur die 
Beseitigung des Hirndruckes oder die directe Hebung des Blutdruckes. 

Wir resumiren also, dass die Blutdrucksteigerung eine excitatorische 
Wirkung auf di e Respir~tion ausübt (wohl sicher durch Vermittlung des 
Centralappara.tes). Mit smkeudem Blutdruck tritt eine Verlangsamung des 
Pulses ein. 

Aus den Erörterungen des gegenseitigen Verhältnisses zwischen 
Respiration und Blutdruck ergibt sich, dass es am ehesten erlaubt ist, 
Schwankungen des Blutdruckes als directes Symptom des Hirndruckes 
anzusprechen, wenn sie entgegen einer Beeinflussung durch Puls und 
Respiration auftreten, z. B. wenn der Blutdruck ansteigt bei selten oder 
oberflächlich werdender .A.thmung oder Stillstand. Dies haben wir con
statirt bei hohen Graden von Hirndruck. Da kann das Ansteigen des 
Blutdruckes nur auf Beeinflussung des Vasomotorencentrums selbst be
ruhen. Ebenso muss eine solche Beeinflussung angenommen werden, wenn 
bei gleichmässig bleibender Respiration trotz Langsamerwerden des Pulses 
der Blutdruck in die Höhe geht. 

Eine directe Beeinflussung des Herznervenhemmungscentrums durch 
Hirndruck ist anzunehmen, wenn der Puls langsamer wird, trotz Steigen 
des Blutdruckes oder bei noch regelmässig bleibender Respiration; ferner 
wenn der Puls langsam bleibt, trotzdem der Blutdruck in Folge zu
nehmenden Hirndruckes ansteigt. Die gegenseitige Beeinflussung von Re
spiration, Blutdruck und Puls hat, wie schon Horsley und Sperrcer 
gezeigt haben, eine überaus grosse Bedeutung für die The.rapie, weil ~ie 
verschiedenen Centren durch vers chiedene Grade von Hirndruck beem
ftusst werden und man deshalb die zu weit gediehene Schädigung des 
einen dieser Centren durch Beeinflussung der anderen oft gutmachen 
kann. Wir werden bei Besprechung der Therapie auf die Be~eutung 
künstlicher Respiration und künstlicher Blutdrucksteigerung als Mtttel zur 
Bekämpfuna des Hirndruckes hinzuweisen haben. 

Wir ~erweisen auf die Ergebnisse der Cushing 'schen v.ersuche, 
welche weiter unten mitaetheilt sind. Cushing ist zu der .A.nswht von 
dem dominirenden Einfl.u;se des Gefässcentrums bei Hirndruck gek~mmen, 
wie er zum Theil schon von Hill festgehalten worden ist. ~el sehr 
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vorsichtiger und langsamer Steigerung des Hirndru k . 
Cushing in einzelnen seiner Curven Veränderungen von Pul c es sreht 
ration völlig ausbleiben, bis der Hirndruck die Höhe des s B~nd Respi
überschreitet, und von nun an das Verhalten der Respiration v~·td.ruckes 
der Thätigkeit des Vasomotorencentrums abhängig. Die Respir· t?lhg von 

. a ron steht 
still, wenn der Blutdruck unter den H1rndruck sinkt, daher d . 

· h · d · t ·tt · as Respt rationscentrum anämrsc wrr ; ste n em, wenn das durch A. .. . -
erreo-te Gefässcentrum den Blutdruck über den Hirndruck steio- ·t na~re 

" . . t>er . Erne 
ähnliche Abhängrgkert des Vagustrennungscentrums von Thätio-l .t 
Unthätigkeit des Gefässcen trums ist nicht ersichtlich. b cet oder 

Ein zweites Moment, welchem wir nach dem Eino-ano-s Er·w··h t 
. . . o " a 11 en 

bei Beurthetlung clirecter Hirndrucksymptome besondere Rechnuno-
tragen haben, ist der Einf.lus s der Dura r eizung. Diese von de!lose:~ 
siblen Fasern des Nervus qumtus versorgte Membran hat ähnlich wie ander 
Organe, welche eine reichliche Versorgung mit sensiblen Fasern aufweisene 
reflectorisch einen erheblichen Einfluss auf dieselben Centren, welch~ 
auch beim Hirndruck die hauptsächlichen Veränderungen herbeiführen. 
Die Herren Dr. Maassland und Sal t ik off haben deshalb bei ihren Ver
suchen nach Freilegung der Dura zunächst den Einfluss studirt, welchen 
eine Reizung der freigelegten Durafläche nach sich zieht, ohne dass mau 
wesentliche Druckvermehrung macht. 

Wenn die freigelegte Oberfläche der Dura mit einem Holzstäbchen 
gereizt wurde, so traten tiefe krampfhafte Respirationen ein mit einem 
diesen starken Athemschwankungen entsprechenden stark ansteigenden 
und dann ebenso wieder fallenden Blutdruck und Auftreten rascherer 
kleinerer Pulse an Stelle vorheriger hoher und langsamer Herzthätigkeit. 
Dass es sich nur um Reizung sensibler Duranerven dabei handelt, haben 
Maas sland und Saltikoff dargethan durch Coca"inisirung der Duraober
fläche: Die Veränderungen der Respiration, des Pulses und Blutdruckes 
bleiben jetzt vollkommen aus. 

Es ist gar keine Frage, dass ein Theil dessen, was als gelinde 
Druckwirkung aufgefasst worden ist, blos auf Rechnung der gleichzeitigen 
Durareizung zu setzen ist. So haben wir bei den Experimenten von 
111:aassland und Saltikoff gesehen, dass bei gelinder Belastung von 
500, zweimal 500 und noch mehr Gramm auf die Aussenfläche der Dura 
mitte1st Gewicht dieselben Veränderun o-en auftreten wie bei mechanischer 
Reizung durch Kratzen, nämlich Respirationsvertiefung, hoher Blutdruck 
und rascher und kleiner Puls. . 

Dass diese Annahme richtig ist, dass bei mässigem Druck die elll~ 
getretenen Veränderungen blos Reizsymptome sind, reflectorisch (un:er 
U t .. d h . t . h auch dann, ms an en auc von der Hirnrinde aus) erregt, zerg sw . 
dass sie bei Fortdauer der Gewichtsbelastun o- verschwinden, und dass sie 

0 
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bei tieferer Narkose zurücktreten: Die Respiraf . 
ihr Puls und Blutdruck. IOn Wird normal und mit 

Wir werden bei Besprechung der Commof . 
Reizung sensibler Nerven veranlassten Shokw· 

1
k
0 

cerebn auf die durch 
rr ungen zu ·· kk 

Bei einem von Dr. Cushing ausgeführten Exper· t h b ru~ ommen. 
h b . Imen a en mr aesehe 

wie rnan noc e1 sehr vorgeschrittenem Hirndruck durch 0 
. n, 

Reizung des Plexus brachialis den Blutdruck in d. H··h m:chamsche 
Ie o e treiben kann 

Fig. 18. Versuch vom 16. März 1900. Nulldruck = 15 mm. Wirkung einer mechanischen 
Schädigung der Vagi. Bei * wird der zweite Vagus gezerrt: Vaguslähmungspuls mit 

.Ansteigen des Blutdruckes, sehr tiefes Inspirium. 

unter Kleinerwerelen des Pulses. Wir verweisen auf die Cushing'sche 
Arbeit über Hirndruck. 

In Fig. 18 geben wir eine Curve wieder, welche die mechanische 
Schädigung des Vagus illustrirt. 

Bei allen Druckexperimenten fällt sehr wesentlich für die Entwick
lung und Art der Symptome ins Gewicht die Raschheit, mit welcher 
ein Druck ausgeübt wird. Schon Deneher hat sich in seiner erwähnten 
Arbeit damit beschäftiat und Maassland und Saltikoff haben eben-

o• 
falls auf meinen Wunsch hin diesem Druck specielle Aufmerksamkeit 
geschenkt. Man vergleiche die betreffenden Curven bei Commotio ce.rebri. 

Wir geben von zwei wohlgeratheuen Experimenten der Herren 
Maassland und Saltikaff die Hauptpunkte der von uns gemachten 
Beobachtungen wieder. Das erste Experiment wurde am 16. :März 1900, 
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Fig. 19. Versuch v~m 22. März .~9?0 . . Nulldruck. ~8 ?m~~ · Bei * wird die Dura mit 
2 kg belastet.. Es tntt UnregelmassJgkelt der Respiration em, welche oberflächlich wird 
und dann stillsteht Auftreten von Vaguspulsen (ohne Athemschwankuugen). Blutdruck 

unveränder t. 

Fig. 20. Versuch vom 22. März 1900. Nulldruck = 18 m.m. Bei* künstliche Respiration 
mit Thoraxcompression, nachdem bei 2 kg Durabelastung die Athmung stillgestan~en 
war. Bei ** Entfernung des Gewichtes: Sofortiger Wieder eintritt der Athmung, Steige-

rung des Blutdruckes, Abnahme der Vagusreizpulse. 

das zweite am 20. des gleichen Monates ausgeführt. Zum Theil von einem 
dieser Experimente, zum Theil von einem so1chen vom 22. März geben 
wir eine Anzahl von Curven (Fig. 1 9-29) zur Illustration. 
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Fig. 21. Versuch vom 22. März 1900. Nulldruck = 18 mm. Belastung der Dura. bei * 
mit 31/

2 
kg. Commotionswirkung mit oberflächlicher Atbmung, Abfall des Blutdruckes 

und starker Pulsverlangsamung. Darnach bei bleibendem Druck unregelmässige ober
flächliche Athmung, schöne Vaguspulse, leichtes Sinken des Blutdruckes. Bei **Weg-

lassen des Druckes. 

Fig. 22. Versuch vom 22. März 1900. Nulldruck = 18mm. Commot.ionswirkung durch 
2 leg bei bereits mehrfach wiederholter Belastung. Respirationsstillstand, welcher fort
dauert, selbst nach Wegnahme des Gewichtes. Herzst~llstand, aber Au~Lr~ten vo~ ~ ng~~~ 
pulsen intermittirend trotz fortdauerndem Druck. Smken des BlutdJ uckes, bet Emtr 

des Vaguspulses sich hebend. 
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Fig. 23. Versuch vom 22. März 1900. Nulldruck = 18 mm .. Nachwirkung einer wieder
holten Belastung mit 2 kg, welche bei * entfernt werden: Der .A.thmungsstillst<md 
dauert fort, der Blutdruck steigt, aber fäll t wieder bei Stillstand des Herzens, der 

neuerdings eintritt. Bei ** künstliche .Athmung. 

. . "t 11/ kg nach 
F1g. 24. Versuch vom 22. März 1900. Nulldruck = 18mrn. Belastung 111! 2 : • _ 

. . . . k "t Respirations 
vorhenger w1ederholter Belastung. Bei * starke Commotwnsw1r -ung mi b ner 

. . . . ··tt terbroc e st!llstand, Herzstillstand und Sinken des Blutdruckes. W1ederemtu un 
Herzthätigkeit und oberflächlicher Respiration bei dauerndem Druck. 
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Fig. 25. Versuch vom 22. März 1900. Nulldruck = 18mm Nacbw' k · · 1 1 h b · .. · 1r ung emer Belastun"' 
nut 1 /

2 
kg, we c e e1 "' eutfemt werden. Intermittirender "'le'tch ·t· w· d . . o , o ze1 tger 1e eremtntt 

von .A.thmuug und Herzthätigkeit. 

Fig. 26. Versuch vom 22. März 1900. Nulldruck = 18 mm. Dauernde Druckwirkung 
von 1kg bei erschöpftem Thier : Sehr oberflächliche Athmung, sehr langsame Herz

thätigkeit. Momentan nachtheilige Wirkung der Entfernung des Gewichtes bei *· 

Bei dem ersten Experimente waren die Vagi präparirt und in Faden 
gefasst worden und deshalb bestand von Anfang an Vaguspuls. Bei dem 
zweiten war das nicht der Fall. Die Belastung betraf die intacte Dura. 

1. Beim ersten Experimente war angesichts der vorhandenen Vagus
pulse sehr schön der Einfluss der Athmung zu sehen mit Veränderung 
der Pulse bei J'eder Athmuna indem die Pulse rasch und kleiner wurden, 

bl 
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wobei ihre Schwankungen der oberen Grenze der VaO'uspuls 
. . o e entspr h 

Durch d1esen Emfluss der Athmung entstehen exquisite Ath a~ en. 
mit circa fünf Pulsschlägen in der Pulscurve. emper1oden 

2. Bei mechanischer Durareizung erscheint die Athmuu 
vert.ieft und beschleunigt, entsprechend treten die VaO'uspulseg se~r stark 

o zuruck. Bei 

Fi~. 27. Versuch vom 22 .. März 1900.' N:1lldruck = 18 ?.mn. W irkung künstlicher Respi
ration auf den Puls. Wn·kungslos1gkett derselben bei Vaguslähmung und sinkendem 

Blutdruck bei erschöpftem Thier. 

Fig. 28. Versuch vom 20. März 1900. Nulldruck = 8 mm. Eintritt des Lähmungs
stadiums, d. h. der Vaguslähmung mit Steigerung des Blutdruckes, zu dem schon. vorher 
bestebenden Respirationsstillstand bei zu langer Dauer der Belastung. Bei * Wird der 
Druck entfernt, aber es ist zu spät: der Blutdruck sinkt trotz vorübergehender Besse-

rung des Pulses, die Athmung stockt dauemd. 

der Athmung treten die kleinen raschen Pulse noch mehr in den Vorder
grund, werden häufiger und der Blutdruck steigt jedesmal stärker an, 
namentlich bei tiefen Athemzügen oder Schreien sehr bedeutend. 
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3. Nach Aufpinselung von Cocainlösung auf d" D h-. h D · Je ura ort der Effect 
der roechamsc en urare1zung auf Athmung Blutd k d p · - ' ruc • un uls völlig auf 

4. Belastung ro1t oOO g Quecksilber extradural ma ht d. · 
· t· d D k ·· l c 1eselben Puls-RespiTa wns- un ruc veranc erungen wie die Re· d . ' .. . · · . Izung er Dura, wrrkt 

also hochst wah1 schemhch durch d1ese · sie bewirkt - li h . . ' nam c t1efere Ath-
roung ro1t entsprechenden Druckerhebuno-eu und h . . ~:~ rase eren klemeren 
Pulsen, so dass der typische Vaguspuls nur noch zwisch d. _ . . en 1esen haufiaen 
Athempenoden veremzelt zu Tage tritt. Bei Athm till t 0 

. . · ungss s and treten 
die Vaguspulse wieder rem auf, und der Blutdruck aeht f d" . 
Höhe herunter. 0 au le mittlere 

5ct. Bei 1 kg Belastung tritt tiefe Respiration m1·t d" lb b 1 · . 1ese e eg el-
tenden Jdemen raschen Pulsen und momentaner Blutdruckerhebung auf, 

Fig. 29. Versuch vom 20. März 1900. Nulldruck = 8 mm. Zum Tode führendes 
Lähmungsstadium bei zu lr.nger Dauer des Druckes. 

in der Athempause durch einen grossen langsamen Vaguspuls regelmä.ssig 
unterbrochen, also wiederum das Bild, völlig übereinstimmend mit einer 
rein mechanischen Durareizung. Wenn das Thier aber gut narkotisirt 
wird, so tritt trotz Fortdauer des Druckes das normale Curvenbild wie 
vor Beginn des Druckes wieder ein. 

5b. Beim Experiment mit erhaltenen Vagi tritt bei der angegebenen 
Belastung Vaguspuls auf mit höherem Ansteigen und tieferem Herunter
gehen der Curve, dann wird die Respiration langsamer und oberß.äch
licher, und nun treten die Athemschwankungen in der Pulscurve zurück, 
die kleinen Pulse werden selten, die grossen zahlreicher, und bei Still
stand der Respimtion kommt es zu schönen, völlig gleichmässigen Vagus
pulsen ohne jede Schwankung. 
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6a. Bei 1·6 leg Belastung wiederholt sich dasselbe Bild . . 
Belastung, nämlich die exquisiten Bogenlinien in der Pulscurv::itbti .ll;,g 
raschen Pulsen auf der Höhe des Bogens, und am absteirrend S delneu 
tritt eine Rückstosselevation auf. Nach einiger Dauer des Dnlcken c~enkel 

. . es Wird t· Athmunrr oberflächlich, es treten wieder grosse reg-elmässirre Va~ Cle 
o . . . . -: o , ~ uspuls · 

6b. Be11n Expenmente mit mtacten Vagi ist bei der an e ein. 
. ' · gegebe1 

Belastung der Puls sehr langsam, erst mrt charakteristischen A leu 
schwankungen; dann wird die Athmung tiefer, unrerrelma·· ss· .them-

. . . o , Jger un l 
häufiger, aber trotz Fortdauei des Dmckes zuletzt Wieder regehnäs . rr c 

· d 'tt · h cl V · Sio Und tief. H1er und a tn . zw1sc en. en .. agusr:~rzpulsen vorübergehend Läh-
munrrspuls auf, der sich aber mcht halt, hochst wahrscheinlich ,. .1 d. 

o , .ver Je 
Athmung sich wieder mehr normalisirt. 

7 a. Bei 2 leg ~elastung .tritt zunäc~st fast völliger Respirationsstill
stand ein und zugleich erhebliches Anste1gen des Blutdruckes, unter Fort
dauer ganz regelmässiger Vagusp nlse. In diesen machen kleine inter
currente Athemzüge jetzt keine Aenderung mehr. Der Einfluss der 
Athmung auf das Vaguscentrum scheint durch die starke Reizung desselben 
aufgehoben zu sein. 

7 b. Bei inta.cten Vagi tritt bei der gleichen Belastung bei Beibehal
tung der grossen langsamen Yaguspulse von vorher ein Ansteigen des 
Blutdruckes ein und mit diesem an Stelle des bisherigen Athemstillstandes 
oberflächliche Athmung; die Vaguspulse werden durch diese nur unbe
deutend beeinflusst, indem der Gipfel der langsamen und gewaltigen 
Schwankungen etwas höher erschein t. Die Reizung des Yagus überwiegt 
also auch hier die anderen Einflüsse. 

8. Bei Entfernung der 2 kg Belastung tritt Athemstillstand ein und 
nun unter Sinken des Blutdruckes auf die untere Grenze der Yaguspulse 
eine ganze Reihe kleiner Pulse. Es ist also eine Wirkung wie bei 
Commotio und Shok, welche mit einem Schlage das Bild der Lähmungs
periode hervorrufen. Allein diese Wirkung ist nicht von Dauer; auf ein
mal treten wieder langsame und gewaltige Yaguspulse auf, die Athmung 
tritt wieder ein, und ihr Einfluss zeigt sich in momentaner Hebung des 
Blutdruckes mit ein paar raschen kleinen Pulsen ; allmälig werden auch 
die .A.thmungsschwankungen wieder kleiner. 

9. Bei Wiederbelastung mit 2 kg sinkt momentan dßr Blutdruck, 
es treten exquisit langsame und grosse \Taguspulse auf, aber n~n geb~ 
der Blutdruck in die Höhe die Athmung sistirt, und jetzt hat swb ~er 

· ' · · t . iliu em-Emfluss der Athmunrr insoferne umrrekehrt, als her den zer we o 
o o . · ·werden 

tretenden seltenen Athemzürren der Blutdruck smkt unter Klemer 
1 

der Pulse. Mit Eintritt d~· seltenen Athemzüge steigt der Blutdru.cr 
. d b . d. L''h ngsperiode em, Wie er, a er mrt fortdauerndem Druck tritt nun 1e a mu 

1 
die Pulse werden ganz klein, der Blutdruck sinkt in Folge dessen bec eu-
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tend, die .A.thmung steht still und zuletzt auch der Puls. b h W 
G . ht h lt . , a er nac ecr-

uahme des ew1c es er o swh auch J"etzt das Th" . d o. . ter Wte er, und bei 
noch dauerndem Athemstlllstande treten recrelmäss1· cre V 1 . 

.. . b o aguspu se em, 
dann kommt es zu oberfl.achhcher Athmung und entsprechenden Athem-
schwanlmngen der Pulscurve. 

10 a. Das Gewicht von 2 leg wird blos einen Aucreubl" k '" 1 . . . o 1c • au1ge egt. 
Es tntt sofort Athemstllls ~and , Herzstillstand und Sinken des Blutdruckes 
ein, der auf der unteren Grenze der Vaguspulse sich hält. Aber die Wir
kung geht rasch vorüber, ebenso bei einer zweiten und drittmalicren Be
lastung mit demselben . Gewichte ; dann folgt dieser Commotions;irkuncr 
eine Periode höheren Blutdruckes, mittelgrosser Pulse und sehr tiefe~· 
langsamer Respiration mit den entsprechenden Athemschwankuncren der 
Pulscurve, und zuletzt normalisiren sich die Verhältnisse auf den f~üheren 
Zustand. 

lOb. Bei dem Experimen te mit intacten Vagi zeigt sich bei sehr 
starkem Druck, nachdem vorher die Vaguspulse aufgetreten waren, dass 
die Athmung erst oberflächlich wird, dann stille steht, aber dass noch 
recht lange Zeit bei unverändertem Blutdruck vollkommen crleichmässiae 

~ b 0 

Vaguspulse weiter bestehen, und erst wie jetzt der Druck nochmals etwas 
vermehrt wird, treten bei weitergehendem Stillstande der Athmung auf 
einmal ganz kleine Vaguslähmungspulse ein mit rascher Blutdrucksteige
rung. Bei Wegnahme des Gewichtes sinkt der Blutdruck sofort wieder, 
aber die Vaguslähmungspulse bleiben, während der Blutdruck sehr be-· 
deutend heruntergeht; dann werden die Pulse wieder höher und ergiebiger. 

11. In dem Experimente, bei welchem die Va.gi in Faden gefasst 
waren, wird nun der Vagus durchschnitten; auf die Durchschneidung des 
zweite.n treten sofort die raschen kleinen und unregelmässigen Pulse ein, 
der Blutdruck steigt lebhaft an, nach zwei tiefen Athemzügen steht die 
Athmung still, dann treten wieder langsame tiefe Athemzüge ein mit 
entsprechendem momentanem Sinken und dann Heben des Blutdruckes. 
Auf Belastung mit 500 °, dann mit 600 ° Hg. bleiben die seltenen tiefen 
Athemzücre bestehen mit Sinken des Blutdruckes in der Athempause. 

0 ' 
Bei W ecrnahme des Gewichtes werden die Athemzüge noch seltener, aber 

0 

sie machen sehr deutlich erst Senkung und dann stärkere Hebung der 
Pulscurve. 

12. Bei Belastuncr bis zu 2 kg treten lange Athempausen ein mit 
starkem Steigen des Blutdruckes. Dann steht die Athmu~g still, bei 
hohem Blutdruck. Aber letzterer geht nun rasch herunter. Bet Wegnahme 
des Gewichtes tritt die Athmuncr wieder ein mit regelmässigen Athem-o 

Schwankungen der Pulscurve. . 
13. Plötzliche Belastuncr mit 2 kg macht vorübergehend Stillstand 

der Athmuno- und Steio-en de; Blutdruckes, aber die Athmung tritt wieder 
0 0 
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ein Bei Weo-nahme des Gewichtes sinkt der Blutdruck dt'e R . 
• 

0 
• . . . ' espu· t· 

steht eine Zeitlang sblle, um bet stettg smkendem Blutdruck . a ton 
selten einzutreten in Form langsamer tiefer Athemzüge. etst ganz 

14. Dasselbe Bild wiederholt si~h bei nochmaliger Belastung. Ebe 
bei neuerlicher Wegnahme des Gewwhtes. nso 

15. Bei 3 kg Belastung auf einmal erfolgt rasches Ansteig 
· h" fi b kl · R · t · en des Blutdruckes n11t au gen, a er y emen esp1ra wnen und entsprech 

1 . ~(~ 
reo-elmässtgen Athemschwankungen der Pulscurve. Es ist oifenb . d 

o . . ar as 
primäre energtsche Anstetgen des Blutdruckes, welches hier den Stillst· . 
der Athmung verhü tet, während der Herzstillstand ausbleibt, weil au

1
.d 

· · d W h d G · Cie Vagi durchschn~tten sm . egna me . es xewwhtes macht auch hier 
momentanen Süllstand der Athmung, Smken des Blutdruckes, darnach 
Wiedereintritt der Athmung und Wiederansteigen des Blutdruckes. 

16a. Bei 4 leg Belastung rasche Steigerung des Blutdruckes mit erst 
noch oberflächlicher und unregelmässiger Athmung, dann Stillstand der
selben. Aber noch nach 70 Secuneleu Stillstand tritt nach Wegnahme des 
Gewichtes die Athmung wieder ein , erst ganz obertlächlich, mi t Athmungs
hebungen des Blutdruckes. Erst wenn man bei 4 kg Belastung noch einen 
Druck dazu ausübt, tritt mit steigendem Blutdruck und rascher Athmuna 

b 

definitiver Stillstand und dauerndes Sinken des Blutdruckes ein. 
l6b. In dem Experimente mit intacten Vagi tritt bei der stärksten 

Belastung Athemstillstand und darauf Sinken des Blutdruckes ein bei 
noch ganz grossen schönen Vaguspulsen. Aber auf einmal schlagen diese 
um in kleine häufige Vaguslähmungspulse, der Blutdruck steigt stark an, 
und jetzt hat die Wegnahme des Gewichtes nur einen momentanen Effect 
auf den Puls, der trotzdem allmälig wieder kleiner wird, so dass bei 
stetem Athemstillstand unter Sinken des Blutdruckes der Exitus erfolgt. 

Wenn wir einige Schlüsse aus den Beobachtungen von Maass land 
und Saltikoff ziehen sollen, so scheint es nöt.hig , Folgendes hervorzuheben: 

a) Für die Re spir a tion: 
1. Ein geringer Druck wirkt in Folge der Durareizung reflectorisch 

erregend auf die Athmung, indem dieselbe unregelmässig und erheblich 
verstärkt wird, oft krampfhaft mit entsprechendem beschleunigenden und 
press01·ischen Einflusse auf Puls und Blutdruck. Diese Wirkung kann 
durch Coca'inisirung der Dura verhütet werden. 

2. Stärkerer Druck bewirkt als Reo-el ein Lano-samer- und Tieferwerden 
o o J ·f:l"ch-der Athmung. Bei Verstärkung des Druckes wird die Athmung o )el a . 

licher und unregelmässiger indem die tiefen Respirationen nur noch zeJt-
'li ft E ' · V ·· det·uno-en der we1 g au .reten. 1 ntsprechend sind die consecut1 ven eran o 

Pulscurve und des Blutdruckes. Bei Fortdauer gleichmässigen Druckes 
normalisirt sich die Athmung wieder. 



Der experimentelle Hirudruck. 131 

3. Bei sehr starkem Druck erfolgt Athmungsstillsta d ft · 1 · fi .. hl' h . n , o ernge e1tet 
durch <Yanz ober ac tc e Athmung m1t vereinzelten seit t' " Ath 

o . enen 1e1en ..;s.. em-
zügen; derselbe bletbt auch nach Wegnahme des Dru k 1.. b 

· h' · c es anger e-
stehen, aber Immer m tntt selbst _nach verhältnissmässig langem Still-
stande, wenn man den Druck wegmmmt die .A.thmung · d . ' wte er em. 

4. Als Co m mo tionswirkung ist bei Einwirkuna ei'ne 1-t li h 
. o r p o z c en 

starken Belastung, clle nur momentan wirkt. immer so~oi·t·a R .. . . . . ' 1' I0 er espua-
tionsstillst~nd zu beobachten mtt Wiedereintritt tiefer Respiration nach 
einiger Zeit; 

6. Völlig übereins_tim~end . mit d~r Einwirkung einer plötzlichen 
momentanen Belastung I~t ehe Wirkung emer plötzlichen Entlas tung von 
starkem Druck. Auch hter momentaner Stillstand mit Wiedereintritt der 
Respiration nach einiger Zeit. Es wirkt also auch plötzliche Blutüber
füllung der Gefässe (denn diese ist nach Cu s hing 's Befunden Folge 
plötzlicher Entlastung) hemmend auf das Athmungscentrum. 

b) Für die Circul ation: 
1. Durareizung und mässige Belastung beschleunigen clie Herzaction 

gleichzeitig mit der Respiration. Die Wirkung fällt bei Cocalnisirung der 
Dura aus. So weit sie nicht blos Folge der Respirationsveränderung ist, 
ist sie als reflectorische Wirkung von Dura oder Hirnrinde aus auf das 
excitatorische Herznervensystem aufzufassen. 

2. Stärkerer Druck macht das Vagushauptphänomen mit Vagu-s
pulsen mit grossen Blutdruckschwankungen zwischen Systole und Diastole, 
nachdem Vertiefung und Verlangsamung der Athmung eingetreten is t. 

3. Noch stärkerer Druck gibt eine Curve ganz gleichmässiger reiner 
Vaguspulse zur Zeit, wo die Respiration entweder ganz oberflächlich ge
worden oder ganz stille gestanden ist. 

4. Bei ganz starkem Dmck und längerer Dauer schlägt der Vagus
reizun <YSpuls in VaO'uslähmunaspuls um. Dies kann anfänglich blos vor-o 0 0 

übergehend ein paar Male eintreten. Keine noch so starke Belastung 
vermaO' einen directen Stillstand des Herzens durch Lähmung vom Gehirn 

0 

aus herbeizuführen. Erholung aus dem Vaguslähmungsstadium bei gleich-
zeitigem Respira.tionsstillstande ist bei Hebung des Blutdruckes immer 
möglich. 

6. Plötzlicher mässiger Druck macht Verstärkung bestehender Vagus
pulse, welche bei Entlastuno- wieder kleiner werden. 

6. Plötzlicher stärker:r· Druck macht momentanen Herzstillstand, 
nach eben Gesagtem durch starke Vagusreizung. Derselbe geht aber vor
über, und die P ulse treten wieder ein. 

7. Plötzliche Entlastung vou starkem Druck wandelt bestehende 
Vagusreizungspulse vorübergehend in Lähmungspulse um. 
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8. Plötzlicher zu heftiger Stoss macht unmittelbar Va(l'u 
1 

.. h 
pulse, welche bei Stillstand der Respiration und Sinken de; ~l:t:ungs~ 
allmälig in Herzstillstand übergehen. 1 Uckes 

c) Für den Blutdruck: 
1. Durareizung und leichte Belastung machen reflectorisch A . 

des Blutdruckes, was bei Cocainisirung ausfällt. nstergeu 
2. Mässiger Druck macht keine directe Veränderun(l' des Blut 1. 

1 . . .. o c ruc res 
sondern nur durch das Mlttelghed veranderter Respiration und H . ' 

t . 1 ·t erz~ thä 1g \el . 

3. Sehr starke Belastung macht unmittelbares lebhaftes Anst . 
lb b · I · h · t· R · mgen des Blutdruckes, se st e1 g e1c zer rgem espu·ationsstillstande, und cl· 

sowohl bei Vagusreizungs- als bei Yaguslähmungspulsen. as 
4. Das Steigen des Blutdruckes verhütet oft den sonst schon b . 

geringerer Belastung eintretenden Stillstand der Respiration. 81 

6. Plötzliche mässige momentane Belastung veranlasst ein Sinken 
des Blutdruckes bei Stillstand von Herz und Respiration, ebenso die plötz
liche Entlastung von einem starken Drucke. Aber in beiden Fällen hebt 
sich der Blutdruck wieder, wobei die stillgestandene Respiration wieder 
eintritt unter bleibenden Vagusreizungspulsen. 

6. Plötzlicher übermässig heftiger Stoss macht sofortiges lebhaftes 
Ansteigen des Druckes unter Vaguslähmungspulsen und ganz oberfläch
licher Respiration. 

7. Stetiges Sinken des Blutdruckes, begleitet von stillstehender 
Athmung und Vaguslähmungspulsen, ist das sicherste Zeichen bald ein
tretenden Exitus. 

Der Blutdruck ist nach den genannten Versuchen zwar durch 
Respirations- und Circulationsstörungen sehr leicht zu beeinflussen, ebenso 
ist re.fiectorisch das Vasomotorencentrum auch bei bestehendem Hirndruck 
in intensiver Weise beeinflussbar; aber für directe Druckwirkung ist es das 
widerstandsfähigste, da die kräftigsten Einwirkungen (nach Cu s hing 
völlige capillare Anämie) nur eine Reizung desselben herbeizuführen 
vermögen. 

Das cardioexcitatorische Centrum ist reflectorisch und indirect von 
der Hirnrinde leicht zu beeinflussen. Das cardioinhibitorische Centrum ist 
durch Druckwirkung nach Versuchen von Co utey auch von der Hirnrinde 
aus, 1) ebenso auf directem Wege verhältnissmässig früh sowohl durch 
Hyper- als Anämie (ersteres bei Entlastung) in Reizzustand zu versetz~n, 
den es sehr lange beibehält. Ein Stillstand des Herzens ist vom Gehrrn 

der Grosshirn-1) Coutey bekam Pulsverlangsamung auch durch Embolisirung 
hemisphären allein. 
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aus nur zu erzielen durch Ueberreizung nicht d h L~h . ' . ' urc a mnng· er 1st 
deshalb als Regel nur em vorübergehender Lähm d" C' . . . · ung 1eses entrums 
tritt erst bei dauernd hochgradrge.r C1rculationsstörung (A .. . ) . 

R · t· t . nam1e em. Das esp1ra IOnseen rum 1st refiectorisch und 1·nd· t · . . . rrec zu gesteigerter 
ThätiD"keit am leichtesten anzuregen· es ist von allen c t d . . 

o . . ' en ren asJemge 
welches seme Functwnen am frühesten auf läno-ere Da · t llt . ' 

.. . . o uer ems e m 
Folrre von starkerer Crrculatwnsstörung (Anämie sowohl 1 H ~ . 

o . a s yperam1e 
[Entlastung]). Auf der a~deren Seite kann ein Athemstillstand am Ieich~ 
testen gehoben werden drrect und durch Beeinfiussuno- de d 

. o r an eren ge~ 
nannten Centren nach Cushmg durch Erregung des Gefässcentrums und 
Hebung des Blutdruckes. 

Aus den Versuchen von Maassland und Saltikaff geht die früher 
schon ~ielfach beton~e wichtige Thatsache hervor, dass Belastungen, 
welche 1m Anfange emes Versuches keinen Erfolg haben, bei länrrerer 
Dau er derselben erhebliche Functionsstörungen hervorrufen, auch ; 0 der 
Blutdruck noch nicht gesunken ist und das Vaguscentrum noch mit Reiz 
antwortet. Es weist dies darauf hin, dass nicht blos ein tiefer Stand des 
arteriellen Blutdruckes (Na un y n), welchen man auch künstlich durch Ader~ 
lässe herbeiführen kann, sondern auch vorgängige vermehrte intracranielle 
Spannung jeder Art ein Individuum zu schädlichen Folgen eines Hirn~ 
druckes disponiren kann, und zwar sowohl für langsam ansteigenden als 
plötzlichen Hirndrnck. Besonders bemerkenswerth ist die bedeutungsvolle 
Wirkung einer negativen Druckschwankung durch plötzliche Entlastung 
in unseren Versuchen; sie dürfte für die Therapie alle Beachtung ver~ 
dienen, weil die damit verbundene Shokwirkung sich durch erhebliche 
Herabsetzung der Function (Athemstillstand, Herzstillstand, Sinken des 
Blutdruckes) äussert. 

Cushing kommt bei seinen Versuchen wie wir zu dem Resultate, 
dass man zwischen localem und "allgemeinem" Hirndruck wohl unter~ 

scheiden muss. Er hat nament.lich auch durch Gefässinjectionen während 
bestehenden localen sowohl als allgemeinen Hirndruckes die beiden Formen 
zu unterscheiden gesucht. Er findet bei localem wie bei allgemeinem 
Hirndruck im Beobachtungsfenster als erste Wirkung eine venöse Hyper~ 
ämie, welche bei Zunahme des Druckes einer Anämie Platz macht (vgl. 
die beigegebenen farbigen Abbildungen Cushing's). Diese betrifft erst 
die kleinen Venen und Capillaren, dann auch die Arterien. 

Gegenüber dem allgemeinen Druck ist es auffälli~, wie lange ein 
solcher Zustand von Anämie, bei welchem beiläufig gew1sse grosse Venen 
stets gefüllt bleiben, sich halten kann, ohne dass das Thier zu Grunde 
geht. Cushin g konnte bis zu ein Sechstel des Gehirnvolumens den Inhalt 
des Schädels (durch Quecksilber in einem Säckchen) vermehren, ohne dass 
Exitus eintrat oder gefahrdrohende Symptome. 

K oc he r, Hirnerschütterun~ ctc. 
9 
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Diese Thatsache findet Cushing durch seine Injectionen 
und zwar einmal durch die ungleichmässige Fortleituno- d aufgeklärt, 

. o es Dru k 
weo-en Widerstand der Falx und des Tentonum cerebelli. w· . c es 

0 
tr h h t C h · b · le Wir b · Autopsien am Jhensc en, so a us m g et gehärteten Gehl. BI 

localer Compression bei Thieren sehr starke Verdrängung der ~1~~ nach 
der anderen Seite gesehen, wobei das Tentorium eher gehoben al: ~ n.ach 
o-edrückt wurde. So kann es vorkommen, dass auf der ento-eo-en erab
o . . o o · gesetzten 
Hemisphäre Anämie zu Stande kommt, aber d1e Medulla oblono-at 
anämisirenden Drucke entgeht, umsomehr, als sie in den Rücko-~·ata dem 

· · · d h d' t B t> scanat ausweicht, me Cushmg urc Irec e eobachtuno- in Bestätio-u 
, 0 ·~o ng von 

Hill's, Horsley und Spencer s Angaben feststellte und durch . 
· · E · t "b · 1 Z 'f l h 1 W em mgemöses xpenmen u er JeC en wei e er o ). enn er nämlich h 
Verdrängung des Kleinhir~~ und der Medulla abwärts und daheri~:~n 
Abschluss des Cavu~ cranu gegen ~en Rückgratscanal den Druck durch 
Injection in den s p lll al en Arachn01dealraum erhöhte, so traten sofort 
die Störungen seitens der Medulla oblongata ein, welche vorher ge
fehlt hatten. 

Cushing hebt hervor - wir werden auf diese von uns auf Grund 
klinischer Beobachtungen längst hervorgehobene Thatsache bei den Sym
ptomen zurückkommen - , dass demgernäss je nach Druckstelle die Er
scheinungen l ocaler Compression verschieden sein müssen. 

Durch seine Injectionen konnte Cushin g feststellen, dass im Be
reiche eines local en Druckes,· wenn vorher oder während eine arterielle 
Injection gemacht wurde, capillare Anämie bestand mit Füllung der 
grossen Venen. Dagegen können weiter ab gelegene Hirntheile, z. B. die 
unter dem Tentorium gelegenen, gut injicirt sein, während bei "allge
meinem" Hirndruck durch Vermehrung des Liquor (unserem Liquordruck) 
die Anämie und venöse Stase viel gleichmässiger vertheilt und allge
mein sind. 

Capitel V. 

Theorie des Hirndruckes. 

Wenn wir uns im Anschlusse an die Ero-ebnisse der Studien über 
0 d' 

Hirncirculation und der experimentellen Forschungen über Hirndruck 18 

Frage vorlegen, welches die Theorie des Hirndruckes ist, die zur Stunde 
die grösste Wahrscheinlichkeit für sich hat, so dürfen wir nicht aus~er 
Acht lassen, dass es stets eine Art Unvorsichtigkeit ist, überhaupt eme 
Theorie zu formuliren. J ede neue Thatsache kann sie in ihren wesent-
1. h t P kt .. d · h · · d nur in diesem IC s en un en uno-enugen oder unn c tw erweisen, un 
S. t> • o S d bekannten mne, als Zusammenfassung der Ero-ebmsse der zur tun e . 
Thatsachen und zum Behufe weiter: r Prüfung der Frage, entschllessen 
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wir uns, unsere Ansichten zur Theorie des Hirndruckes zu Papier zu 
bringen. 

Bevor wir dies thun, müssen wir die b' h 
. IS er bekannten Theorien 

beleuchten, trotzdem dteselben weniO'stens theilweise bl h . 
. . o os noc geschicht-

liches Interesse haben, wetl ste von ihren Erfindei·n selb t 1 _ s a s unzulanO'-
lich oder unzutreffend erkannt und mehr oder we · c 0 

· 
1 

mger autgeO'eben 
worden smc.. o 

Prof. v. Bergmann ist der Vertreter einer Lehre H' d k . . . vom 1rn ruc • 
gewesen, welche semerze1t .durch 1hre Einfachheit und Klarheit das Feld 
beherrscht hat und allgemem angeno~men worden ist, und zur Zeit noch, 
wo Bergmann selbst grosse .Concesswnen an neuere Anschauungen ge
macht hat, ~ast unbe~usst d1e Anschauungen namentlich auf therapeu
tischem Gebiete noch m massgebender Weise beeinflusst. 

Wir geben die in kurzem Auszuge klar zusammengefasste ursprünO'-
liche Anschauung Bergmann 's nach Albertl) wieder: 

0 

"Der Schädel stellt, sowie der Schluss der Fontanellen sich voll
zogen hat, eine starre und feste Kapsel vor, die weder einer AusdehnunO' 

0 

noch eines Einsinkens fähig ist. Daher ist der Raum, welcher dem Ge-
hirn, seinen Säften und Adnexen geboten wird, ein unveränderlicher. In 
der Schädelhöhle sind die Nervenmasse des Gehirns, die Gefässe mit 
ihrem Inhalt, dem Blut, und der Liquor cerebrospinalis eingeschlossen. 
Die Nervensahstanz ist bei denjenigen Druckhöhen, welche innerhalb der 
Schädelhöhle wirksam werden können, einer Compression nicht fähig. 
Mithin ist es undenkbar, dass durch eine Compression der Hirnmasse 
selbst Raum geschafft werden könnte, weder für die anderen Campo
nenten des Schädelinhaltes, noch für Krankheitsproducte oder Neubil
dungen. Die Schädelhöhle ist nicht allseitig geschlossen; durch eine mäch
tige Oeffnung, das Foramen magnum, communicirt sie mit der das Rücken
mark bergenden Rückgratshöhle, und durch eben dieses Foramen gewinnt 
der Liquor cerebrospinalis Con tinuität ·mit der Flüssigkeitssäule, welche 
die Medulla umspült. Man braucht jetzt blos anzunehmen, dass die Rück
gratshöhte einer Erweiterung fähig ist, um zu verstehen, wie der leicht 
verschiebbare Liquor cerebrospinalis frei zwischen der nicht ausdehn
baren Schädelhöhle und der einer Ausdehnung fähigen Rückgratshöhle 
verkehren kann. Trotz der constanten Raumverhältnisse, auf welche das 
Hirn anO'ewiesen ist ändert es sein Volumen beständig und in acutester 
Weise; bei jeder s;stole des Herzens sc)IWillt es an, be~ jeder Diastol~ 
ab; ebenso wechselt sein Blutgehalt und damit auc.h sem Volume~ be1 
jeder In- und Exspiration. Um dem wechselnden Volumen des Hu·~es 
bei jedem Pulsschlage und jedem Athemzuge Raum zu schaffen, ble1bt 

1) Die Lehre vom Hirndruck. Eine kritische Studie. 
9* 
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nur ein Weg:. das ~~sweiche~ des .. Liquor cere~rospinalis von der . 
Ausdehnung mcht fahigen Schadelhohle zu der emer Ausdehnu . e.tner 
Rückcrratshöhle. Der Liquor cerebrospinalis wird crecren dt'e Bn~ fahlgen 

o . .. 0 0 ander d 
Rückcrrates genau mit der Kraft gedruckt, welche von den G f.. es 

0 • . . e assen a 
auf ihn übertragen wird. Man darf mit Bestimmtheit behau t us 
das Flutheu der Cerebrospinalflüssigkeit in der Schädelhöhle p ;n•. d~ss 

l h t . ll . R asJemo-e Mittel ist, durch we c es so gu Wie a em aum für den aewöh 1. o 
. . o n tchen 

wie aussergewöhnhchen Wechsel der Blutmenge un Schädel geschafft . ' 
. . ll D l k . d S Wtrd Der mtracrame e ruM ann nur m er pannuna der Cerehr . · 

. . . o ospmal-
flüssicrkeit selbst m Erfahrung gebracht werden. Die Spannuna des 1 . . o . T • o tquor, 
das Ist der endo~ramel~e Druc~. '\ on den dre.I C~mponenten des Schädel-
inhaltes sehen Wlf zwei, den Ltquor cerebrospmalis und das Blut, bestän
dig in ihrem Volumen wechseln, und zwar derart, dass eine gerino-ere 
Menge Blut einer grösseren an Cerebrospinalflüssigkeit, und eine grös~ere 
Menge Blut einer geringeren an CerebrospinalflüssigkPit entspricht .. Diesen 
veränderlichen Grössen steht die unveränderliche Nervenmasse des Gehirns 
gegenüber,. unveränderlich wenigstens in dem Sinne, dass niemals in 
acuter Weise durch Compression und Verdichtung ihre Substanz sich 
ändern kann, wohl aber in chronischer Weise auf dem Wege des Schwundes 
und der Atrophie. 

Die Raumbeschränkungen des Schädels, mit denen wir es bei den 
Kopfverletzungen zu thun haben, können primär durch ein traumatisches 
Blutextravasat oder durch Schädelbrüche mit Impression (oder eingedrun
gene fremde Körper) bedingt sein. Die allgemeine Wirkung der Raum
beschränkung ist die Steigerung des intracraniellen Druckes und die Folge 
dieser ein langsamerer Blutwechsel im Gehirn und seinen Häuten. Stellen 
wir uns den Augenblick vor, wo schon eine grössere Menge Liquor cere
brospinalis aus dem Schädel in die Rückgratshöhle gedrängt und die 
Nachgiebigkeit des in der Wirbelsäule sich ausdehnenden ligamentösen 
Apparates bereits stark in Anspruch genommen ist. Von diesem Momente 
an wird jede weitere Schmälerung des Raumes rapid, und zwar um das 
Zehn- und Hundertfache mehr als kurz vorher, den Druck im Liquor 
steigern. Das erklärt sich aus den Elasticitätsverhältnissen der thierischen 
Membranen, die hiebei gespannt und gedehnt werden sollen (Duras~ck 
und Wirbelligamente). Wächst zu der kritischen Zeit das raumbeschran
kende Moment nur um ein Gerincres so ist der E:lfect der minimalen 
Zunahme schon ein kolossaler und 

0

be~chwört mit einem Schlage die all~r
grössten Gefahren herauf. Die Spannung nämlich der Cerebrospinalflüssi~
keit nähert sich, ja erreicht bei diesem ihrem rapiden Hinaufgehen dl~ 
Spannung der Blutsäule in den Capillaren und bringt dieselbe dadurc 
zum Stauen und Stocken. In der That braucht ein Capillarrohr n_ur urn 
· · · . d D rchtntt von eme ganze Klemigkeit verengt zu werden, um sofort em u 
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Flüssigkeiten die grössten Schwierigkeiten zu bereiten. N h d p . 
' h G t h''lt · h d' ac em Ois-s e u 1 e sc en ese ze ver a SIC 1e Ausflussgeschwind' k 't . · · h D . Ig et aus caplllaren 

Röhren bet gletc em ruck und gleiCher Länge der lb d . . se en en vterten 
Potenzen Ihrer Durchmesser umgekehrt proportional. 

Ist es richtig, dass bei einer gewissen Spannunas - · 
1 .. . b grosse emer e a-

stische~ Kapsel o~er Hulse der genngste Zuwachs an Inhalt die Circu-
lation mnerhalb emes solchen Behälters sofort schwer sto-rt · d d' 

B 
. , so wtr te 

Ve~·mehrung von lut m .der Schädelhöhle, wie sie bei jeglicher Hyper-
ämie stattfindet, ohne Wetteres den Strom hemmen können D' H . .. . . . te yper-
äm1en t~ussen. genau m ders~lbe~ Wetse wie die Anämien die Ernährung 
des Gehn·ns mmdern und schhessbch zu den gleichen Störungen der Hirn
functionen führen. " 

vVir geben unten im Zusammenhange ausführlich die AnariJfe 
Adamki ew icz' auf die von Bergmann vertretene Lehre vom ihrn
druck wieder. Bergmann 1

) nimmt gegen dieselben Stellung mit fol
genden Erwägungen: 

.A. d amki ewicz wärme nur die früher geltende Ansicht wieder auf, 
dass die Symptome des Hirndruckes auf directer Schädigung der 
Hirn substanz beruhen , gegenüber der modernen, zuerst 1821 von 
.A. b er cr o m b i e aufgebrachten Lehre, dass die Hirnsubstanz incompressibel 
sei und blos die durch den Druck veranlasste Anämie die Symptome 
zur Folge habe. Adamkiewicz glaube die Compressibilität dargethan 
zu haben durch Quellen eingebrachter Laminariastifte. Bergmann 
macht auf die minimale Compress ibilität des Wassers aufmerksam 
und erklärt, dass die des Gehirns noch geringer sein müsse, da die des 
Glases sehr viel geringer sei und das Gehirn als weiche Substanz zwischen 
beiden dann stehe. 

Im Blut und Liquor cerebro spinalis gebe Adamkiewicz die 
Incompressibilität natürlich zu, auch dass dieser "Gewebssaft des Hirns" 
in einem System communicirender Spalten und Höhlen liege, daher einen 
Druck allseitig gleichmässig fortpflanzen müsse. 

Allein Adamkiewi cz behaupte, dass der erhöhte Druck in 
die se m Liquor cer e bro spinalis nicht etwa sich auf die Wand der 
Capillaren und Gefässe übertrage, sondern zu schnellem Abflusse 
und Res orption de sselb en Veranlassung gebe. 

Nun müsse man ja zugeben, dass Abflussbahnen ~es~ehen für die 
Hirnlymphe. Gr as b ey (Naturforscherversammlung lSSo m Hamburg) 
behaupte, K ey und Retziu s haben solche in die Lymphg~fässe der Zunge 
nachgewiesen und in die Subarachnoidealräume der penpheren Nerven. 

1) Archiv f. klin. Chil'urgie, Bd. 32, S. 704. 
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Grashey denke sich, dass dieselben bei einem Individuum . 
Wetter b · anderen enger sein können. ' et 

Aber sicher bleibe, dass der H a up tabflu ss der Lymphe 
tive Gewebs- und Cerebrospinalflüssigkeit) aus dem Gehirn (hrespec-

. . . . nac R:e 
und Retz1 us noch m tracralllell durch dte P acchioui 'sehen G. Y 
latiouen in die Venen und Sinus stattfinde. Darin lieae die a ranu, · .. · · z o oanze Er-
klärung für die Moglwhkert des ustandekommens eines intracra . 

1 
Druckes bei Berücksichtigung bloss des Liquor, wenn nämlich ei·Ul·e len 

. . . Wtesen 
werden könne, dass mit Zunahme des Druckes Im Ltquor cerebros . . 

· · .. d V · D . Plllalis auch dte diesen abfuhren en enen emem ruck unterheaen welch d' 
Abfuhr des Liquor genirt. 

o ' er 1e 

Bergmann hält nun diesen Beweis erbracht durch Crame .. 
Wenn nämlich der Liquor cerebrospinalis nicht ausweichen könne , I. 

' so 
müsse bei den starren Wandungen des Schädels etc. schon normaliter 
jede Systole den Druck im Liquor cerebrospinalis erhöhen und dies sich 
darin zeigen, dass dieser Druck die abfliessenden Venen comprimire 
respective in diesen der Druck sinke. Das habe nun Cramer beide~ 
gezeigt. Er habe 1873 eine graphische Darstellung normal er Venen
pulsation im Schädel gebracht, und zwar musste er an Kälbern ex
perimentiren und (da es mit den Sinus selbst nicht ging) dicht am Schädel 
die hauptsächlich abführende Vene wählen; dies sei die Vena jugularis 
externa beim Thiere (Hauptabzug aus dem Sinus t.ransversus). Cramer 
habe ferner gezeigt, dass, wenn man dur ch Wach smasse den Liquor 
cerebrospinalis verdränge, di e Ven enpul sation aufh öre; 1) end
lich, dass bei Zunahme des Hirndruckes (im Liquor) der Druck in den 
abführenden Venen (d. h. in der Vena jugularis externa) nach vorüber
gehender Steigerung von 168 auf 642 abnehm e, und zwar von 158 
auf 83 und von 138 auf 89. So müsse es nothwendig durch die Druck
verminderung in den Venen zu Stauung der Lymphe im Hirn kommen 
wegen der entsprechenden Verlangsamung der Circulation, und daher trete 
nach ein paar Tagen der Dauer von Hirndruck auch Hirnödem auf. 

Bergmann muss zugeben, dass bei bis zu einem gewissen Grade 
erhöhtem Druck im Liquor cerebro spinalis die Reso rp tion be
schleunigt wird (wie Naunyn und Schreiber in 13

/ 4 Stunden 
400 ccm Kochsalzlösung aus dem Subarachnoidealraume resorbirt werden 
sahen). 

Allerdings hebt B ergmann hervor, dass bei l änger dauerndero 
Hirndruck die Resorption de s Liquor doch viel l angsamer er-

1 , 1 . · nach Erzen-
) Cramer erklärt das Aufhören des Venenpulses an der Jugu alls 

. d' H' ·nlyrophe aus-gung von Hirndruck durch Wacbsinjection so, dass durch letztere Je 11 

gepresst werde und daher der durch diese veranlasste Puls dahin falle. 
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folae. Ferner liess sich zeigen, dass bei einem Blut · K . 
t:> • • • d . erguss ms megelenk 

die Urobilinreachon es Harnes m den ersten dre· b' h 
. . . . I IS sec s Taaen 

schwmdet, be1 Bluterguss m dte Schädelkapsel noch E d d d . 0 

h · 1· h · t n e er ntten Woche nac weis 1c 1s . 

Ferner bringt Bergmann gegen Adamkiewi·cz · R ih . . . . eme e e von 
.Analogiebe wel se n: Er zetgt, Wie der gesteigerte D k · L' . . ( . ruc • 1m 1quor 
cere~rospm~.lls wenn emmal anerkannt) schliesslich die Capillaren com-
primiren musse, und Abnahme von 1

/ 10 Durchmesser bedinge Verminde
rung des A.usfluss~s um 1

/:, Abnahme um 1/ 5 Durchmesser Verminderung 
um 9/ 1 0, also auf /10 (Poi seuille 's Gesetz). 

. Derar.tige A.nämi en lassen .sich auch noch auf anderem Wege 
erzielen. So habe Berg mann m1t Bas tgen 1880 an ätherisirten und 
curarisirten Thieren Oel- (Lyco podium-) Emulsionen in die Carotis 
(nach Li ga t ur) inj icir t, da _an der Hirnbasis lauter kleine, stets blos 
von einer Endarterie versorgte Ernährungsgebiete liegen. Nach der In
jection stieg zuerst der (allgemeine) Blutdruck von 80 auf 160 mrn Hg. 
und dann sank der P uls von 200 auf 60 Schläge in der Minute. 

Dann begann der Blutdruck zu sinken und die Pulsfrequenz zu 
steigen, beide weit über die Norm: Erst Erregung, später Lähmung des 
Vaguscentrums und des vasomotorischen Centrums in der Medulla -
was sich beweisen liess durch Ausmerzen der Einwirkungswege auf das 
Herz (beiderseitige Vagusdurchschneiclung) und auf das Gefässsystem 
(Durchschneiclung der Medulla über dem Atlas). Letztere macht natür
lich zunächst erheblichen Abfall des Blutdruckes. 

Diesen Symptomen sei das erst e und zweite Stadium zuneh
mend en (künstlichen) Hir ndruck es vo llkomm en con gr uen t. 

Dass es die Anämie sei, welche die Rolle für diese Symptome 
spiele, haben Nauny n und Schr ei ber damit clargethan, dass sie zeigten, 
dass eine Druckvermehruna auf 90 mm Hg. (durch Injection von Koch
salzlösuna in den Sack der Dura von der Cauda equina) noch kein 

t:> 

Sym pto m des Druckes bei Hunden macht, sofort aber bei Absperrung 
der H auptarteri en des Halses Pulsverlangsamung und Blutdruck
steigerung. Umgekehrt blieben noch bei 112 mm Hg. die Symptome 
des Druckes aus wenn die Aorta comprimirt wurde (und so der 

' Blutdruck in den Carotiden gesteigert wurde). 
Als letzten Bewei s habe man die direct e Mess ung der Spannung 

im Liquor cerebrospinalis anzusehen: .Auch Schulten hat diese gemessen 
durch Einsetzen • eines Ansatzes in eine Trepanationsöffnung an der Schädel~ 

. .. . . · ·t atla11tica Berumann fand be1 convexltat oder m cl1e Membrana ocCipl o-, ' · o 

E. . d 1 denwirbeln eines Hundes rnsetzen m das unterste Duralende an en en . 
120-160 mm Wasser als positiven Druck, bei einem Kinde mtt Me-
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ningocele sacralis 15 mm Hg., wie Quincke bei demselb 
1) en Objecte 12-16mm Hg. 

Bei jenem Kinde stieg der Druck beim Schreien auf 9.~ 
"''"'mrn R (also gegen 300 Wasser). g. 

Mit Landerer deducirt nun Bergmann, wenn der Liquor . 
· li · S 9.00 W h t cerebro-spma s eme pannun? von &.1 asser a .. ' so .muss ein grosse r T . 

des Blutdruckes auf dte Umgebung der Gefasse mclusive elastisch . D he.ll 
übertragen und nur ein relativ kleiner Theil von der Capillarwa~d :ra 
Gefässwand selbst getragen werden, daher hat die "flüssige Hülle" nd 
für die Circulation eine sehr erhebliche Bedeutung. auch 

· Einschlafen nach vorherigem Schreien mit tiefer, langsamer Ath
mung und Sinken des Pulses von 120 auf 40, dann Cheyne-Stokes
sches Athmen hat Be.rgmann an sei~e~ obigen Kind e direct durch 
Compression der Menmgocele demonstnrt. ~) 

Dieneueste Anschauung Bergmann 's finden wir in dem gerneinsam 
mit Bruns und Mikulicz herausgegebenen "Handbuche der Chiruraie" 
und ausführlicher in der dritten Auflage seiner "Chirurgischen Beh:nd
lung der Hirnkrankheiten". Wir benützen zu diesem kurzen Referate 
den kürzeren Abriss im ersteren Werke. B ergmann constatirt, dass es 
sich bei Hirndruck um genau dieselbe AJiection aller Hirntheile handle 
wie bei der Hirnerschütterung, nur sei es nicht ein unmittelbares Trauma, 
das Rinde wie die Centra hinter der Brücke schädige, sondern ein mittel
bares durch Verlangsamung des Kreislaufes. 

Die Hirndrucksymptome seien die Wirkung einer mangelhaften, be
hinderten und verlangsamten Durchfluthung des Gehirns mit frischem 
sauerstoffhaltigen Blute (Adiämorrhysis Geigel 's) durch Beengung der 
Schädelhöhle. 3) 

Bergmann erinnert daran, dass durch Ku ss maul und Tenner's 
Ligatur der vier Hirnarte-rien und in ganz gleicher Weise durch Landois' 
Absperrung aller abführenden Venen Lähmung der Grossrurnrinde und 
Reizung der Stammgebilde des Gehirns bewirkt werde wie bei Hirndruck. 

1
) Quincke (Berliner klin. Wochenscb r. 1891, Nr. 39) findet den Normaldruck 

bei seiner Lumbalpunction bei Kindern zu ungefähr 70 cm Wasser, bei Erwachsenen 
unter 150 cm Wasser, bei pathologischer Steigerung fand er bis 470 bei Kindern und 
680 bei Erwachsenen. 

2
) Schulte n deducirt gerade aus dem Auftreten starker Hirn pu ls~tionen 

bei gesteigertem Hirndruck (auch am .A.uO'e nachweislich), dass normallter nu.~ 
ein kleiner Theil des Blutdruckes auf die Umg:bunO' sich fortpflanze, der Hauptthclf 

b • F t an 
von Tonus und Elasticität der Gefässwand selbst getragen werde, elll lac um, 
welches wir auch an anderen Stellen hingewiesen haben. t 

3) w· . b 1' .. . . fi . . d' f über behaupte e 1e ersiC t ICh, lasst Bergmann m dteser De mt1011 te r 
Hirnanämie als Grundlage der Symptome zunächst in den Hintergrund treten. 
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Es sei also das plötzliche Stillestehen des Kreislau~es 
1' , welches genannte 

Symptome auslöse. 
Aber Bergmann erklärt sich nun sogar der A · ht d . . nstc , ass eme 

blosse "Verlangsamung des Kretslaufes" fast auaenblicklich d' F t· 
. o 1e unc wnen 

des nervösen Centralorganes mmdere und für die autom t· h 0 . . . a tsc en entren 
in der Medu~la obl~ngata em Retz se1, 1) und zwar hält er in der Reihen-
folge der Retzbarkett als das frühest reagirende das Athemcentrum, dann 
das Vaguscentrum und zuletzt das "Krampfcentrum" 2) Nach H · . . . uguentn 
leide zuerst dte Rmde, dann der Stabkranz, dann die graue Substanz des 
Rückenmar!ces, dan_n Pons, dann Medulla oblongata. Die Rinde könne 
gelähmt sem, wo ehe Oblongata erst gereizt werde. Bergmann hält die 
klinischen Bilder für u~1zu verläs~ig und das Experiment für massgebend :s) 
für die Symptomatologte des Htrndruckes. 

Bergmann gibt nach Obigem im Gegensatze zu seiner früheren 
Theorie auf Grund von Grash ey's Experimenten zu, dass, sobald der 
intracranielle Druck über den Venendruck gesteigert werde, er diejenige 
Verlangsamung des Kreislaufes bewirke (durch Stauuna und Stockuna) 

c - 0' 

welche als Ursache der Hirndrucksymptome anzusehen sei. Er habe 
ja selbst zuerst mit Cramer den Puls an der Vena jugularis ge
sehen . Physiologische Zunahme des Blutdruckes störe die Hirncirculation 
nicht, weil der Liquor in die Rückgratshöhle ausweiche und blitzschnell 
resorbirt werde. 

Bergmann hält aber an der Druckerhöhung im Liquor als Haupt
sache immer noch fest, da der Widerstand der ihn umhüllenden Mem
branen die Spannung in denselben auf das Aeusserste steigere. Dagegen 
räumt er jetzt auf Grund von Bill 's Nachweisen der von Bönninghaus 
erkannten Verschiebung des Gehirns als drucksteigendem Factor eine 
Bedeutuna ein weil nach einem Experimente Hill 's bei localer Raum-o ) 

beschränkuna im Gehirn letzteres in das Foramen magnum eingepresst 
0 . 

werde und dann der Liquor nicht mehr in die Rückgratshöhle abfhessen 
könne, während für die blitzschnelle Resorption die freie Communication 
durch alle Kammern und Spalten entscheidend sei. 

In Weiterem anerkennt Bergman n die von mir zuerst betonte und 
begründete, von Ferrari unter meiner Leitung zuerst bewiesene und von 

· · h H'll ' S h lte' u's u :\.. sowie unsere 1) So we1t erlauben uns d1e Versuc e I s, c u ·- ' .. 
und namentlich Cu s hin 0' 's Versuche nicht zu gehen. Venöse Stauung durch Storuug 

<> 
des allgemeinen Kreislaufes macht keine Hirndrucksymptome. 

1
, h 

. 1 b hen von dem Nothnage sc eu 2) Wu· machen aufmerksam, c ass, a gese 
K b k · h unseren Versuchen von Maass-rampfcentrum die Reihenfolge der Erreg ar ·e1t nac . . 

' -- · d' d dass Wir d1e Pe-1 an d und Salti k o f f eine andere ist. Ich er klare mir les araus, 
riode der Durareizun!! e:etrennt in Rechnung gebracht haben: . 

~ ~ · d mcht oft vollkomwen 3) I st das Bild einer Zerreissuug der Memngea me I(t 

reiner Druck wie im Experiment'? 
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Schnitzler und Reiner und von Deneher experimentell d 
Druckfortleitung im Gehirn selbst auch ohne Liquor. Die lo eml onstrirte 

C . ca eu Bi. 
compressionen erklärt er durch apillarcompression. tn~ 

Bei Besprechung der Stauungspapille betont Ber amau 11 ct· 
. . o ' te Re . 

sion bishenger Anschauungen durch Gurwltsch, wonach der veu .. VI~ 
Stauung vom Sinus cavernosus her mehr Bedeutung zukomme al d osen 

L. d . ll . s er er~ höhten Spannung des 1quor, un speCie w1rd Br a mann 's Erkl" . 
als thatsächlich acceptirt, dass man aus Ort, Art und Grad der St aruug 

. d V . . S auunas~ papille auf d1e Stelle er enencompress10n 1m chädel und die d h ~ . .. a enae 
Rückstauung schhessen konne. o 

Bei der Prognos e spricht sich B ergmann noch dahin aus d 
länger dauernder Druck auch dadurch schädlich wirke, dass die Gef~:s~ 
wände bei bis nahe zur Stagnation .träger Blutbewegung Flüssigkeit durc~~ 
lassen (Hirnödem), welche den L1quor und damit den Druck vermehr 

A.damkiewicz1
) ist detjenige Autor, welcher zuerst einen aa:~ 

energischen Angriff auf die Bergmann'sche Lehre vom Hirndruck u~ter
nommen und dieselbe total umzustürzen gesucht hat. Er machte den vor 
ihm angestellten Experimenten den Vorwurf, dass sensible Erregungs
vorgänge zu wenig ausgeschlossen worden seien, und dass die Injectiou 
von Flüssigkeit eine Durchtränkung des Nervengewebes zur Folge gehabt 
haben könne, die den Symptomen zu Grunde lag. Er konnte durch 
Injection von Flüssigkeit peripher in die Carotis dem Hirndruck ganz 
analoge Symptome hervorrufen durch die Durchtränkung der Hirnsubstanz. 

Wenn Adamkiewi cz den Venendruck mass, indem er den Liquor 
cerebrospinalis abfl.iessen liess, so zeigte derselbe keine Veränderung, 
letzterer konnte also nicht unter positiven oder negativem Druck stehen.2

) 

Bei Einführung von Laminariastiften bis zu Verhältnissen derselben 
von 1 : 5·8 der Hirnmasse konnte eine Druckerhöhung im Liquor nicht 
nachgewiesen werden. 

A damkiewi cz formulirt folgende Sätze : 
1. Da der Blutdruck den Liquor beherrscht und demzufolge sich der 

Liquor durch entsprechendes Zu- und Abfiiessen jederzeit mit den Hirn
capillaren ins Gleichgewicht set:d , so kan n der Liquor nie di e Ur-
sache von Cer ebraleu Cir cul a tionsstö rnn ge n w erd en. . 

2. Bei einem Rückenmarkstumor constatirte Adamkiewicz eme 
Compression des ::M:arkes auf 1f

30 
seines Volumens mit erheblicher Ver-

1) s· . . . . b ft u r · 1883 · Wiener 1tzungsben chte der ka1s. Akademie der W1ssensc a en, 1'1·1en . ' 
98 

Klinik 1884; Wiener med. Wochenschr. 1888; F unctionsstörungen des GrosshJrus, 18 t. 
") D' ' 11 d V neodruck stes - 1eser Versuch ist so weit zutreffend, als auch H 1 en e d 5 

1 · h d 1· · · ' h Annahme as g eJC em 1quordruck findet · eben~o stimmt die .A d am k1 ewrcz sc e 'd k 
der Druck der Cerebrospinalfl~ssigkeit dem Capillard ruck und dieser dem Veu~n 1

:u.c 
. h . sen uber e111. 

ungefähr gleich sein müsse, mit den später von L. Hill geleisteten 1\ac wer 
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kleinerung des Querschnittes der Nervenfasern und Ab 1 tt d . P a ung er Gan-
glienzellen, ohne dass wesentliche Functionsstörung · t t . . emge re en war. Es 
bestand also mcht Atroph1e, sondern blos Condensation d h . . 

dth 
.
1 

. , . . seme em-
zelnen Bestan e1 e waren emander näher gerückt. A f G. d d' 

kl .. t Ad 1 · · u Iun 1eser Erfahrung er ar am new1cz, dass die Nervensub t t , s an z en creO'en 
Bergmanns Behauptung compressibel sei in dem s· 0

. o . .. . 1nne emer 
c 0 n den s a. ti o n unter An.~aherung semer physiologisch wichtigen Gewebs-
bestandthe!le und Ausdrucken von Gewebsfiüssi()'l·eiten E. ht 1 b . 

. o ' · 1 ge c a e1 
insoferne zu wett, als er den Ausdruck physikalischer Compressibilität 
braucht; dagegen betont er gegen Bergmann die Condensation mit 
Recht, da dieser A~tor dem A~sdrücken von Gewebsflüssigkeit keine 
grosse Bedeutung beunas~ anges1chts. seiner Theorie einer hohen Span
nungsvermehrung des Liquor, der diese ausgepresste Flüssigkeit auf
nehmen musste. 1

) 

3. Die 1 e y den 'sehen Versuche machen keine Druckerhöh UnO' im 
Liquor durch Inj ection von Flüssigkeit unter die Dura, weil die Fl;ssig
keiten in einer Kürze resorbirt werden. 2) Die Symptome, welche die 
1 e y den 'sehen Injectionen machen, beruhen vielmehr auf Imbibition der 
Hirnhäute und des Gehirns mit Flüssigkeit und dem daherigen di
recten R eiz und können ganz gleich auch chemisch, thermisch und 
elektrisch bewirkt werden. 

4. Bei Einbringung von Laminaria zwischen Schädel und Dura findet 
man nach Tagen dieselbe in das Gehirn eingebettet, welches bei kurzer 
Dauer seine alte Form wieder annehmen kann (s. Horsley), nach län
gerem, aber starkem Druck Gefässerweiterung, Neubildung und hyper
trophische Vorgänge zeigt. Der Körper drückt also und übt zugleich einen 
Reiz aus . .Man kan n ohne Functionsstörungen ein Kaninchenhirn auf drei 
Viertheile seines Volumens durch Laminaria comprimiren. Bei zu hohen 
Graden wird die Hirnsubstanz contusionirt und zerrissen. In mittleren 
Graden treten bei Einbrin()'en von Laminaria im Gebiete der motorischen 

0 

Region Krämpfe auf in Anfallen bis zu zwanzig im Tage, um nach 
24 Stunden in Hemiplegie überzugehen mit Spannung und dann Tremor 
der Muskeln und später posthemiplegischer Paraplegie. Bei Aufhebung 
des Druckes gehen jetzt noch alle Erscheinungen zurück.. . . 

5. Hirndruck als Synonym mit Compressio cerebn g1bt es ~ICht; 
es handelt sich blos um durch mechanische Insulte gegebene Re1zung. 

. . . . p 1' der Fra(J'e · Ist das Gehirn weil 1) Das war m WH'khchke1t das uneturn sa 1ens 'o · . ' 
· .. . . 1 · h . n:r · e compressibel respect1ve cou-m starrer Schadelkapsel emgeschlosseu, 10 g eiC e1 "e1s ' . 
d · b · rr··. . ne oder nimmt es eme Sonder-ensir ar durch .Ausdrücken, Wle andere oipeiorga 
stellung ein? 

· . d schreib e r ebenfalls O'efunden 2
) Letzteres ist allerdinO's, wie Na u n Y n nu 0 

0 f h. h"h . D ICk erhalten kann. haben, zutl'effeud, so dass blos fortwährende Zu u r 0 eJeu n 
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Der sogenannte Hirndruck, Contusio und Compressio sind . 
stände der Reizung und Lähmung der Hirnsubstanz bei elinfach Zn~ 

. . ' we chen 1 
erstere (Compres_siO ~, bald l_etzte~·e (Commotw) vorwiegen, bald . . )ald 
(Contusio ), bald mclirecte Re1ze eme Rolle spielen. I) du ecte 

Das Verdienst Adamki ewicz' ist es, wie sich zeicren .. 
1 

d. d. o WH( durch die weiteren Erörterungen, 1e unver 1ent massgebende Rolle de 
1

. 
cerebrospinalis, welche Bergmann ihm zugeschrieben b ~ 1 q~lor 
druck auf ein b~sch~i~en~s Mas~ zurückgefü~rt zu haben. Letzte;~~:k!rn~ 
ihm aber zu fur dieJemgen Falle, wo er m abnormer w eise . mt 

. . . . V 1. . . ve1mebrt 
produmrt w1rd. Em zweites erc lßnst 1st es, d1e Bedeutuncr 1 . . k . d . ht· L" ht ll tl ocal er Oruckemwu ung m as n c 1ge 1c ges te t zu haben. 

Dass Adamkiewicz in der Leugnung des Hirndruckes als . 
d . ht· t H" h . . ' etner Hauptursache er w1c 1gs en 1ruersc emungen we1t über das Ziel h" . . maus-

geschossen hat, braucht mcht bew1esen zu werden. Es ist ein blos 
Wortspiel, von Compressibilität und Compression des Hirns zu sprec::

1

8 

und ein klinisches Bild von Hü:ndrucksymptomen in Abrede zu stellen~ 
P. D euch er 2

) hat auf meme Anregung hin den Hirndruck studirt 
mit Einführen eines Kautschukballons zwischen Schädel und Dura, der 
mit Quecksilber gefüllt wurde, wie er auch von Schulten und Spe.ncer 
und Horsl ey benutzt worden ist. Dabei wurd e aber der Liquor 
cerebrospinali s au s einem Kr eu zschnit t d es Lig. a tlant o-occi
pitale abflie ssen gelassen und seine Menge bestimmt. So konnte 
D euch er bei " trockenem Gehirn" die Symptome studiren. Zugleich hat 
er der Commotio cerebri seine Aufmerksamkeit gewidmet unter gleichen 
Bedingungen. 

Bei Verhämm erun g nach K och und Filehn e (90- 120 Schläge 
in der Minute, 4-7 Minuten lang) ergab sich, dass auch bei freiem Ab
flusse des Liquor die Veränderung an Puls und Athmung zu erzielen war, 
nämlich Verlangsamung beider mit Verengerung der Pupille (nachheriger 
Erweiterung), und zwar sowohl wenn auf die Haut als auf den Knochen 
direct geklopft wurde. Er constatirte bei Druck eine erhebliche Ver
schiebung des Gehirns, so dass sich an der Oeifnung des Lig. obtura
torium die Oblongata und das Kleinhirn vorwölbte. 

Bei Kaninchen prävalirten die Localsymptome (Krämpfe) bei Weiten~, 
wie in Adamkiewicz' Versuchen, bei Hunden konnten umgekehrt cll.e 
Localsymptome ganz fehlen. Unter der local drücke.nden Laminaria faud 
sich blaurothe Hyperämie bis zu kleinen oder grösseren Blutaustritten; 

l) D D b .. dert sieht mau ass ruck, wenn er dauernd ist, die N ervensn stanz veran ' ) 
aus Befunden wie denjenigen von Ho ch e (Deutsche Zeitschr. f . Nervenheilkunde, Bd. 11.1: . . · Rückenmal • 
wo be1 Htrndruck durch Tumoren die intraspinalen Wurzelfasern auch tm 
Faserzerfall aufwiesen. 

2
) Exp. 3. Zur Lehre vom Gehirndruck. Inaug.-Dissert. Bern 1892· 
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Sinus und Venen waren auch bei Hunden 't k . 
merkenswerth ist, dass bei Kaninchen mit :sE~rt .mit Blut gefüllt.I) Be-

v I 
In ntt der moto . h S 

rungen statt er angsamung Beschleunigu nsc en tö-
zum Theil auftraten (wie man dies auch n~ _von :uls und Respiration 
sehen kann). eim enschen gelegentlich 

Für die V ersuche an Hunden reproduci . . 
B 

. ren Wir eme von D h 
in unserem eisein aufgenommene Curve (Fig. 30). euc er 
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Dieselbe ergibt bei Vergleich mit den Curven von Bergmann und 
S eh u l t e n, dass die Verhältnisse bei völligem Abflusse des Liquors ganz 
diesei ben sind wie bei Vorhandensein desselben. 

D e u eh er 's Experimente ergaben sehr schön bei den gelungensten 
Fällen mit der Verlangsamung der Athmung im Reizstadium eine Ver
tiefung derselben und mit der Verlangsamung im Lähmungsstadium ein 
Oberflächlichwerden derselben. Deucher constatirt auch eine allmälige 
Cumulation der Wirkung bei rasch sich wiederholenden Versuchen 

bei demselben Thiere. 

1) Dieser Befund scheint zu zeigen, dass sogar bei l o cal em Druck die Stauung 
an der Druckstelle eine Holle spielt, geschweige denn bei allgemeinem Druck, so dass 

es sogar zu Extravasaten kommt. 
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Deneher fand Schmerzäusserungen stets zuerst und 
. nur zur Z . 

wo der Druck sich änderte, sch1ebt deshalb mit Recht den S h elt, 
. cm~ 

auf die Dura, aber auf Versch1ebu?g und Zerrung derselben. Refl.ec ~.war 
fand er dabei etwas Blutdruckstmgerung. toiisch 

Vor dem Stadium der BlutdruckstE>.igerung fand D eucher e· 
1ll solche 

wo dieselbe noch fehlte trotz langsamen Pulses und Respiration S s, 
er auch im Lähmungsstadium die Pulsbeschleunigung vor der Blu~d~ndet 
senkuna. Er erklärt dies daraus, dass das vasomotorische Cent. uck-

o . . lUIU We-
niaer reizbar se1 als das Vaguscentrum, und ICh möchte hinzuft·1·a 

o . . o en noch 
viel weniger als das Resp1ratwnscentrum. 

Die Respiration wird im latenten Hirndruckstadium oft etwas f· a 

mentirt und unregelmässig, sonst geht die Reizung und LähmunO' 
1
dac

o es 
A.thmunascentrums der des Herzhemmungscentrums 1mrallel llncl 

o . . . . . ' zwar 
wird die Athmung Im Re1zstadmm wie bei starken elektrischen Reizen 
(Markwald) selten und tief. Das Respirationseentrum reagire langsamer 
als das Herzcentrum, aber doch ist es seine Erschöpfung, welche den 
Tod herbeiführt.1) 

Lähmung des Sensorium geht der Lähmung der Centren der Oblon
gata stets voraus; sie tritt schon zur Zeit der Reizsymptome dieser auf, 
wie nach Marti n 's bei Fröschen durch blutverdünnende Injection die 
Lähmung der Centren höherer Ordnung derjenigen der niederen stets 
vorausgeht. 

D euch er fand, dass bei offenem Schädel 8·4°/0 Inj ectionsßüssigkeit 
zum Hirnvolumen typische Drucksymptome macht, bei geschlossenem 
Schädel 7·4%. Puncto des zur Erzielung der Symptome nöthigen Druckes 
findet er für offenen und geschlossenen Schädel keinen erheblichen Unter
schied, dagegen braucht es bei ersterem einige Minuten, bei letzterem 
blos einige SecundeiL 

A.lbert 2) und Albert und J. Schnitzl er 3) haben werthvolle Bei
träge zur A.bklärung der Auffassungen über Hirndruck geliefert. Albert 
bezieht sich bezüglich de.s Einflusses des Blutdruckes auf den Liquor 
hauptsächlich auf die Experimente von Prof. Kn o 11.4) Dieser Autor be
zieht mit Haller, Frederiqu e und A.d amkiewicz und entgegen 
Salathe die respiratorischen Spannungsänderungen im Liquor auf venöse 
Druckschwankungen, ganz besonders auf Füllung und Entleerung der 
Plexus spinosi interni, welche den Liquor aufwärts strömen machen. 

1
) Wie ersichtlich ist nach D e u eh e r 's Versuchen die Reihenfolge der Er~·eg-

b k "t d ' . och in selller ar e1 er Centren der Oblon.,.ata eine andere als B e r g m a nn sie n 
0 ' 

neuesten Publication angibt. · 
2
) Klinische Zeit- und Streitfra.,.en von S chnitzl e r. Wien, Braumüller, 1889· 

0 
3

) Internat. klin. Rundschau. Wien 1894. 
4

) Sitzungsber. der kais. Akademie der Wissenschaften, Wien, Bd. 93· 
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K n oll hat auch schon festgestellt dass bei· Co t · t' d .. . ' ns nc 10n er uhrwen 
Körpergefässe unter Vasomotoreneinfluss die blossg 1 at A t . 0 

. 
· · h ·t t (' E' e eo e r . spmahs 

Postenor sw erwei er Im i mklanae mit spätere11 V h . . o ersuc en von Ro y 
und Shernngton und von Hlll). Albert weist auf d' N' h . . 1e .r ac we1se von 
Gärtner und Wagner hm, wonach bei aHaerneinem Ste1· d BI t . . o gen es u -
druckes durch Vasoconstnctwn der Ausfluss von Blut a d G h' . . us em e Irn 
nicht abmmmt, zum Beweise, dass die Hirnaefässe "11 del· C t · t' . . . o •• ons nc 1011 
nicht Theü nehmen (bm ~trychm~ nimmt ~er Ausfluss sogar zu). Gärtner 
und Wagner haben bm elektnscher Re!Zlmg der Hirnrinde einen ver
mehrten Ab-fluss venösen Blutes beobachtet unabhängig vom arteriellen 
Blutdruck. 

Albert weist nach, dass Bergmann bald die Venen, bald die 
Capillaren durch erhöhten Liquordruck comprimirt werden lässt. Er stellt 
im Gegensatze zu der von Bergmann in seiner Entaeanuna geaen 

• 0 0 0 0 

Adamkiew icz noch festgehaltenen Ansicht von der Capillarcompression 
durch den im Liquor höher als der Capillardruck ansteigenden Druck fol
gende Theorie auf: Durch einen supraduralen Bluterguss z. B. wird zu
nächst (wie Cram er 's Experimente zeigen) venöses Blut ausgepresst, 
die Venen com primirt, und da das arterielle Blut noch zuströmt, in den 
Capillaren eine Stauung bewirkt. Die perivasculären Räume um Capil
laren und Venen werden ausgepresst und vermehren den Druck im 
Liquor, dessen Resorption dadurch befördert wird. Es entsteht also 
Stauungshyperämie und zuletzt Stockung. 

Gehinderter venöser Abfluss macht nach Landois, Hermann und 
Es eh er langsamen Puls bis zu Herzstillsta.nd, Reizung des Vasomotoren
centrums, epileptiforme Convulsionen, also die Symptome des sogenannten 
Hirndruckes. 

Albert und Schnitzler konnten ebensowenig wie Adamkiewicz 
durch Compression einer :Meningocele Hirndrucksymptome erzeugen.~~ 
Aber dies sowohl wie die weitere Beobachtung fehlender Symptome be1 
einem Manne mit arossem Schädeldefect trotz Druck auf die Dura be
weisen aar nichts da nach dieser Niethode auch bei Thieren, wie ich mit 

b ' Maassland und Saltikaff gesehen habe, gelegentlich 2 kg B~lastung 
noch kein Drucksymptom hervorruft. Die Dura gibt eben sehr werug nac~. 

DaO'eaen haben Albert und Schnitzler ein sehr schönes Expen
ment ge~;cht mit Entfernung des Bulbus oculi, Einführen einer Ca~üle 
in die Opticus scheid e, wobei zuerst blos tropfenweise. Cel:ebrosyma.:
liquor abfloss, aber sofort ein Ausströmen eintrat, als s1e emen m dle 

1) Dass die Beobachtung Bergmann's aber für viele Meningocelen vollkom~~n 
zutreffend ist, ist von uns und Anderen bestätigt worden. Man muss blos gehong 

drücken und rasch genug entleeren können. 
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Schädelhöhle eingeführten Gummiballon füllten. Sie erinnern 
und Falkenheim, nach welchen Autoren auch dauernde St ~n N aunyn 

. b . f . R t· l etgerung d SeCI·etion des Liquor e1 re1er esorp wn c en Druck im 1. er 
über 30 mm Hg. steigern könne. Iquor kaum 

Die Autoren betonen des Ferneren die höchst wichtio- n· 
ob man durch Injection von Liquor in den Arachnoidealrau;eod ifferenz, 
locale Compression den Hirndruck herzustellen sucht. In letzte . er durch 
sahen sie das freie Ende einer ins :Mark durch die Membrana 

0

1
betm· Fal~e 

. .. . ' nratona 
o-estossenen Nadel siCh kopfwarts neigen, also das Mark sich ab .. ' 
t> • ' warts 
schteben. 

Sie bestätigten nach Gärtner's Methode eutgeo-en Adaml·
1
· . 

• t> ' \ e Wtcz 
dass man den Ausfluss aus den Runvenen völlio- sistiren }ran11 ' 

• .. • t> ~ ' , wenn 
man emen genugenden localen Druck durch emen Gummiballon . 

D b 
0 h b 0 0 h 0 ltn Schädel aus~bt. a et. a en s1e_ eme se r wichtige Beobachtung ge-

macht, nämhch, dass mcht nur, w1e schon Cramer angab, der Ausfluss 
bei Beginn des Druckes sich vorübergehend steigert, sondern auch sofort 
in den ersten Secuneleu reichli ch es venöses Blut fli esst, wenn 
man den Ballon rasch entleert. Dies deuten sie als eine rasche Ent
leerung angestauten Blutes. 

18. Eigene Experimente zur Hydrodynamik der Hirncirculati~n. 

Für die Theorie des Hirndruckes muss untersucht werden, wie weit 
sich die Grashey'schen Experimente auf den Schädel übertragen lassen. 
Grasbey selbst hebt schon einige Punkte hervor, welche die Analogie clar
zuthun geeignet sind. Zunächst was den Puls in der Vena jugularis interna 
betrifft. Dieser weist darauf hin, sobald nachgewiesen werden kann, dass es 
nicht ein von den Arterien fortgeleiteter oder ein vom Herzen rückläufiger 
Puls ist, dass ein rhythmisches Auspressen der Hirnvenen bei der systo
lischen Dilatation der Arterien stattfindet, analog wie dies im Grashey'schen 
Experimente gezeigt werden kann. Nachdem schon B er tho ld auf diesen 
normalen Halsvenenpuls aufmerksamo-emacht und Al thann denselben 1871 

0 , 

bestritten hatte, haben J olly und Cramer, Letzterer auf Bergmanns 
Anreo-uno- das Vorhandensein desselben unter normalen Verhältnissen er-o Ol t 
wiesen, und es hat namentlich Cramer gezeigt, dass es nicht angeh_' 
eine Fortleitung des Arterienpulses in den Gefässen selbst dm:ch die 
Capillaren hindurch in die Venen, also einen sogenannten perronrenden 
Venenpuls, zur Erklärung des Phänomens anzunehmen. 

h · orro~len Es darf also der Schluss o-emacht werden, dass auc 1m n ' 
Schädel mit jeder Herzsystole cine Ausdehnuno- der Arterien auf Kost~n 
der Venen stattfindet, in Folge. der momen tano gesteigerten Spannung 

10 

Liquor und Gehirn. 
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Eine ganz andere Frage ist es, ob auch für den t" · li h . . con mmr c en Blut-
strom unter Emfluss der Artenenspannun{T eine B 1 t 

• • t> e as ung der Venen 
stattfindet, welche bm Steigerung des Zuflusses das G . h , .. 

. . I as ey sehe Pha-
nomen des V1bnrcns hervorzurufen vermag. Grashe k t h Y onn .e o ne pulsa
torische Vermehrung des Zuflusses, durch bloss alJm··r· St · . . . a Ige eigerung des-
selben, analog emer Blutdrucksteigerun{T beim Mensch · . 

• •• • t> en, rn ernem ge-
wissen . Mom~~te emen volhgen Verschluss des peripheren Theiles der 
Venen herberfnhren, :welche~· zwar durch den Stauungsdruck hinterhalb 
im nächsten Augenblic~e Wieder _ gehoben wurde, aber genügte, um die 
Ausflussmeng~ zu vermmdern. Hier verfügen wir nun über eine Reihe von 
oben mitgetheüten Thatsachen, welche beweisen, dass beim Menschen keine 
noch so hoch anwachsende Blutdrucksteigerung von arteiieller Seite her im 
Stand~ ist~ die Ausflussm~nge aus den Venen zu vermindern. Im Gegen
tbeile 1st dieselbe, namentl1ch nach Versuchen von Bergmann und Cramer, 
stets vermehrt, wenn man den arteriellen Zufluss steigert. Leonard 
Hill hat bewiesen, dass bei bedeutenden Schwankungen des Druckes in 
der Schädelkapsel das normale Gleichgewicht zwischen intracranieller 
Spannung und intravenösem Druck im Schädel keine Störung erleidet, 
dass vielmehr cliese beiden Factoren im Gleichgewichte sich erhalten, also 
die Venenwand nach der Ausflussstelle aus dem Schädel hin keine 
Spannung besitzt. Nur eine ganz plötzliche Steigerung des Druckes in 
den Arterien vermag auch im Schädel das erwähnte Gleichgewicht zu 
stören, wohl zweifellos durch ein momentanes Zusammenpressen der 
Venen. Wir verweisen in dieser Hinsicht auf die später zu erwähnenden 
Experimente von Franyois Franck u. A. Worauf beruht es nun, dass 
keine noch so hoch gesteigerte Vermehrung des Zuflusses im Schädel 
das Grash ey'sche Vibriren zuwege bringt? Die nächste Erklärung liegt 
in der Annahme eines Widerstandes der Arterien gegen Dehnung über 
ein gewisses Maass hinaus. Wenn diese Dehnung eine beschränkte ist, so 
ist es sehr leicht erklärlich, warum der Liquorclruck niemals so stark an
wächst, dass es zu einem vollständigen Verschluss der Venen kommt. 

0 b dabei auch die Weite der Venen eine Rolle spielt, indem die
selben in erheblichem Grade sich verengern können, weil sie bedeutend 
grösseren Querschnitt haben als die Arterien, ohne zusammenzuklappen, 
soll später erörtert werden. . 

Zunächst erscheint der Schluss gestattet, dass innerhalb physiO-
logischer Breiten (welche sich übrigens aufbedeutende Druckschwankungen 
erstrecken) der Widerstand der Arterienwand gegen Dehnung. den Haupt
factor bildet um die Venen vor schädlicher Einwirkung emer Druck-

' steigerun{T innerhalb des Schädels zu schützen. 
0 

• t d ss bei 150 mm H<T-z i e 0" I er hat durch seine Messungen gezeig , a . · o 
0 

. . 9 H M b.J:·dr·uck im L1quor auf-Druckzunahme m den Arteneu blos mm g- e 
10 

Koc h c r, Hirnerschütterung otc. 
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tritt. Nehmen wir Hill 's Befunde hinzu, dass bei Nulldruck . . 
und bei 50 mm Hg-Druck die Sinus stets den gleichen Dru tm ~tquor 

1 . d" c . bli d c c Wte d Liquor dar )Ie~en, so unen wu· sc esse~, ass normaliter die A.r .· er 
widerstände mcht mehr Druck an den Ltquor überzuleiten erla. b teueu
nach Ueberwindung der Reibungswiderstände in kleinsten Art u.· en, als 
Capillaren bis in die Venen fortgeleitet wird. Wir könnten da~~len U~d 
Gesetz formuliren, dass im Schädel die Wid e r stand s fähi O' kn~ch etn 

· d · d V h "lt · t o eit der Arteneuwau 111 ger a em er a m sse s eht zu den bt' . . 
· . 8 tn dte 

Hirnvenen vorhand enen Retbun gs wtd erständ en. Diese Einri ht 
I . D I t . . t . ll c u 11 ()' erklärt., warum ) ßl ruc \:S e1gerung 1m ar en e en System auf Lt'q o . . .. uor und 

Hu·nmasse stets nur gerade so vtel Druck ubertragen wird, wie inn ·h 
11 der Gefässe in die Venen fortgeleitet wird. et a ) 

Ganz anders gestalten sich die Verhältnisse, wenn wir dir ect du . h 
Inhaltsvermehrung die intracraniclle Spannung steigern . In Grashe

1
c, 

Experiment kommt es nicht darauf an, ob wir den Druck im Auss~u~ 
gefäss durch Vermehrung des Druckes im Zuflussrohr des Innengefässes 
steigern, oder durch directe Erhöhung des Druckes im Aussengefäss: in 
beiden Fällen tritt das Vibriren ein mit Abnahme der Ausflussmenge. 
Beim Schädel, respective im Experiment arn Thiere, erhalten wir eine 
Verminderung der Ausflussmenge nur bei directer VolumensbeschränkunO' 

1:1 

des Schädelinhaltes von einer gewissen Höhe letzterer hinweg. Worauf 
dieselbe beruht, müssen wir durch entsprechend eingerichtete, d. h. den 
Gefässverhältnissen im Schädel besser als das Grash ey'sche angepasste 
physikalische Experimente erweisen. 

Wir haben zuerst in einen langen Glascylinder, mit Kautschukpfropfen 
beiderseits verschlossen und mit aufsteigenden Röhren zur Druckmessung 
versehen, ein Innenrohr in der Weise eingelegt und mit Flüssigkeit durch
strömen lassen, dass wir die erste Strecke, die Arterien nachahmend, aus 
einem gewöhnlichen dünnen Kautschukrohr construirten und an Stelle der 
Venen einen weiteren, aber zugleich viel dünnwandigeren Kautschuk
schlauch anbrachten. 

Leitet man hier einen constanten FlüssiD"keitsstrom durch bei einer 
0 

constant erhaltenen Druckhöhe im Zuflussrohre = 123 cm bei Nulldruck 
im Aussenrohre, so fliesst ein continuirlicher Strom aus, und z:war be
trug bei der Anordn nng unseres Versuches die Ausflussmenge 100 ~cm. 
Dabei zeigt sich der dünnwandige Kautschukschlauch cylindrisch gletch
mässig ausgedehnt. 

Wird nun im AussenO'efässe die Flüssigkeit vermehrt, so ist nach 
den Messungen, die wir m~chten, bei einer Höhe der Wass~rsäule von 
8, 9, 19, 30, 42, 52, 64, 76, 88 cm die Ausflussmenge völlig consta~~ 
auf 100 ccm. SteiD"ert man noch weiter so nimmt die Ausflussmenge a : 

. o ' . _ "'5 bel 
be1 100 cm Wasserhöhe = 80 ccm, bei 106 = 60, be1 110- 0 ' 
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115 = 40, bei 119 = 10, bei 123 = 0 d h der .A.usfl. · t" t . .. . . ' · · uss SIS Ir , wenn 
der Druck 1m Aussengefasse gleich Ist dem Drucke ;l'Yl z fl h 

• u..u. u ussro re. 
Worauf die Abnahme der Ausfl.ussmeno-e beruht · ht d" 

. . o , Sie man Irect 
durch das Aussenglas hmdurch: B1s geo-en 90 cm Druckh-h · _, 

. . . o o e 1m .ö.USsen-
o-efäss blmbt das werte, weiChe Kautschukrohr (Vene) O"ef""llt· ht o . . 

0 
. o u. , ge man 

über 90, so begmnt eme ompresswn desselben welche nun . -1 . • 0 . .. . , Iap1c an-
stewt und bei 12v Ist das Rohr vollJO" zusammeno-eklappt D b · · t · 

o ' . o o ' . a ei Is etn 
Vibriren b~1 unserer Versuchsanordnung nicht zu beobachten, deshalb_ 
wie Vergleichsversuche uns belehren -, weil wir als Vene ein nicht zu 
dünnwandiges Kautschukrohr gewählt haben; denn sobald wir ein völlio
resistenzloses Rohr nehmen, so tritt das Vibriren ein. Wir haben als~ 
die Analogie getroffen bei unseren Versuchen mit dem, was auch am 
Thier und Menschen bei Hirndruck gefunden wird: Hier sehen wir auch 
nichts von Vibriren - im Gegentheil, nach Cr amer's Beobachtungen 
verschwindet der vorher vorhandene Puls in der Vena jugularis am Halse 
ra.sch bei zunehmender intracranieller Spannung durch Injection von 
Flüssigkeiten in den Schädelraum - , wohl aber eine Abnahme der Aus
flussmenge von einer gewissen Druckhöhe ab. 

Dabei beobachtet man das Phänomen, dass im Momente des Be
ginnes einer Einwirkung auf die Ausflussmenge der Druck im Aussen
gefässe erheblich sinkt - weil das Kautschukrohr zusammengepresst 
wird, wodurch wieder Platz geschaffen wird im Aussengefäss. Gerade dieses 
Sinken des Druckes erklärt, warum und wie sich eine spontane Druckent
la.stung im Liquor einstellt, cl. h. warum ein Vibriren mit Wiederanfüllung 
des Schlauches unter geeigneten Umständen zu Stande kommen kann. 

Sobald der Schlauch rasch nachgibt, vermindert er auch rasch genug 
den auf ihm lastenden Druck durch Raumbeschaffung, um sich unter der 
Wirkung des Innendruckes momentan wieder dehnen zu können. Gibt 
der Schlauch huwsamer nach so treten derarti00'e Schwankungen nur vor-

o ' 
übergehend oder gar nicht mehr ein. Auf diese Weise ist eine erste Er-
kläruno- O'efunden für das Ausbleiben des Vibrirens, nämlich darin, dass 

0 b . ht 
gewisse Venenabschnitte am Schädel resistent genug sein können, um mc 
sofor t bei U eberdruck an einer Stelle völlig comprimirt zu werden, obschon 
dieselben eine Verengerung zulassen, welche eine erhebliche Abnahme der 
Ausflussmenge nach sich zieht. . 

Am Schädel sind nun die peripheren Hirnvenenabsch~tte, . cl. h. 
wenigstens ein-Theil der Sinus, so gebaut, dass sie zwa1: - Wie Zte_gl ~ r 
gezeigt hat - durchaus nicht incompressibel sind, aber memals :ons_ta~cllg 

t ·d class dadurch em Vtbnren verschlossen oder auch nur so vereng we1 en, 
b . . t llt d ss man sehr O'ena.u zu unter-ewirkt würde. Cushmg hat festges e , a < • o . . 

scheiden hat zwischen der Compressibilität der verschiedenen Smus, 1 espec-
ti ve der verschiedenen Abschnitte derselben. 

10* 
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Damit war nun freilich noch nicht bewiesen, dass nicht . 
. . ein Vib ·. 

an den eiaenthchen Hm1venen zu Stande kommt, welche .ca t ruen 
o . . . lc s gar k . 

Wandstarre besitzen, sondern, wenn s1e mcht durch Innm1,,.. k eine 
. . UlUC aed h 

werden, spontan sofort zusammenklappen. Das Vtbnren köllnt h~ e ut 
· e Ier f 

treten, aber an den Halsvenen sich nicht durch stossweise Entle au ~ 
kundthun wegen des langen Ansatzrohres ihrer Sinus, in denen _ eruug 
wenn sie verengt sind - sich der Stoss bricht und in COllt· . zl~lmal 

. . mtur Ich 
Strömen übergeht, bevor die Halsvenen erretcht sind. es 

Wir haben deshalb in einem weiteren Experiment aeo-en d A 
.. . o o en us~ 

fluss zu Rohren verwendet, welche siCh wohl etwas comprimiren lie 
wie die Sinus, aber nicht vollkommen verschliessen; mau kann 1 ~sehn 

hl d. . h . d " '![. etc t Kautschukröhren wä en, w s1c m er 1~ 1tte zusammendrücken lasse 
aber immer noch einen Durchfluss von Flüssigkeit gestatten o-ecren 1~' o o c te 
beiden Randtheile des abgeplatteten Rohres zu.1

) Für die Hirnvenen nahmen 
wir ganz dünnwandige Gummischläuche, die sehr leicht zusammenklappten 
und zuletzt auch dem menschlichen Körper entnommene Venen (Ven~ 
jugularis communis [Fig. 31 ]). 

Für Capillaren und kleinste Arterien haben wir dünnwandige feine 
Kautschukröhren benützt, für die Arterien entsprechende grössere. Dabei 
haben wir nicht übersehen , dass auch die dünnwandigsten runden 
Kautschukröhren nach Kroneck er 's Versuchen noch eine viel zu grosse 
Wandstarre haben gegenüber den, ihrem nicht nachahmbaren Bau ge
mäss zwar klaffenden, aber durch geringen Ueberdruck zusammenzu
pressenden Arterien; wir haben deshalb sowohl solche Röhren geprüft, 
welche nicht zusammendrückbar sind, als solche, welche eine erhebliche 
Zusammendrückbarkeit besitzen; endlich haben wir möglichst frisch dem 
menschlichen Körper entnommene Carotiden benutzt. 

Die Messungen bezogen sich auf den Druck im Zuflussrohre, welcher 
blos durch die Höhe des Irrigators bestimmt war, dessen Niveau constant 
erhalten wurde aus der Wasserleitung (leichte Schwankungen sind aus 
Schwankungen in der Wasserleituncr zu erklären, die momentan den Stand 

b . 

der Wasserhöhe im Irrigator etwas veränderten). Im Zuflussrohre war em 
Seitenrohr angebracht, das ebenfalls in einen Irrigator nach oben aus
ging, um leichter bei Stockungen, Lufteintritt das regelrechte Spiel des 
Zuflusses sicherstellen zu können und arterielle Rückstauung zu messen. 

F~rner wurde der Liquordruck im .A.ussengefäss (Glascylinder) durch 
Anbringen eines senkrechten Rohres mit Kautschukstöpsel gemessen, dann 
d D · · (D' ·· dunassteile er ruck 1m Innenrohr zwischen Hirnvenen und Smus J!Jlllmun o 

der Hirnvenen) ebenfalls durch ein nach oben durch die Wand de.s .A.ussen-

1. kann man 
1
) Bei Thieren, wo die Sinus zum Theil im Knochen selbst legen, 

bekanntlich auch Hirndruck erzeugen. 
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Sehr passend erwies sich die Herstellung .. D . . . . .. .. grosseren ruckes IDl 
Liquor ( d. h. m dem die Schadelhohle darstellenden A fä ) . . ussenge ass durch 
Volumsvermehrung m1ttelst emes feinen Rohres d · d' W 

. . ' as m re · and des 
äusseren Glascyhnders emgesetzt und mit einer Spritze b d . .. . . . ver un en war. So 
waren die Verhai tmsse, w1e s1e am .Menschen vorko b . mmen, am esten 
nachgeahmt, wo ehe Druckvermehrung im Liquor als R 1 b ~ 11 .. . ege e en,a s 
durch Vermehrung des Schadetinhaltes geO'eben I'st n· p 1 t' 1 . e · re u sa wn c es 
Herzens wm:de dur~h Cor:npresswn des dicken Nebenzufluss-Kautschuk-
rohres auf eme gewisse Dtstanz nachgeahmt, was gut entsprach und nicht 
zu sta.rke Schwankungen ergab. 

Wir geben den Text eines solchen Versuches wieder und die dazu 
gehörige Curve, welche recht hübsch das Verhalten illustrirt, zunächst 
für den Fall, wo als Arterie ein sich nicht abplattendes Kautschukrohr 
benutzt wurde. Man wolle sich an kleinen UnregelmässiO'keiten dabei 
nicht stossen, da ja die Apparate nicht physikalisch exa~t arbeiteten. 
massgebend sind nur die Curvenläufe im Grossen.I) ' 

Zunächst konnten wir leicht dasjenige Verhältniss von Liquor- und 
Hirnvenendruck herstellen, welches nach L. Hill den normalen Verhält
nissen entsprich t, nämlich das Gleichgewicht zwischen diesen 
b eid en Dru ckh öh en , und von diesem Punkte aus konnten wir den 
Liquordruck über den Hirnvenendruck steigern wie bei Hirndruck, zu
gleich aber konnten wir auc;h studiren, wie sich die Circulation ge
staltete bei Herabsetzung des Liquordruckes unter den Hirnvenendruck. 

Bei dieser Versuchsanordnung 2) konnten wir folgende interessante 
Thatsachen feststellen (vgl. die vier Figuren 32-36): 

1. Die Selb s tregulirung der Hirncirculation durch Herstellung 
übereinstimmenden Druckes im Liquor und in den Hirnvenen innerhalb 
einer gewissen (physiologischen) Breite (vgl. Fig. 32 und 33). Innerhalb 
dieser konnte man nämlich das Volumen des Liquor vermehren oder ver
mindern, ohne dass man im Liquor den Druck anders als für einen 
AuO'enblick über die physioloO'ische Höhe zu steigern oder unter dieselbe 

1:> 1:> • l 
herabzusetzen - mit anderen Worten, aus dem Gleichgewichte mlt c em 
Hirn venendruck herauszubrinO'en vermochte. In der Fig. 33 ist dieses Ver-e 
halten ersichtlich aus dem gleich hoch gebliebenen Stand des Wassers 

1) Wir sind bei Einrichtung dieses Apparates vou unserem ersten Ass~~te~ten 
Dr. Albert Koch er und bei Anstellung der Versuche von ihm und den u~rigen 

· · · H h wand Lauper und Zbmden Ass1stenten Dr. Ste1nmann, Hed1uger, errensc ' 
in bester Weise unterstützt worden. H K' 

• . . .. d · F' ren welche durch errn Jener . -) W1r versuchen m be!lie"'en en v1er Igu ' .11 .. b d · d d' verschiedenen Phasen zu 1 u-wahrencl der Versuche aufgenommen wor en sm , Je . . 1 
strireu. Fig. 32 stellt das Verhalten der verschiedenen Gefässabschmtte bei norma em 

Liquordruck (= Hirnvenendruck) dar. 
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in den beiden senkrechten Röhren trotz der starken Vere
1 . .. . bl' k . lgerung d Hunvenen. Fm emen Augen rc ~ geschah dres wohl er 

h l f .. E 'l · · ' Und dies Schwankung at - gerac e ur pr epsre - VIelleicht scho .h e 
. n 1 re B 

deutung, aber sofort s tellte Sich de r al te Druck wi eder h . e-
entsprechend e Compression oder Au sd ehnung der Hi :

1 
dur ch 

Die Hirnvenen haben das drei- bis fünffache Volumen der Ar·t
1 

n.v e n en. 
. . . eneu · 8· 

vermögen also · ber erheblicher Compression noch mit LeichtiD"k .t ' te 
genügende Quantum Flüssigkeit durchströmen zu lassen, auch ~0 ~~s 
schon stark verengt erscheinen. te 

Dass ein selbst erheblicher Grad von Compression der \ Ten d . . . . en en 
genügenden Durchfluss mcht hmdert, ergrbt dre Feststellung der Ausfl 

d. TT • t' d A fl . d uss-merwe: Ie ,. ana wnen er us ussmenge sm so O'erinO' innerhalb · 
o . . . . o o ' emer 

bestimmten Breite, dass sre lll den Berewh der Fehlerquellen oder d h 
D b . . h oc 

wenig in Betracht fallen. a er rst se r deutlich, dass diese A.npassun()' 
der Venen an die extravasculäre Volumensvermehrung in der Porm O'ß~ 
schieht, dass die !eichtest compressiblen Hirnvenen respective Sinus

0
in 

ganzer Länge, am stärksten in der Mi tte (weil hier clie anstossenden Röhren 
am wenigsten festhalten), wie Fig. 33 zeigt, sich verengern. Wir können 
diese experimentell erhärtete Thatsache dahin zusammenfassen, dass erh eb
liche Schwankungen im Vo lum en des extr avasculären Schädel
inhalt es ohne Be ein t r äch tigung der Eucli ämorrhysis cereb ri 
stattfind en können, dank dem Umstand e, dass die Venen (Sinu s) 
sich in au sgi ebigster Weise d urch Verengerung oder Dehnung 
dem Volumen des. Sch ädelinhaltes anpassen. 

Darin liegt also die Erklärung für die sonst merkwürdigen Angaben 
von 1 . Hill, dass ein Mensch bei einer intracraniellen Spannung bis zu 
50 mm Hg sich ebenso wohl befinden könne als bei einer Spannung von 0, 
und dass der Druck in den Venen trotz so grosser Differenzen inner
halb dieser physiologischen Breite stets gleichbleibe der intracraniellen 
Spannung. Dass aber ein Mensch mit 50mm Hg intracranieller Spannung 
leichter an die Grenze schädlichen Ueberdruckes und ein solcher mit Null
druck leichter an die Grenze eventuell schädlichen Unterdruckes kommt, 
ist aus den folgenden Mitthailungen trotzdem leicht ersichtlich. . 

2. Die zweite wichtige Thatsache, welche wir aus unseren Expen
menten erheben konnten, ist die genaue Feststellung des Zeitpunktes, 
wann die intracranielle Spannung durch Störung der Hirncirculation schäd-
lich zu werden anfängt. . . 

Grasbey fand diesen Zeitpunkt gegeben in dem Beginn des Vtbn
rens mit völligem momentanen Verschluss des peripheren En~es de~ 
Schlauches. Wir stellten fest, dass auch ohne jegliches Vibriren, Ja untet 
Abnahme der Pulsation im Abflussrohr aanz wie in den Halsvenen des 
116' h . . ' o H' 4!';· et'ntr·itt O'enau 
.J.):~.ensc en, eme vermmderte Durchströmung der trnge1asse ' o 
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in dem Momente, wo die vorher gleichmässig com . . t . 
· · h h · pnm1r en Hrrnvenen 

Plötzlich penp er an umsc n ebener Stelle sich erb 1 1- h 
l d . . e J rc verenuern wobei 

es ueschehen mnn, ass s1e siCh arterienwärts ko · . h 0 
' 0 

. . h C . . msc ausdehnen ( vul 
Fiu. 34). Drese penp ere ompresswn (mit eventuell . k . h 0 

• 
o C · . . er ?orusc er Ausdeh-

nunu gegen das aprilargehret zu) tntt in dem Moment · 
o e em, wo es uelunuen 

ist durch Volumensvermehrung des Schädelinhaltes clJ·e · t . . o
1 

o 
' . . .. . m Iacrame le Span-

nung (Lrquordruck) ble1bend uber den mtravenösen Drtic)· ·h ""h . . . . ~ zu e1 o en. D1es 
ist m der F1gur durch den versehredenen Stand des Drucke · k . s 1m sen ·rechten 
Liquor- und Venensmusrohr abzulesen. Von diesem "'ronl t . 

.• • • • lYl. en e weg nnnmt 
die Ausflussmenge der Flnssrgkmt steb0u und rasch al) ber· st ti t · . . ' e g ans ewen-
elern H1rndruck. Man kann noch ern weiteres interessantes Ph.. o . ' anomen con-
statiren in dem Augenbltcke, wo die periphere starke Verenaerunu d . n·. _ 

. t . t .1 . h o o e1 un 
ven~n emgetre en_ rs ; wm s1c "'nämlich jetzt das Blut rückwärts staut und 
wemger durch die vereng~en ~teilen c~urchtritt, so sinken entsprechend 
der Druckabnahme auch ehe distalen Srnus ein. Wenn man es aut trifl't 
und den Liquordruck nicht zu rasch und stark gesteigert hat, 

0

so kann 
man nun ein Gr ash ey'sches Vibriren hervorrufen, indem durch das 
plötzliche Zusammenldappen der Sinus als Folge der momentanen Yer
engerung der Hirnvenen vor ihrem Eintritt in dieselben ein bedeuten
der Raum innerhalb der Schädelkapsel gewonnen wird und so der Liquor
druck auf einmal erheblich sinkt. Die daherige Druckabnahme entlastet 
die Venen, die Flüssigkeit dringt wieder in die Sinus ein, dehnt sie aus, 
macht den Liquordruck wieder steigen, und so fahrt die Füllung und 
Entleerung for t, bis man von aussen her den Liquordruck noch "lleiter 
steigert. Von da ab dehnen sich die Sinus nicht mehr aus. Während der 
Periode des Vibrirens zeigt das Liquorsteigerohr gewaltige Drucksch"llan
kungen an , und der Ausfluss aus dem ALflussrohre ist ei!l stossweiser. 
Letzterer Umstand beweist, dass ein derartiges Vibriren dem manifesten 
Hirnclrnck beim Menschen nicht entsprechen kann, da entsprechende Pul
sationen an den Halsvenen nicht bestehen, vielmehr die normalen Pul
sationen verschwinden. Das Vibriren aus genannter Ursache ist am lebenden 
Menschen ausgeschlossen, weil die distalen Sinus (transversus) so starker 
Volumsschwankungen nicht fähig sind. . . 

3. Die dritte Tha.tsache, welche wir constatiren konnten, 1st d1e, 
dass vom Augenblicke ab, wo eine periphere Compression der Hirn
venen eintritt, eine Rü ckstauung des Blutes unter Druckerhöhu~g 
in den Venen bis in die Arterien ein tritt, welche sich zunächst m 
sehr hii.bscher Weise bei aeeianeter Dünnheit und Weite der venösen 

0 0 . h d 
Schläuche ausprägt in einer Erweiterung der Venen _kon~sc gegen . as 
Capillarrohr hin, wie Fig. 34 gut andeutet. Das war m emzelnen E~p~
rimenten recht schlauend diesen Uebergang zu sehen von der gleiC -
mässigen Compressio~ cle;. Hirnvenen im Compensationsstad.ium zu der 
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plötzlichen peripheren stärkeren Verengerung mit cen traler E . 
l. R .. 1 rwetterun 

Direct abzulesen waren c 1e _ nc \Stauungen des Nebenzweiges des Z g. 
rohres, welches sich stärker füllte. Ufiuss-

In demsel?en Auge~blicke, wo die Comp~nsation aufhört, die .· 
phere Compresswn und dw centrale . Sta.uung emt~·eten, beginnt auchPet.t
Verminderung der Ausflussmenge, w1e ehe Curv e 1llustrirt und d . D dle . . . , ei ruck 
in den wetter penpher gelegeneu V enenabschmtteu nimmt ab d 

' so ass diese (Sinus) mehr zusammenfallen. 
4. Eine vierte Thatsache, welche wir mitte1st des .Apparates } 

stellten,. un~ wel.che durch die Farbencurv~ auf Tafel I sehr schön i~~~ 
stritt w1rd, 1st d1e, dass vom Momente penpherer Compression der Hi . 
venen weg mit steigendem Liquordruck die Ausflussmenge ganz st::
abnimmt, mag man gegen die Arterien zu starre oder compressible Rohr~ 
einschalten. Auch bei Röhren mit grösserer Wandstarre an Stelle der 
Capillaren und Arterien verringert sich durch blosse umschriebehe Venen
compression der Ausfluss völlig parallel dem zunehmenden Aussendruck 
weil offenbar die enge Stelle immer mehr verengt wird. ' 

Schaltet man compressible Röhren ein, so bleibt sich die Verrin
gerung der Ausflussmenge gleich, und die Rückstauung erhält kurze 
Zeit die arterienwärts von der engen Stelle liegenden Röhren dilatirt, 
aber rasch kommt der Zeitpunkt, welcher in Fig. 35 dargestellt ist, 
nämlich die Verengerung der Hirnvenen - und jeht in viel höherem 
Grade als im Compensationsstadium - setzt sich arterienwärts auf die 
ganze Länge der Hirnvenen, dann auf die Capillaren und zuletzt auf die 
Arterien selbst fort. Diese Fortsetzung ist bei völlig compressiblen Ge
fässen eine sehr rasche und geht der völligen Unterbrechung der Circu
lation durch Ueberdruck im Liquor über den arteriellen Druck ganz kurz 
voraus, zu einer Zeit, wo die Ausflussmenge schon sehr erheblich ge
sunken ist. 

Diese Verhältnisse traten z. B. ein, wenn an Stelle der Hirnvenen 
eine menschliche Vena jugularis und an Stelle der Hirnarteri en eine 
Carotis vom Menschen eingeschaltet wurde. Es zeigte sich, dass im 
Momente des Ueberdruckes des Liquor über den diastolischen Arterien
druck die Arterie zusammenklappte und der Ausfluss sistirte, und nur 
Abfluss eintrat, wenn der pulsatorische Druckzuwachs bei der Systole 
kam. Wir können also sagen , dass wenigstens todte Arterien den 
allerdünnwandigsten Kautschukschläuchen mit minimalster Wanclstarr~ 
einem extra.vasculären Drucke geaenüber entsr)rechen. Dass dies bet 

0 h ' 0' 
lebender Arterie, sowie bei den Capillaren auch so ist, hat Cu s IDo 

durch seine Experimente bewiesen. 
Mit den letzteren Tbatsachen 

unsere Vorstellung von der Wirkung 
ist ein Anhaltspunkt gewonnen für 

. t Ht·r·ndruckes. eines höher geste1ger en 
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Die Dysdiämorrhysis cerebri ist zunächst eine Fol()'e um . 
verengerung, welche zu Drucksteigerung rückwärts n sehnebener ~enen
und zu Druckabfall peripherwärts führt. ach den Arteneo zu 

Es erscheint fii.r die Durchflussmenge 1· l:"' . nc werent ob c1· A ·t · 
etwas mehr oder wemger Wandstarre haben d ' re 1 enen 
werden im Momente, wo der geringste Ueberdru~~ imz~~m~e~.gedrückt 
arteriellen Blutdruck eintritt, oder ob die Wand t quor .uber den 

' s arre noch eme k 
Zeit einen Schutz zu gewähren verma()' Bis zu M urze 

. ·t .· ll BI 1 .. . o · m ' omente der voll-
erreiChten a.1 eue en utc ruckhohe rm Lic1uor bleib c1· A . .. ) .. en re rtenen unter 
(der Stauung gemass verstarktem Drucke gefüllt und · t d' · c· · l t' t ·· . · es lS !e hoch-O'radrge n cu a ronss or ung m Form zunehmencl v · l t 
o . ermrnc er en Durch-
strömen~ von Blut :lurch dre Störung im Abfluss e bedincrt. 

Wu· werden ber der Theorie des Hirndruckes zu er·o- r·te~ h b . . . rn a en, was 
an ?ymptomen neu .hmzutntt 1111 Momente, wo die Verengerung der 
Cap1llaren und Arten eu auch noch den Z11flu ss von ßlut beschr .. l·t 

. l ' . F an\' 
ser es dass c rese m j orm von Verengerung der Arterien oder durch 
völligen Verschluss bei U ehersteigen der arteriellen diastolischen Blut
drnckhöhe sich geltend macht. Der Unterschied besteht darin, dass in 
letzterem Falle blos stossweise noch Blut nach der venösen Seite über
tritt, im ersteren Falle doch noch continuirliches Durchströmen auch 
durch die Capillargebiete bestehen bleibt. 

"Wir sind durch unsere Experimente aufgeklärt worden, warum 
das Gra sh ey'sc.he Vibratio nsph änomen in der von diesem Forscher 
begründeten Form nicht der Störung der Ci!culation bei ;Hirndruck 
des Menschen entsprechen kann. Wir haben das Vibrationsphänomen 
auch gefunden, aber nur ganz im Anfange beginnenden Hirndrucks, und 
haben hervorgehoben, dass dabei stossweise Entleerung des Blutes statt
fi nden müsste. Da eine solche aber beim Menschen in nachweislichem 
Grade bei Hirndruck nicht vorkommt, so kann das Grashey'sche 
Vibrationsphänomen bei demselben eine nur ganz vorübergehende Er
scheinung sein und entspricht dem manifesten Hirndruck nicht. Dieser 
lmim vielmehr nur mit der Periode dauernder Venenverengerung be
ginnen, und die einzige Frage, welche zu entscheiden erübrigt, ist ?ie, 
ob beim Menschen Hirndrucksymptome schon eintreten, sobald Hrr~
venen, respective Sinus bis zu Behinderung des Blutdurc~fi~sses (mit 
Druckerhöhmw rückwärts ()'e()'en das Capillargebiet zu) compnmrrt werden, 

o b o . n· d k t oder ob der Uebergang des latenten in den mamfesten 1rn nlc • _ers · 
da eintritt, wo sich die Compression der Venen auf deren ganze ~ange 
b. · h. d h b' zu den klemsten 

IS zur Cai)illar()'renze und durch drese m urc IS 
b ' 

Arterien erstreckt. 
.. · d' · · E .... perimente zu sprechen, Fur letztere .Anschauun()' schemen IeJemgen .. 

welche gewisse ma~ifeste Hirndrucksymptome erst constatiren konnten, 
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wenn der Hirndr.uck die ursprüngliche Höhe des arteriellen Blutd. l· 
. ~· L r uc \.es er reicht und zu überstmgen a111angt. etzterer Befund hat Schult, 1) -

d. B en u A 
schon lange Anlass gegeb.en, 1e von er~m ann geforderte arterielle· · 
ämie als Grundlage des Hirndruckes als gesiCherte Thatsache zu bet. hAu-

. . 1 a.c ten 
Allein die Thatsache emes .A.uftretens von Hirndrucksym1)tomen . t : 

. f d . ets bei 
Erhebung des Liquordruckes au en arten ellen Blutdruck bezieht . 
bei gen~wem Zusehen zunächst nur auf den Nachweis einer von d Slch 

· D Bl l · a ab einsetzenden Blutdruckste1gerung. er utc ruck blmbt unverändert . 
cliesem Zeitpunkt und steigt dann in die Höhe, und zwar, wie s eh ul tvt 
mit anderen Au.toren begründet .haben, in .Folge Reizung des Vasomotorer~ 
centrums, da s1e so bedeutend 1st, dass s1e aus blosser mechanischer Ver
engerung der Hirngefässe selbst oder aus der kräftigen Herzthätigkeit bei 
Vaguspuls nicht erklärt werden kann. Von der Mehrzahl der Autoren sind 
bestimmte Messungen über das Verhältniss von Liquordruck und arteriellem 
Blutdruck zur Zeit des Eint~·ittes der all er ersten Symptome nicht ge
macht worden. Erst Cushiu g hat darüber genaue Aufzeichnungen 
erhoben. Vielmehr begegnet mau gewöhnlich der Angabe, dass die 
Symptome eintreten, wenn der Liquordruck sich dem Blutdruck näher t. 
Nur bei Leyd en und Naunyn begegnen wir für die einzelnen Symptome 
bestimmten Angaben über die Hirndruckhöhe. Aussenlern ist hervorzu
heben, dass sich die Erfahrungen an Thieren schon deshalb auf den Menschen 
in Hinsicht des Eintretens der ersten Symptome nicht übertragen lassen, 
weil bei den meisten Experimenten die Thiere narkotisirt sind. Wir haben 
versucht, dieser Frage in der Weise näherzu treten, dass wir die Höhe 
der Hirnpulsation in unseren physikalischen Experimenten bestimmten bei 
zunehmendem Hirndruck und dieselbe mit dem Verhalten narkotisirter 
Thiere verglichen, bei welchen man Hirndruck hergestellt hatte. Das 
Resultat war folgendes : 

5. In unseren Experimenten mit Glascylindern und Kautschuk
schläuchen blieben bei beginnender Volumsvermehrung des Schädelinhaltes 
die Hirnpulsationen ziemlich unverändert, so lange die gleichmässige 
compensatorische Vere&lgerung der Venen in ganzer Länge vorhanden 
war. Vom Momente ab aber, wo die periphere Compression der Venen 
eing-etreten ist und die Ausfl.ussmenae abaenommen hat, wurden die 

~ 0 0 

Hirn-, respeciive Liquorpulsationen stärker, der Sinuspuls und der Puls 
in der J ugularis dagegen erheblich schwächer. Nur in dem einen Falle 
trifft dies nicht zu wenn man nämlich durch vorsichtiges Vorgehen, ' . 
d. h. langsame Vermehrung des Liquor, das Gr as h ey 'sche VibratiOns-
phänomen hervorgerufen hat. Da treten die allergrössten Vibration~bewe
gungen im Liquor, wie auch in den Sinus und der Vena jugulans auf, 

1
) Langenbeck's Archiv, Vol. 30, p. 455. 
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bis zu lö cm Wasser und mehr, gernäss de 1 . 
Jwngen der sich bald füllenden und bald en~l;eer::;~!en -~ ol~msschwan
diese Pulsationen haben mit dem systolischen p 1 . Hunsmus. Ab~r 
bleiben bei ganz continuirlichem Zufluss, wie in G~:h:c~ts zu t~un; sre 
bestehen und können als eine aceidenteile Er·sch . Y s Expenmeuten, 

. emuno- für un . F. 
zunächst ausser Acht blmben. o sere rage 

Bei r.unebmendem Liquordruck nehmen er t li . . b . . . re sys o sehen Hrrnpulsa-
twnen zu, a er nun zergen SICh Verschiedenheit . . · . b . en von emem o-eWissen 
Zertpunkte a , Je nachdem man als Arterien ein Kaut h k. h 0 

. . sc u ro r oder emen 
}eiCht zusammenklappbaren Kautschukschlauch gewählt h t 1 

h 1. p 1 t" a . m ersten 
Falle ne men c re u sa 10nen von dem Momente weo- b d L" .. . o a , wo er rquor-
druck uber den Druck rm Zuflussrohre emrlorsteio-t und ·d . 

. . . o ' wer en IIDmer 
klemer. Be1 yYahl er~es ganz dünnen Kautschukschlauches als Arterie 
dagegen, wo ehe Artene comprimirt wird, sobald der Liquordruck ·· b 
den Carotisdruck steigt, bleiben die Pulsationen noch sehr a a· ub_~r . . . d . US0 Ie 10 , 

mdem ber Je em Pulse die verengte Arterie sich dehnt, was bei der ersten 
Versuchsanordnung nicht der Fall gewesen war, und diese Zunahme der Höhe 
der Pulsation im Liquor geht weiter bis zu dem Zeitpunkte, wo die Arterie 
bei Diastole völlig comprimirt und nur bei der Systole wieder gefüllt wird. 

Wir geben in beiliegender Curve, nach unseren Experimenten 
von Dr. Lauper entworfen, das Verhalten der Hirnpulsationen bei zu
nehmendem Hirndruck wieder. Links ist wieder die der Zunahme des 
Liquordruckes völlig parallele Abnahme der Ausflussmenge ersichtlich, 
welche bei leicht compressibler Arterie (als solche war eine menschliche 
Carotis eingeschaltet) mit Ansteigen des Liquordruckes über den arte
riellen Blutdruck Null wird. Rechts sind die Grössen der Hirnpulsationen 
verzeichnet. lVIan sieht, dass dieselben mit Ansteigen des Liquor-, respec
tive Hirndruckes grösser werden bis zu dem Zeitpunkte, wo der letztere 
die Höhe des arteriellen Blutdruckes erreicht hat. Dann nehmen die 
Pulsationen ganz rapide ab, wie wir dies im Lähmungsstadium des Thier
versuches gefunden haben. 

Nach diesem differenten Befunde fragt es sich, ob die bei einzelnen 
Thierexperimenten und Menschen gefundene Thatsache einer Abnahme der 
Liquor- und,Hirnpulsation bei manifestem Hirndruck als ~eweis anges~hen 
werden soll dafür, dass bei letzterem zwa.r die Venen m ~anzer ~ange 
stärkstens verengt sind, aber die Arterien noch keine Compress10n darbreten, 
sondern völlio- o-efüllt sind und ihre Wand unter Stauungsdruck gespannt 
und unnachai'ebio- aeworcle~ ist. oder ob wir die Periode manifesten Hirn
clruckes als 

0 zus:m~enfallencl ;u betrachten haben mit der völligen Com
pression der Art~rien in der Periode, wo der Liquordruck bleibend über den 
. . 1 · h hmend dem systo-drastolischen Blutdruck sich erhoben hat unc src zune 

lischen Blutdruck nähert, so dass auch die Systole nunmehr blos noch 
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eine theil weise und · stetig abnehmende Füllung der Arterien 
bringen vermag. Das Thierexperiment gibt darüber Aufschlu zuwege zu 

Nach einem mit Rücksicht auf diese Frage von den Her:s. S 
koff und Cushing an einem narkotisirten Hunde voraenommetlen E alty-

b en l xp .· 
mente, welchem wir beigewohnt haben, ergibt sich Folaendes. E ßl!-

b • s wurde 

Fig. 36. Versuch vom 18. December 1900. Nulldruck = 46 mm.. Normale Verhältnisse. 

Fig. 37. Versuch vom 18. December 1900. Nulldruck = 46 mm.. Gelinder Hirndruck, 
80 mm Hg., mit gleichmässigen Vaguspulsen. Hirnpulsation 4 mm. 

gleichzeitig die Höhe der Hirnpulsationen registrirt und die Pulscurve an 
der Carotis; der Hirndruck wurde heraestellt durch Einführen eines Queck-

b 

Silbersäckchens zwischen Schädel und Dura. . 
Die beigefügten Curven (Fig. 36-47) geben eine völlig befried~

gende Antwort. Es geht aus denselben hervor: 1. dass der Eintritt maut
fester Hirndrucksymptome exquisiter Art begleitet wird von einer Zu-
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nahm• der Hirnpulsationen; 2. dass di 

3 

(s. Fig. 41) fortdauert bis zu sehr bede:tse 1Z~nah~e der Hirnpulsationen 
.. t S enc er Stetgeru d . 

und ausgeprag en • ymptomen seitens der Ath ng es H1rndruckes 
Blutdruckes. vVo die Athmung bereit . . mung, des Pulses und des 

1 C 
s s1stlrt hat d' .A.th 

kungen aus c er 'urve gewaltiger Vagus ul , .. ' Le emschwan-p se ;erschwunden sind und der 

• • Hirndruck 155 mm Ha Fig. 38. Versuch vom 18. December 1900. Nulldruck = 46 71, 71, _ 
Hirnpulsation 4 mm. o · 

I I ! 

I , 

Fig. 39. Versuch vom 18 . December 1900. Nulldruck = 46 mm. Hirndruck 155 mm. 
Hirnpulsation 4 mm. 

Blutdruck zu steiaen beainnt sind die Hirnpulsationen noch vierfach so 
t> t> ' 

stark wie unter normalen Verhältnissen. 
Bei "\i\Tiederholuua des Versuches bei demselben Thiere, als dasselbe 

t> schon erschöpft ist, zeicrt sich freilich ein anderes Resu1tat. Da nimmt 
die Hfihe der Hirnpulsalionen bei starker Belastung erheblich ab. Allein 
ehe Erklärung springt in die Augen: Derselbe Hirndrnck, welcher vorher 
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die Symptome des manifesten Hirndruckes hervorgerufen hat 1 . . . ' Jewtrkt 
Eintritt des Lähmungsstadmms. Es hegt auf der H and, dass de. l. n~u 
der kleine11 Vaguslähmungspulse für die erhebliche Vermiu 1 

1
. Enltntt. 

, . . C el UUD" d . 
Runpulsationen verantwortlich gemacht werden muss. b e1 

Fig. 40. Versuch vom 18. December 1900. Nulldruck = 46 mm. Hirndruck 215 mm. 
Hirnpulsation 5 mm. Gewaltige Vaguspulse mit starken Respirationsschwankungen. 

Fig. 41. Versuch vom 18. December 1900. Nulldruck = 4-6 mm. Erhöhung des Druckes 
von 130 mm Hg. auf 290 unter Zunahme der Hirnpulsation auf 7 und 8 mm. Starkes 

~nsteigen des Blutdruckes, Aufhören der Respirationsschwankungen. 

Insoferne trifft die schon von 1 e y d en 1) gegebene Erklärung für 
die Verstärkung und Verminderung der Hirnpulsationen bei Hirndruck zu, 

1) Leyde n hat die stärkeren Hirnbewegungen auf Verlangsamung der Bderz-

hl
.. d d h · ·· h d b ;viesen ass 

sc age un a enge bessere Füllung des Herzens zurückgefu rt un 
8

' '. . il .. ckglngeu. 
die Schwankungen nach Durchschneidung der Vagi auf ein Fünftthe zuru 
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165 nämlich dass dieselben vom Verhalten d 
seien: Vagusreizpuls mit seinen oft esl _Pulses wesentlich beeinflusst 

. gewa t1gen s h Systole und Diastole macht Vermehru V " c wankungen zwischen 
minimalen Ausschlägen macht Verminn!~ru aguslahm~ngspuls mit seinen 

ng der Rirnpulsation. Wenn 

V 

Fig. 42. Versuch vom 18. December 1900. Nulldruck- 46 H" d 
F.r . 1 t " . . . . - mm. 1rn ruck 260 mm Hg 11111pu sa IOnen 8 mm Hg. m1t JeWeiligem gewaltigem A t · d B · 

' ns e1gen es lntdruckes bei 
der Athmung. 

Fig. 43. Versuch vom 18. December 1900. Nulldruck = 46 ·mm. Heruntergehen des 
Hirndruckes auf 175 mm. Hirnpulsation 6 mm mit weniger hohen Vaguspulsen. 

abet· an diesem Einflusse nicht zu zweifeln ist, wie unsere Curven speciell 
für die VerminderunO' der Pulsationen im Lähmungsstadium darthun, so . 0 

Ist doch dieser Einfluss, wie ersichtlich, durchaus nicht der einzige, und 
es geht die VermehnmO' nicht der Höhe der Vaguspulse parallel. 

Wir können ans 
0 

dem letztmitgetheilten Experimente mit aller 
Sicherheit schliessen, dass manifeste Hirndrucksymptome sowohl seitens 

K 0 c h c r, Hirnerschütterung etc. 11 
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der Circulation als Respiration schon auftreten zu einer Zeit 
H. 1 t' . t . . ' Wo noch die stärksten 1rnpu sa 1011e11 zu regrs .nren smd. Es }~a11n 1 \ a so I· · 

Rede davon sein, dass der manifeste Hirndruck der Abnahme d . \:llle 
pulsationen ausschliesslich entspricht und dem experimentelle eVr B:u·n-

. · . n ersuch 
parallel geht, ber welchem der Hrrndruck bererts bleibend di B:" 
des diastolischen Blutdruckes überstiegen hat und bei dem cl· e H_ohe 

te u·n-

Fig. 44. Versuch vom 18. December 1900. N ulldruck = ..J.ß mm. Hirnpulsationen 6mm. 
bei 175 mm Hg. 

Fig. 45. Versuch vom 18. Decembet· 1900. Nulldruck = 46 mm. Hirnpulsationen auf 
5 und 4 mm herabgehend bei abnehmendem Himdruck. Starkes Ansteigen des Blut

druckes bei der Respiration. 

pulsationeu erheblich abnehmen, weil entweder die vVandstarre der Ar
terien gross genug ist, um den U eberdruck zu ertragen, oder weil bei d_er 
grossen Compressibilität der Arterien die systolische Füllung nur eine therl
weise mehr ist. Vielmehr muss die Periode manifesten Hirndruckes der 
Hauptsache nach Yor derjeni()'en Zeit lie()'en in welcher der intracranielle 
Druck dauernd in erhebli~hem Grad; ü'b er den cliastolischen Blut
druck sich erhoben hat, uncl die Periode starker Abnahme der irn Schädel-
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innern (Lrquor) gemessenen Pulsationen t . 
d. 1 n· d k en spncht bl d Sta ~um c e~ trn ruc ·es mit Vaguslähmuna. . os em späteren 

mamfeste Hrrndruck dauert von dem z e·t. 5 Mtt anderen Worten, der 
. .. G d . I raum des durch V 1n hoherem ra e behmderten Abflusse h' enencompression . s mweo- bis . d 
der Compresswn der Arterien bei Diast 1 c zu em .Momente o e. 

vVenn man am Thierexperimente cl n· · en rrndruck no h · 
als oben geschildert, so tritt auch hier eine Ab c :rerter steigert 

nahme der Hrr·npul t' sa IOnen 

Fig. 46. Versuch vom 18. December 1900. Nulldruck = 46 v ~ . 
1 t . h ! ' lb 11111!. on 4-<> mm Hu·u 

pu Sr\ tollen ge eu c Iese en auf 3 mm hemuter bei A t · d I · · 
f 

~ ( . ns etgen es Itmdruckes von 155 
au 21;:, wtederhol ter Versuch), wobei Steio-eruno- des BI td k d V .. o o u ruc es un a.o-uslähmuuus-

puls eintritt. " 
0 

Fig. 47. Versuch vom 18. December 1900. Nulldruck = 46mm. Weiteres Ansteigen 
des Himdruckes auf 230 mm Hg. mit hohem Blutdruck und Vaguslähmungspulsen. 

Hirnpulsationen 2 111111. 

ein (vgl. Fig. 46 und 47), und zwar ganz erheblicher .A..rt, aber die Beob
achtung am Kymographion zeiO't, dass nun das Lähmungsstadium eingetreten 
. 0 

1st mit den charakteristischen kleinen, frequenten Vaguslähmungspulsen, 
äusserst seltener oberflächlicher Athmung oder völligem Athmungsstill
stande, und nach anfänglicher starker Erhebung schliesslich Sinken des 
Blutdruckes. Ist also die Wandstarre der Arterien so unvergleichlich geringer 
als die irgend einer Kautschukröhre, wie unser Experiment mit der Carotis 
annehmen lässt, so dass sie bei Ueberdruck relativ leicht zusammenklapp~n, 
so kann die Periode, während welcher man sich die Arterien bei der Dra-

ll* 
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stole völliO' zusammengeklappt zu denken hat, keine dauernde d 
. o. . .. , o er d 

muss sie em blosses Uebergangsstadmm zum LahmunO'sstadiu ann 
• , . 0 • ( m sein 

Wir werden sehen, dass Cushmg s Ex:penmente allerdin · 
physikalischen Versuche in der Richtung wesentlich ergänzen gsd nnse~e 
zeigen, dass . der Liquordruck sogar über . den ~ystolischen Blt~tdl::~c s:e 
die Höhe ste1gen kann, ohne dass das Thter stirbt, weil hier ei . In 

. . . t 1 h . . E . n vitaler Mechamsmus emtnt , we c en Wir 1m ~ xpen mente nicht nacha 
. . h d Bl l oemacht haben nämhch em .A.nwac sen es tltf ruckes selbst in Diastol .. b ' . · e u er 

den Liquordruck als Folge der Re1ztmg des Gefässcentrum durch momen
tane völlige ~~nämie. 

~~r ei~ em Ein.wande haben wir dabei zu begegnen, nämlich 
der khmsch v1~lfa.ch s1Chei:gestellten Beobachtung, dass bei Ausführung 
einer TrepanatiOn wegen Hll'ndruckes, auch wo derselbe noch keinesweas 
dem Lähmungsstadium sich zu nähern scheint., für gewöhnlich die Pt~
sationen an der freigelegten Dura oder dem Gehirn vermisst werden. Auf 
diesen Einwand haben wir folgende Antwort zu geben: 

Wir haben uns bei dem erwähnten Experimente mit den Herren 
Saltikoff und Cushing zusammen überzeugt, dass zur Zeit manifester 
Hirndrucksymptome, bei welchen ein in die Schädelhöhle eingeführtes 
Quecksilbersäckchen am Manometer exquisit verstärkte Pulsationen an
zeigt, gleichzeitig die Pulsation an der Nfembrana atlanto-occipitalis, wie an 
der in einem Trepanloch des Atlas freigelegten Dura, ebenso endlich des 
Gehirns in einer Trepanöffnung an der Schädelcon vexität aufh ört, nach
dem dieselbe zu Beginn des Versuches sehr deutlich vorhanden ge
wesen war. Zu gleicher Zeit mit dem Aufhören der Pulsationen er
scheint die vorher eingesunkene Membran bei Hirndruck gespannt und 
vorgewölbt, und das freigelegte Hirn innerhalb eines Trepanloches wölbt 
sich stark in die Oe:ffnung hinein unter Füllung rnit Blut. Es lässt sich 
daraus der Schluss ziehen, dass an beschränkter Stelle in Folge des .A us· 
weichens undder daheriO'en SpannunO' des freiO'eleaten Theiles die Pulsationen 

0 0 0 0 

bis zum Verschwinden abnehmen können zur Zeit starken Hirndruckes, 
während Messu1wen mitte1st in die Schädelhöhle einO'eführter Manometer-o . 0 

röhren stark vermehrte pulsatorische Schwankungen des Schädelinhaltes 
ergeben. Dass letzteres Pulsiren sich aleichbleiben muss, wenn man nach 

tl • 

Zi egl er's u. A. Vorgang statt eines Quecksilbersäckchens eine Canül~ lll 

den Subarachnoidealraum zur lVIessunO' einführt, ist zweifellos, nur hat dtese 
letztere UntersuchunO'smethode den Nachtheil dass unter Umständen der 

tl , d 
Liquor cerebrospinalis an der Stelle, wo die Canüle liegt, verdrängt wer en 
kann und dann die intracraniellen Pulsationen nicht mehr angezeigt werden, 
eine Fehlerquelle, die man jedenfalls bei den daherigen Angaben berüCk
sichtigen muss. Es hat nichts Au:ffälliO'es dass durch eine starke Span~ung 
einer Membran die SchwinO'UI1D'en d~rs~lben abnehmen, und wir wissen 

0 0 
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aus den Untersuchungen anderer Autoren, so B . , . 
Und Hill's, in wie verschiedener We1·se cler· H' eilgmaku~ s, Z1egler's 

· Irnc ruc · J h · 
Entstehungsweise sich fortpflanzt. Ferner ist 1 . h He nac semer ' u t h e mc orsley's und Sp encer s n ersuc ungen, diejenirren Deuche ·' d D . 

. B 1 h i:l I s un l'Ulf's und 
unsere eigenen eo Jac tungen erwiesen welche rr. B . 

· 1 G h' · . ' ~:> 10SSe edeutunrr ehe 
Verschwbung c es e 1rns be1 Hrrndrue:k hat sol)all 1 G 0 

. 
· 1 · · ' e c azu elerrenhert 

rrerreben rst, so c ass m em Trepanloch hinein elas G h' . 0 

o o . . · e 1rn nut rrro"ser 
Gewalt emgepresst wrrd. o " 

Das Fehlen der Hirnb ewerrunrr ist seinerzer"t R ) 
. . o i:l von oser 1 als 

z ewhen emes Abscesses gedeutet und Erklärung claft .. Ir . ht d · versuc wor en 
als Folge von Verwachsung, Herzschwäche Brau11 2) h t d 1. . .. . · ' a ann c re 
Ansichten der fruheren ?hrrurge_n zusammengestellt und kommt selbst 
zu dem Schlusse, dass ehe gememsame Ursache des Phänomens A .. · 

fl hl. h n· namre 
der ober äc rc en Irnarterien sei durch mangelhafte Blut.zufuhr oder 
durch Compression dieser Arterien, "immer komme aber eine verstärkte 
Spannung c~er Dura ~inzu als begünsti~endes Moment". Dm·ch Compres
sron der berden Carotrden konnte er ehe Pulsation aber nicht zum Ver
schwinden bringen, sondern sie nahm blos ab durch Verringerunrr der 
Blutmasse. Die Möglichkeit des Fehlens der Pulsation durch Anämie der 
oberflächlichen Hirnarterien sei durch B eck nachgewiesen. Er konnte 
nicht nachweisen, dass stärkere Spannung der Dura allein diese Wir
kung hatte. Ma.n kann aber eine derartige Wirkung bei jedem Trepanisten 
beobachten durch positive oder negative Spannung der den Defect aus
füllenden W eichtheile. 

Gi acom ini und Mo ss o3) haben die starken Schwankungen des 
Hirnvolumens und der Pulsationen bei einer Frau mit Schädeldefect ge
messen und ihre Abhängigkeit von dem grösseren oder stärkeren Gehalt 
an arteriellem und zumal venösem Biut nachgewiesen.4

) 

Wir müssen nach unseren Versuchen annehmen, dass das Fehlen 
der Hirnpulsationen, wie es durch die gewöhnliche klinische Beobach
tung bei Trepanation wegen Hirndruckes festgestellt wird, nur ein~r l?ca.l 
vermehrten Blutfülle und Spannung zuzuschreiben und für das wrrkllche 
Fehlen von pulsatorischen Bewegungen innerhalb des Schädels c~urchaus 
nicht zu verwerthen ist, dass im Gegentheile bei manifestem Hrrndruck 
starke Schwankurwen im Blutrrehalte vorkommen, welche sich durch den 
erschwerten Abflu~s des Blute~ und die Zusammenpressung der ~efässe 
und ihre Wiederanfüllunrr erklären, so weit nicht das Vorhandens~_m ~er 
h i:l • l' h Leyden an und fur srch ohen und langsamen Vagusre1zungspu :;e nac 

1) Centra.lbl. f . Chirurgie 1875. 
2) Archiv f. klin. Chirurgie 1877. 
3) Arch. per le scienze med. 1876. 
4) Vgl. auch Ma.ys, Virchow's Archiv, Bd. 138. 
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die stärkeren Schwankungen zwischen Diastole und Systole bed' 
l Hi 1 t . f . tngt Ei wirkliche Abnahme c er rnpu sa IOnen ür Jede Art von M · ne 

nach unseren Versuchen mit Sicherheit nur nachweislich für die ~~~ung ist 
periode des Hirndruckes, wenn zuerst bei hohem, dann bei s~ 11Uungs~ 
Blutdruck die im Verhältnisse zur Reizungsperiode so aussero~c~::d~m 
kleinen Vaguslähmungspulse auftreten . thch 

Wir haben die Gründe geltend gemacht, warum wir anzuneh 
. . . ,.., . men uns 

herecht1~t gl.auhel~, da.ss Jedenfalls .. bts zu c~em Zmtpunkte, wo de.r Rirn~ 
druck dte diastollsehe Blnttlruckhohe erreicht hat, die Hirnpul t· . . . . sa Ionen 
noch sehr ausgesprochen vorhanden smcl, weil wn· ehe Arterien f.. . 

. .. . ur Vtel 
compress1bler halten mussen als ehe Kautschukröhren unserer erst 
Experimente. Demgernäss würde die Lähmungsperiode mit abnehmenden 
Pulsationen in die Erscheinung treten, wenn der Hirndruck die diast:~ 
lische Blutdruckhöhe bleibend übersteigt und dem systolischen Blutdruck 
sich nähert, und die gefährliche Periode manifesten Hirndruckes ist er~ 
reicht, we1111 nur noch eine stossweise, unvollständige Füllung der Gefässe 
von arterieller Seite eintritt. 

Dieses Verhältniss mag sich allerdings in einzelnen Fällen ändern und 
sich vollständig dem in der Curve unserer ersten Experimente (s. Fig. 10) 
nähern in dem Falle, wo die Wandstarre der Arterien pathologisch erheb
lich zugenommen hat. Da kann, wie gezeigt wurde, der Hirndruck erheb
lich über den a.rteriellen Druck emporsteigen, ohne dass die Arterien 
comprimirt werden. Sie bleiben durch die Rückstauung gespannt, lassen 
in Folge dessen eine weitere erhebliche Ausdehnung bei systolischer Blut
fiillung nicht zu und geben in dieser Weise Anhtss zur Abnahme der 
Hirnpulsation bei erheblich vermindertem Durchströmen des Blutes, ohne 
irgendwelche periodische Schwankung im Sinne diastolischer Entleerung 
und systolischer Füllung der Arterien. Es ist daran zu denken, dass in 
solchen Fällen manifeste Hirndrucksymptome selbst bei höherem Druck 
fehlen können. 

So viel kann aus unserem physikalischen Experiment und der zu~ 
letzt gebotenen Erwägung der Verhältnisse bei arteriosclerotischen Arterien 
entnommen werden, dass die Annahme einer Compression der Arterien 
und einer arteriellen Anämie als Erkläruno- für die Abnahme und das 
Verschwinden der Pulsation in Sinus und Ju:ularvenen nicht nothwendig 
ist. Ein solcher nicht zwingender Schluss ist z. B. von L eo nard Hill 
aus einem Experiment gezogen worden. Es ist vielmehr durch unsere 
Versuche festgestellt, dass eine Dyscliämorrhysis cerebri hohen und zu~ 
nehmenden Grades auch blos als Folge hochgradiger Compression dei 
Hirnvenen eintreten kann. Diese Compression erklärt zur Genüge, waru~ 
der Ausfluss des Blutes aus dem Schädel kein stossweiser, sondern, .w

1
: 

am Menschen beobachtet, ein continuirlicher ist, obschon eine systolisc 
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abnorm vermehrte Gefässfüllung besteht w 1 . 
egen c es her dem 1-t I' h 

systolischen Dru·ckzuwachse in verstärkter W . . Po z tc en 
. . . etse srch geltend h d 

Hindermsses rm Gebrete der Hirnvenen und Sinns D ~ac. en en 
Fehlens des Grashey'schen Vibrirens im Sch- i'l . as Gehermmss des 

Physikalischen Experiment liecrt ausser 1·n clem Wac ~d rm Gegensatz zum 
• • • t> 1 erstand d kJ · t 

Arten enabschnrtte m der relativ crrösseren Wand t . . er ems en 
· . · .. 

0
. ' s ane gewrsser Abschnitte 

der Hunsmus, welche deren volltcre Compression - li h 
. • 0 unmog c macht abPr 

doch mcht gross genug rst, um nicht durch sta ·k n ' . . R .. l t I c v erencrernncr eme 
erhebliche uc es auung zu veranlassen welche ihrers ·t 1 ° n·b 0 

. 

1 
.. . ' et s cas vl ratwns-

phänomen an c en dunnwandrgen Hirnvenen verunm .. crli ht . 00 c . 
Anhangswerse zu unseren Experimenten n1ach · h d . . en Wir noc arauf 

aufmerksam, dass man eme Dysdtämorrhysis cerebr1· a-hnl'ch · b · n· . . 1 ' Wlß Cl lfll-

drucl~ rm Exper:~ment auch h~rvorrufen kann durch Herabsetzung der 
arten ellen Blutfnllung, respectrve bedeutende Verengeruncr des z fl _ 

D l '-T · l . o U USS 
rohres. urc 1 ' ermmc erung des mt.ravasculären Druckes schafft man 
einen relativen Ueberclruck im Liquor, und sofort stellt sich das Bild 
peripherer Hirnvenencompression ein mit Zusammensinken der Sinus und 
Verminderung der Ausfl nssmenge. 

Na u n y n und seine Mitarbeiter haben diese Thatsache am Thier
experiment schon erhärtet, dass nämlich Volumsvermehrung des Liquor, 
die bei einem normalen Thiere noch keine Hirndrucksymptome zur Folge 
hat., solche sofort eintreten lässt nach einer gehörigen Blutentziehung. 

Eine Dysdiämorrhysis cerebri mit Verringerung der Ausflussmenge 
aus der Vena jugularis kann andererseits erzielt werden durch Compres
sion der letzterwähnten Vene an der Schädelbasis, aber allerdings ist hier 
das Bild der Circulationsstörung im Schädel ein ganz anderes. Der 
Druck in Sinus und Hirnvenen erscheint erheblich gesteigert. Diese Ge
fässe sind stark gefüllt und der Liquordruck steigt - in geringerem 
Grade - mit an. Auf diese Weise kann man also die Albert'sche 
Form der Dyscliämorrhysis erzielen mit Stauung und venöser Hyperämie. 
Aber es ist ersichtlich, dass dieselbe in gewisser Hinsicht im Gegensatze 
steht zu der Stauuncr bei Hirndruck, wo unter allen Umständen zum 
Mindesten im Bereich~ beschränkter Stellen der Sinus oder der Hirnvenen 
Anämie (i. e. verminderte Füllung) vorhanden ist vom erste~ Augen
blick an, wo die Ausflussmenge vermindert wird. Wir fügen hmzu, dass 
schon H i ll festgestellt hat, dass in Fällen, wo durc~ Ve~ena~sdehnung 
der Raum im Schädel beschränkt wird, die Hirnarteneu srch mcbt mehr 
dehnen können bei Herzsystole, sondern den ?harakte1: rigider Röhren 
annehmen wonach ersichtlich ist, dass die RunpulsatiOnen abneh~en 

.. ' . · St p ··mente den Untersch1ed mnssen. Inw1eferne uns crerade ehe auungsex ell 
• 

0 ·~ H' · l 'llC1~ klar·machen können werden zw1schen latentem und mam1estern uno ~ ,. ' 
wir bei Besprechung der Theorie des Hirndruckes hervorheben. 
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19. Theorie des Hirndruckes nach Experimenten unserer Mitarbeiter 
und eigenen Untet·suchungen. 

Zur Definition bezeichnen wir als Hirndruck schlechtweo- im s· 
der Pathologie die durch Volumsbeschränkung bedinote Druoc}~ · htnne 

.. . . o \zuna me 
im Schädel, welche zu Storungen der Htrnfunchonen in klinisch .1 . "bt D. S h er renn-barer W erse Anlass gt . re pann ungszuna me kann von e1·u . 

. .. em em-
zelnen Punkte mnerhalb der Schadetkapsel ausgehen oder von . 

1 . . Vte en 
Punkten zuglerch. Darnach p~egt man emen localen und einen allge-
meinen Hirndruck zu unterschetden, obschon das letztere Wort darnach 
angethan ist, eine falsche Vorstellung zu erwecken insoferne, als ob bei 
Ausgang des Druckes von einer grösseren Anzahl von Stellen aus ein 
gleichmässiger Druck innerhalb der ganzen Schädelkapsel zu Stande 
kommen müsste. Die Symptome des Hirndruckes haben einzeln für sich 
nichts Pathognomonisches, und Bergm ann hält mit vollkommenem Rechte 
fest an der Identität der Hauptsymptome mit denjenigen der Anaemia cerebri 
und der hochgradigen Stauung bis zu Asphyxie. Auch gewisse Intoxications
zustände ergeben einen ganz ähnlichen Symptomencomplex. Bergmann 
hat aus der Identität mit den Erscheinungen der Anämie den Schluss 
gezogen, dass die gesteigerte intracranielle Spannung ihre Symptome nicht 
durch directe Schädigung der Hirnsubstanz, sondern durch Störung der 
Circulation herbeiführe. Ad am k i e w i c z und R o n c al i kommen gerade 
zu dem entgegengesetzten Schlusse, dass die mechanische Läsion ähnlich 
wie chemische und nutri tive Schädigungen d.ir ec t auf die Nervensahstanz 
ihren schädlichen Einfluss ausübe. Dass Aufhebung des Druckes die Sym
ptome rasch beseitigt, würde nicht gegen die Auffassung einer directen 
Schädigung sprechen, weil sich der Druck ja sehr leicht und rasch besei
tigen lässt, im Gegensatze zu chemischen und nutritiven Schädigungen, und 
weil wir auch von den peripheren Nerven wissen, wie ungemein rasch eine 
Aufhebung eines schädlichen Druckes die Function des Nerven wieder her
stellen kann. Immerhinhat B ergmann Recht, dass eine Anzahl von Gründen 
vorhanden sind, in der Circulationsstörung die Hauptursache der Hirnclruck
symptome zu suchen. Namentlich der Umstand, dass das Mass des schäd
lichen Druckes gegeben ist durch sein Verhältniss zum Blutdruck, spricht 
sehr entschieden für diese Auffassung. Eine ganz andere Frage ist es, 
ob die Circulationsstörung, wie B ergmann früher behauptet und ~et~t 
noch zum Theil festgehalten wissen will, wesentlich auf dauernde ~namte 
zurückgeführt werden soll durch allmälio-e Verengerung der Caprllaren. 
E. R .h l o h l d"no·t oder me er e c er neuesten Autoren pfl.ichten dieser Anse auung Je 1 o 

unbedingt bei, so Grash ey, Ziegl er, Hill. 
Dass die Anämie hochgradig sein muss zur Erzielung von Dr~ck: 

symptomen, ergeben die Parallelexperimente mit Ligatur der Hauptarteuen, 
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selbst U_nterbind un? beider Carotiden und Vertebrales ver . 
nach Hlll's Expenmenten und Auseinandersetz mag l~ei J:Innden 

. h b . f··h . ungen nur the~lweise di 
Erschemu~gen er e1zu t.t ren ww gesteigerter Hirndruck . . e 
sich für d1e Annahme emer Capillaranämie in B ·er ,~11 1 be~1eht 

·· 1· h f · · ··· ei o mann schem Smne hauptsach 1c au em mgemoses Experiment J · . 
· .. Jel emem Hunde bei 

welchem er durch Emfuhrung eines auf 3 cms I h lt ' 
· d S h'" d 1 H.. . n a ausgedehnten Sackes m en c a e nndrucksymptome erzeuat h tt D . 

. . o a e. er arteneHe 
Blutdruck betrug be1 cllesem Thier vor der ~Taa ·d h h . 

. ' o us urc sc netduna 
140 mm Hg. Als nun der arteneHe Druck nach Vaausclu h h .d 0 

. o rc sc ne1 una 
auf 240 mm Hg. stieg, trat - entc:rec:ren der gewo··hnlich C 0 

. . c o en, von ramer 
constatn-ten entsprechenden Stergeruna des Druckes 1·0 d V 

. o en enen -
im_Torcular gar k~me Verän_derun~ d:.s Druckes auf. Die arterielle Druck-
steigerung hatte_ steh also m~ht bts m die Sinus fortgepflanzt. 

Das Expenment von Hlll beweist aber nur, dass ein Hinderniss 
bestand für die Fortleitung des Druckes vor dem Eintritte des Sinus 
longitudinalis in den Confluens sinuum, welches sogar durch hochc:restellten 
Blutdruck nicht überwunden wurde. Aber dass es in den Capill~ren und 
nicht im Sinus longituclinalis oder in den grossen Hirnvenen seinen Sitz 
hatte, ist aus dem Experiment nicht herauszulesen. Man könnte im Gecren-

c 
theile annehmen, wenn eine Drucksteigerung um mehr als das Doppelte 
des normalen Blutdruckes wegen bleibender Verengerung der Capillaren 
sich nicht einmal durch diese hindurch nach dem Venensystem geltend 
machen würde, so würde ein solcher Zustand kaum mehr mit dem 
Leben verträglich sein, während ein weiter peripher gelegenes Hinder
niss immerhin eine Circulation durch die Capillaren hindurch zulässt, 
ähnlich wie bei Ligatur sämmtlicher Hauptarterien des Gehirns. Dass 
eine solche Annahme eines im Sinus longitudinalis gelegenen Hinder
nisses ihre Berechtigung hat, dafür sprechen die positiven Nachweise von 
Zi egl er und Frank, welche gelegentlich bei Experimenten über Hirn
druck zwar im Sinus longitudinalis eine dem Liquordruck parallel gehende 
Drncksteic:reruna constatiren konnten, aber im Torcular keine. 

0 0 

Gra sb ey hat durch seine physikalischen Experimente den Nach-
weis geleistet, dass in einem System von Kautschukröhren, dur~h 
welche ein continuirlicher Flüssic:rkeit.sstrom durchgeht, und welche lll 

0 d" einem mit Flüssigkeit gefüllten äusseren Gefässe stecken, stets te-
jeniaen Theile des Rohres durch den extravasculären Druck am ehesten 
zus:mmengedrückt werden müssen, welche am meisten peripher liegen. 
D. G · · A hme wenn in dem aenannten reses esetz erlerdet nur eme usna , o 

Röhrensystem central c:relec:rene 'rheile eine bedeutend geringere Wand-
' 

0 0 
· J . · schlichen Schädel starre haben als die peripheren. Davon 1st a )ei 1m men . 

nur insoferne die Rede, al s einzelne Sinus grössere Wandstarre d~I:ble.ten. 
D. · · · · ~r ·m t""tbric:ren Körper dieJemgen 1e Htrn venen dagegen smd WJe ehe ' enen I o 
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Theile, welche an~ le_ichtesten zusamm~ngedrückt werden. Selbst für . 
Sinu~ Durae matns 1st schon von fruh er en Autoren und n die 

, . . d l amentlich 
von Ziegler darauf hmge':1esen wor en, c ~ss es ungerechtfertigt ist . 
Sinus für völlig incompressibel zu halten. Z1egl er und Fran k hab '.die 

· 1· . .. ' en Ihre erheblichen Volumensschwankungen c n ect sehen konnen, und Cush . , 
Experimente zeigen, wie ungemein ergiebig ein noch nicht den ai·t .~ nlgl s 

. H. d 1 b . H . eue eu 
Blntd1~uc!~ übersteigender I~n r~c { mm und~ den Smus longitudinalis zu 
compnm1r~n v~rm~g, und 1~1e lmcht ferner gew1sse Uebergangsstellen vom 
Sinus long1tudmahs zum Smns transversus und von den grossen R . 

d S
. . h . . llU-

venen in die Dura un lllUS s1c compn m1ren lassen. Sie werden . 
am übriaen Körper schon durch einen Druck entleert, welcher noch ]- :"Ie 

o ~eme 

Capillaranämie herbeizuführen vermag. Es ist also schon theoretisch al 
sicher zu betrachten, dass bei gesteiger ter intracranieller Spannung zuers~ 
die Hirnvenen comprimirt werden, bevor an die Capillaren die Reihe 
kommt. Das oben erwähnte Experiment von Zi eg ler und Frank spricht 
ebenfalls dafür, dass einzelne Stellen der Sinus bei Hirndruck eine be
deutende Verengerung erfahren. 

Wir glauben durch unsere Versuche, ergänzt durch die directen 
Beobachtungen von Cushi ng am lebenden Thiere, die nöthige Aufklärung 
gewonnen zu haben, in llelcher Weise ein extrava.sculärer Druck die 
Gefässe innerhalb der Schädelkapsel beeinfl.usst. 

Unsere Curven zeigen un ter Nachahmung der im Schädel bestehen
den Verhältnisse, dass vermehrter extravasculärer Druck innerhalb des 
Schädels, z. B. vermehrter Liquordruck, als erst.e Wirkung eine Verenge
rung der Sinus und Hirnvenen zur Folge hat, welche dazu bestimmt ist, 
Platz zu schaffen für den von der vermehrten Flüssigkeit eingenommenen 
Raum, und welche in Folge dessen während einer bestimmten Periode 
trotz Flüssigkeitsvermehrung ein bleibendes Ansteigen der intracraniellen 
Spannung zu verhüten vermag. Dieses Stadium bezeichnen wir a.ls Com
pens ationssta<lium. Die Verhältnisse sind hier zwar nicht mehr die 
normalen, aber die Circulation des Blutes im Gehirn wird noch nicht in 
nennenswerther Weise geschädigt, ·weil die Venen unter normalen Ver
hältnissen ein relativ weites Lumen besitzen, welches ohne Schaden 
um ein Erkleckliches verengt werden kann, so dass in der Zeiteinhe!t 
gleich viel Blut durchfl.iesst durch einen best.immten Querschnitt wie 
normal, dank der der Verengerung entsprechenden Beschleunigun~ d~s 
Blutstromes. Cu s hin a hat festaestellt. dass der Sinus longitudmahs 

b b ' 

bei Hunden durch den Hirndruck in ganzer Länge comprimirt sein kann, 
ohne dass sich ein manifestes Drucksymptom erkennen lässt. . . . 

Wir haben zeigen können, dass dieses günstige Verhältniss ~mer 
Compensation bei zunehmender Raumbeschränkung innerhalb der Schadel
kapsel so lange dauert, als die Beschleunigung des Blutstromes aus-
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reicht, ungefähr das normale Blutquantum t . 
aus dem Schädel abzuführen. Von dem y rotz Verengerung der Venen 

. V '.tOinente al) abe. d" 
Presswn der enen stark genuo- wird u 1 I, wo 1e Com-

. · 
5 

' m c er durch d" Q h . reduchon bechngten Beschleunio-uno- ein n· d . Ie uersc mtts-
h d. V . o o m ermss entg 

beainnt auc 1e ermmderung der Durchß egenzusetzen, 
o ussmeno-e des Bl t 

eine Stauung von der Stelle zu starken Druckes o .. u es und 
Stelle muss unter der Voraussetzuno- dass d s· ruckwärts. Diese 

· 
0

' ' er mus transve Mindesten mcht vollkommen compressibel ist e· Ab ' . rsus zum 
. . d , mem schmtte des s· longitudmalis oder em peripheren Theile der H' mus 

W .. h b · . . trnvenen entsprechen 
11 a en m unser em Expenmente o-ezeiat . 1 h · 

· · h · . 0 o ' m we c a.usserordent lieh charakten sbsc er Werse SICh dieser Ueberaa a 1 C . -
S t 1. . o 11o (es ompensatwns-

in das tauungss ac mm anzeigt ; dadurch nämlich d d' . .. . . . . , ass te vorher gleich-
massig ve1 engten Venen auf emmal an emer bestimmt St 11 • .. • . . . .. . . . en e e penpher 
starl, er verengt weiden, wahr end sre siCh centralwa-rts w· d t . te er e was mehr 
ausdehnen als 1m Compensationssta.dium der Fall gewesen w D · . . .. . ar. as em-
getretene_ Hmclermss ~ur d1e Fortbewegung des Blutes zeigt sich auch 
dadurc~ m recht bezeiCh_nende~· W ~ise an, dass derjenige Theil der Sinus, 
der penpher von dem Hmdermss hegt, angesichts des plötzlich herzwärts 
herabgesetzten Druckes stärker z;usammensinkt, so weit seine Wandstarre 
es zulässt. Cu shing hat durch gelungene farbige Abbildungen dieselben 
Verhältnisse am lebenden Thiere illustrirt, indem deutliche venöse Stase 
der kleinen Hirnvenen zu der Verengerung einzelner Abschnitte der 
grösseren peripheren Venen hinzutritt. 

Die Wirkung eines Hindernisses im Bereiche blos einer peripheren 
Stelle des Sinus einerseits und in dessen ganzer Ausdehnung oder im 
Bereiche der Hirnvenen selbst andererseits muss deshalb eine verschiedene 
sein , weil die Sinus seitliche Abzweigungen (Emissarien etc.) besitzen, 
welche nach Cushina nur einzelnen Hirnvenen zukommen, so dass hier 

0 

der Verschluss schwerere Folgen haben muss. 
Extracranielle Venenstauung selbst durch hochgradige Compression 

der Venae anonymae oder der Cava superior hat manifeste Hirndruck
symptome nicht zur Folge, auch in Fällen nicht, wo starke Cyanose und 
Gedunsensein von Gesicht und Hals vorhanden ist. Dieselben treten blos 

. kt 1 h d" s·nus rück ein, wenn ma.n ausgedehnte Thrombosen be'IVlr , we c .. e te 1 
. . -

wärts verleo-en. Sonst findet das Blut immer noch genugenden sett~IChen 
Abfluss au~ dem Schädel durch die Emissarien, Verbindungen Imt d~n 
D l l "d a posterior durch die iploevenen Vena opht.halmica und conc Y OI e, ' 11) 

' . 1 · t . · im Rückaratscana . Communicationen mit den Plexus spma es lll erm o 

. h"nen Bele"'en fiir diesen reichlichen 
1

) Dr. Cu s bin g ist im Besitze von sehr sc 0 
• d"' Stellen der Hirnvenen 

seitlichen Abfluss aus den Sinus und einzelnen naheliegen en 

nach Diploe und äusseren Venen. 
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Bei hocharadigen Stauungen in den grossen Halsvenen . . 
o . . ' Wle Sle b . 

Beenauna des Raumes 1111 Thoraxemgange, z. B. bei tiefen St . e1 
o o . .. . 1umen 

Stande kommen, 1st naturheb auch der Abfluss aus der Meh .. h ' zu 
. . K Iza l der 

genannten Seltenzwe1ge nach nochen und extracraniellen Weichtheile 
im Bereiche des Kopfes und Halses erschwert und blos der Abfl 11 

uss nach 
dem Rückgratscanal noch offen. Deshalb treten auch bei solchen 1 

b · d C d G · lOch-gradiaen Stauungen, e1 enen yanose es es1ehtes Aufaechlns . 
o ' o ensem 

Vortreten der Augen, Anschwellung des Halses die allgemeine V ' 
. . H. h . 1 enen-

stauung anzeigt, geWtsse 1rnersc emungen "a !gemeiner" Art auf . 
sie von Naun yn, Schreib er, Falkenh eim und Schul te n als' cl:Ie 

. d 1 h.. . . h t d lll latenten Htrn rucc zuge ong verze1c ne wor en sind: Kopfsehrnerzen 
Schwindel, Schlaflosigkeit, Müdigkeit, dumpfes Gefühl in den Ohren odei: 
Geräusche etc. 

Manifeste Hirndrucksymptome durch Stauung schlechtweg in dem 
Sinne, wie Albert die Sache nach seiner Darstellung aufgefasst hat, 
treten erst auf in dem Augenblicke, wo die Abflusswege aus den Venen 
so weit verschlossen sind, dass eine bedeutende Verringerung der Durch
flussmenge des Blutes zu Stande kommt. Dies ist der Fall, wenn die 
Compression der Venen, wie wir in unserem physikalischen Experimente 
so schön darthun konnten, von einer gewissen Druckhöhe im Liquor weg 
bis gegen die Hirnvenen vorgerückt ist. Wir haben gezeigt, dass diese 
rückwärts fortschreitende Compression nicht, wie frühere Autoren glaubten, 
allmälig, sondern sehr rasch erfolgt und bei völlig compressibleu Capil
laren und Arterien auch rasch sich fortse tzt auf diese Gefässe. 

Der Grund für diese wichtige Thatsache liegt darin, dass mit Ein
tritt eines Hindernisses im peripheren Venengebiete, sobald dasselbe nicht 
mehr durch seitliche Abflüsse ausgeglichen werden kann, rückwärts ganz 
im Verhältnisse zur Erschwerung des Blutdurchflusses auch der Druck 
steigt. Fortschreitende Compression der Gefässe rückwärts wird dadurch 
lange Zeit verhindert, nämlich bis zu der Zeit, wo uer extravasculäre 
Druck (Liquordruck z. B.) sich dem Druck im Zuflussrohre ( d. h. in den 
Arterien) nähert. Es ist nicht zu verwundern , dass alle Autoren darin 
übereinstimmen, dass manifeste Drucksymptome erst eintreten, wenn die 
intracranielle Spannung sich dem bestehenden Blutdrucke nähert. 

Diese Annäheruna an den Blutdruck besteht aber des Genaueren 
0 . 

darin, dass die Störung eintritt, wenn der extravasculäre Druck Iffi 

Schädel den durch Rückstauuna aesteiaerten Druck in den Sinus und 
;:, b :::> • 

den Hirnvenen bis zu der Stelle der letzten seitlichen Abzwmgungen 
nach aussen übertrifft. Dann werde-n Sinus und periphere Hirn venen
abschnitte in grosser Ausdehnung comprimirt, die Seitenabflüsse verleß't, 
der Durchfluss des Blutes von Arterien her durch Capillaren uncl kleme 
Venen so weit behindert, dass erhebliche Verminderung des Ausflusses 



Theorie des Hirndruckes. 
177 

·eintritt (wie unsere Experimente zeigen) d . . . 
deutlichen Zeichen von Druck die sich da'd nnh Jetzt begmnen auch die 

' urc als abh- · · 
hochgradig gestörter Circnlation, völlig parallel d ' . angig ze1gen von 

Auch aus Oushing's masso-ebenden C em Giade der letzteren. 
. . l o urven und hier re d . t 

Origmalabbllc ungen scheint mir zweifellos h . pro uc1r en 
. f D er vorzugehen dass d B 

o- inn mam ester rucksymptome in dr·e ze·t h. . . ' er e-
o 1 memrercht d. s· 
und einzelnen Stellen der Hirnvenen compri·m· t d ' wo re mus rr wer en u d d · kl · 
Venen deutliche Stauungserscheinuno-eu darb· t di _n re emen 

· b b · o re en, e SICh durch d" 
bläuliche Far e er starker Füllung des Venennetzes . Ie 
fläche kundgeben. an der Hirnober-

Allerdings dauert im Experimente diese Perr·ocl .t St . 
h 

· . . e m1 auunrr emher-
o-ehender hoc grachger Crrculatronsst.öruno- nicht la . .· h o. 
o . .. . o nge , sre mac t vielmehr 
bald dem Stadmm der An amre Platz indem die b t h d c . . ' es e en e ompres-
swn der Smus und Endstücke der Hauptvenen auf d. kl · v . . . ' re emen enen 
das Caprllargebret und dte kleinen Arterien fortschreitet rr • · ' 

h 
. . , 0 anz Wle lll 

unserem p ystlcahschen Experimente mit Röhren ohne nennenswerthe 
Wanclstarre. Es ist das ja ohne Weiteres verständlich aus dem oben 
Gesagten, dass schon für die auf Sinus und grosse Venen weiterschrei
tende Compression - des Stauungsdruckes wegen - ein äusserer Druck 
gehört, der sich dem Zuflussdruck in den Arterien näh ert. 

Allein die Beo bachtung während des kurzdauernden Thierexperi
mentes ist nicht absolut beweisend dafür, dass nicht beim Menschen die 
Periode der Stauung im Gehirn, nämlich die blosse Dysdiämorrhysis mit 
Compression blos der Sinus und peripheren Hirnvenenabschnitte, einen 
breiteren Raum einnimmt. 

Der Umstand, dass wir am Thiere die beginnenden Hirndruck
symptome am wenigsten gut studiren können, während a.m lebenden 
Menschen dem vollentwickelten Bilde des manifesten Hirndruckes oft 
tagelang recht stark schwankende Einzelerscheinungen vorausgehen bei 
völligem Fehlen der meisten typischen Symptome, legt den Gedanken 
nahe, dass wir uns hier länger als im Experimente um diejenige Periode 
herum bewea-en wo nur die !eichtest com}Jressiblen Theile des Gefäss-

o ' systems verena- t und entleert sind, wo aber noch das Blut, wenn auch 
gestaut und v:rlangsamt und in verringerter Menge, doch conti1mirlich 
durch das Capilla rge biet des Gehirns hindurchströmt. . . 

Eine solche Annahme erscheint um so berechtigter, als es steh betm 
Menschen viel öfter um localen Druck handelt, der nicht wie der im 
Experimente künstlich vermehrte Liquor stetig und ununterbrochen an
wächst. Auch im Thierexperimente, so weit ich die Cus~ ing'schen 
Experimente verfolgen konnte, schien mir die Stauu?gspenode ~~ut
licher bei Ausübuno- des Druckes durch Anfüllung emes QuecksilDer-

o 

Säckchens. 
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Cushing's Experimente beweisen andererseits unwiderleo-r h . 
auf directe Beobachtung sich stützend, Jass es eine Periode ;nlc .'f Weil 

'b b · l h 'll A .. · alll esten Hirndruckes g1 t, e1 we c er cap1 are nam1e des Gehirns b 
Allein wir müssen mit allem Nachdruck betonen, dass diese Anä .esteht. 

· l · h 1· lb 't B ffile ganz anderer Art 1st, a s man SIC c 1ese e se1 ergmann voro-estellt h 
der sich dabei auf das Pois euille'sche Gesetz von der steti':eu V . . ·at, 

fi b . ll .. 1. o eniu-o-erung der Aus ussmenge e1 a ma 1g anwachsender Reduct1·0 1 o n c es 
Lumens beruft. 

Die Capillaranämie ist eine absolute, die Capillaren sind leer . 
geht ni~ht weniger, son~lern l~ein Blut mehr hindurch. Sie tritt auch 'er~~ 
gerade m dem Augenblicke em, wo der A ussenclruck höher steigt als der 
in den Capillaren zur Zeit vorhandene (vorher durch Rückstauung stark 
gesteigerte) Blutdruck. Dann drltckt auch der höhere Aussendruck die 
widerstandslosen Capillaren gleich völlig zusammen. Dass diese Anämie 
überhaupt ertragen wird, hat seinen Grund in dem Auftreten der vaso
motorischen Traube-Hering 'schen Wellen, wodurch lange Zeit hindurch 
stets von Neuem der Blutdruck durch Erregung des Vasomotorencentrums 
über den Aussendruck emporgetrie.ben wird, um gleich wieder zu fallen. 

Es beginnt also mit dem Eintritte der Anämie ein Kampf "auf 
Leben und 'l'od" zwischen Blutdruck und Hirndruck (respective intra
craniellem extravasculären Druck) durch periodi sche Thätigkeit des 
Vasomotorencentrnms, welches, durch den momentanen völl igen Blut
mangel erregt, die peripheren Körpergefässe gerade so stark zur Con
traction bringt, class der allgemeine Blutdruck über die Höhe des herr
schenden Hirndruckes emporsteigt. Das Gehirn und mit ihm das Vaso
motorencentrum wird wieder mit Blut versorgt, letzteres kommt zur Ruhe, 
die peripheren Gefässe erschlaffen, der Blutdruck sinkt, und damit be
ginnt dasselbe Spiel von Neuem. 

Durch die Fenstermethode habe ich mich mit Dr. Cushing bei 
dessen Experimenten von dem V\T echsel zwischen völliger Capillaranämie 
und Wiederanfüllung der Gefässe in dieser Periode überzeugt. 

Allerelings kann man sich von der periodisch wechselnden Füllung 
an den grösseren Venen noch viel schöner überzeugen, sobald diese durch 
den äu.sseren Ueberclruck an einer Stelle zusammengepresst sind. Sie 
dehnen sich in exquisiter \Veise, fltllen sich mit Blut bei ansteige?der 
Blutdruckwelle und werden leer bei Abfall derselben. Aber gerade dieser 
Nachweis zeigt uns, dass es auch mit der venösen Stase nicht so einfach 
ist, wie Albert die Sache dargestellt hat, sonelern dass auch bei di:ser 
angesichts der eigenen Circulationsverhältnisse im geschlossenen Schad~! 
eine intermittirende Blutdurchströmuna durch die Venen stattfindet, wie 

0 

bei weiter ansteigendem Druck durch die Capillaren. 
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Diese Thatsache, dass zur Zeit der sch . 
H. .. · k · on von Abercrom bie (1 forderten 1rnanam1e e1ne Dysdiämorrhvsis h .1 • • oe-

• • • J vor anuen 1st m der F 
wie s1e Bergmann SICh b1s zur neuesten Zeit vorstellt im . ~rm, 
Erschwerung und Verminderung des Blutdurchfitis d h . Smn~ emer 

· · ses urc d1e Caplllar 
scheint m1r nun auch die Anhaltspunkte zu biete f" d' E . en, 

T.'l b . f" d s· n ur le ntschmdun(T der.l!rage, o wu· ur as ymptomenbild des man·" t H' o " . 11es en 1rndruckes am 
Menschen den Zustand der caplllaren Hirnanäm· 1 . . . . le a s ausschhessliche. 
anatomische G1undlage anzunehmen haben oder nicht 

Nach Cush ing 's Curven wechselt in dem Stadi~m d ·c 
· k "lli c ·u .. . • ' es nutnltesten 

Hu·ndruc ~s vo ge ap1 ara.narrue des Gehirns ab mit Blutdurchfiuthun(T 
bei A.~stm_~en d ~s Bl_~ltclrnckes, . und zwar erhebt sich letzterer zunächst 
erheblich nber d1e Hohe des Hm1druckes, so dass auch bei der Diastole 
das Dnrchs t~·ömen de~ Blutes frei und reichlich vor sich geht. Es wechselt 
absolute Adiämorrhys1s des Capillargebietes mit Eudiämorrhysis. Dies hat 
zur Folge, wie die Cushing 'schen Curven lehren, dass zu dieser Zeit 
gewisse Drucksymptome einen periodi schen Charakter annehmen. Schon 
Naun yn und seine Mitarbeiter haben gezeigt, dass eine gewisse Perio
dicitti.t der Drucksymptome sich einstellt parallel dem Auftreten der vaso
motorischen Blutclruckwellen. Diese Wellen treten in den CushinCT'schen 

0 

Curven sofort mit Eintritt der Capillaranämie ein, d. h. im selben Mo-
mente, wo der Hirnclruck den Blutdruck (in der Femoralis) erreicht hat 
und zu übersteigen beginnt, und mit Eintritt der Traub e-H ering'schen 
Wellen treten in einzelnen Experimenten auch periodische Druck
symptome auf. Namentlich charakteristisch ist auch in einzelnen Cushing
·schen Cnrven die Unterbrechung der Athmung entsprechend dem Traub e
H eri ng'schen Wellenthai und der Eintritt einer oder mehrerer Athemzüge 
in der Zeit des Anstieges des Blutdruckes, also eine in termittirende 
Respira tion, wie sie in höherer Ausprägung sich zu der Form des 
Ch eyn e-Sto kes'schen Athmens steigert. 

In den Curven von :ß!Iaas sland und Sa.l ti koff ha.ben wir gezeigt, 
dass es auch vorkommt, dass zwisehen die Vagusreizpulse sich periodisch 
Vaguslähmungspulse hineinschieben, obschon da.s Va,guscentru~ nach ~ei~ 
Cushin a 'schen Curven auf die momentane Anämie lange Ze1t gar mcht 
anders 1~a(1irt als auf die mangelhafte Blutversorgung überhaupt, indem 

o · - · d' Bl1tdruckerhebun(1en der langsame, grosse Vaguspuls gle1chrnass1g 1e 1 o 

und -Senkungen begleitet. f d" .· 
Dagegen haben wir schon oben aufmerksam gemacht au Ie peuo-

. . D'l t t' nd Veren(Terun(T als Parallel-ehsehen Pupillarveränderun(Ten mJt 1 a a wn u o ~ 
. . ? h d ·en Fehlen d1e erstere be-ersch(jmuna zu der penod1schen At mung, el llt 

. o l . elben erklärt werden wo e, gle1tet und von einzelnen Autoren aus l e1s 
d. Abh" a· CT!-eit yon der momentanen obschon nach Cnshing 's Curven 1e ~llo 1o ~ 

Anämie der Pupillencentren nahegelegt Wird. 



180 Zur Anatomie und Physiologie der Hirncirculation. 

vVenn wir uns nach den klinischen Beobachtuno-en u 
. d" . d" h S h 1 o msehen finden wir auch hter te peno 1sc en c wan mngen der Sympto . ' so 

in allererster Linie ebenfalls von Seiten der Athmung unter ~emwte~er, 
mehr oder weniger typischen Chey ne-Stokes 'schen Athmens d Bilde 

· 1 "t · d P 1 ' anu aber auch als Unregelmäss1g \:ei en es u ses und Wechsel zwischen V 
reiz- und Va.guslähmungspuls. Aber die genannten Symptome o- ~~~s
beim Menschen einem vorgeschrittenen Stadium des Hirndru l~e Oi en 

. c \es an 
welchem andere Drucksymptome stunden-, Ja tagelano- vora.usrre ' 

. 0 • b ganrren 
sein kön_nen, z. B. ~er sogenannte Druckpuls: (Üe Stauungspapille. Wir 
können 1m Allgememen aus Cheyn e-Stok es scher Athmung den Schl 
machen, dass wir uns dem Lähmungsstadium nähern. Dieses kann allus.~ 
clings wie die Periode der periodischen absoluten Anämie stundenla~1

1o
dauern, aber es bildet doch stets eine Spätperiode des Symptomenbild o es. 

In der in dieser Arbeit reproducirten Cu sh in g 'sehen Curve ist er-
sichtlich, dass allerdings ein U nterschiecl auch in der Periode der Hirn
anämie anfangs und später insoferne besteht, als zuerst die Blutdruck
wellen sich in toto und reichlich über die Linie des Hirnd ruckes erheben 
später dagegen blos noch die systolische Erhebung über derselben lieo-t 

0 

und nicht der ganze Wellenberg, die Diastole vielmehr unter der Linie 
sich hinzieht, wie Schult en dies seinerzeit beschrieben ha.t. Diese Pe
riode kann ganz wohl das Lähmungsstadium bedeuten, weil hier insoferne 
eine Aenderung in der Blutversorgung eintritt, als auch zur Zeit der 
Durchfluthung der Capillaren das Blutquantum erheblich unter der nor
malen Menge liegen muss, so dass die A.diämorrhysis statt wie bisher 
mit Eu-, nunmehr mit Dysdiämorrhysis abwechselt. Allein die Curven 
1011 Cushing zeigen, dass die periodische Athmungsstörung schon vor 
dieser Periode auftritt, wo auch zur Zeit der Diastole der Durchtritt des 
Blutes durch die Capillaren frei ist. 

Es gibt klinische Bilder, bei denen das Symptomenbild ganz und 
völlig dem Rahmen entspricht, welcher die Periode der Anämie im 
Experimente umfasst. Das sind die acut verlaufenden Fälle von erheb
lichen Blutungen, zumal in den Sul.Jdural-, respective Subarachnoidealraum, 
sowie gewisse Fälle von Meningitis serosa. Da tritt wie im Experimente, 
bei welchem wir den Druck im Liquor durch Einfliessen von Flüssigkeit 
vermehren, die Anämieperiode rasch ein und beherrscht das Bitd. 

Es ist nach Obio-em nicht zulässio- schlechtwebo- von Hirnanämie als 
0 b' 

der Grundlage des Symptomenbildes des Hirndruckes zu sprechen. ?m-
soweniger ist dies der Fall, als die Cu shin g'schen Experimente beweisen, 
dass selbst im Stadium der Capillaranämie eine Füllung gewisser Venen 
bestehen bleiben kann in der Form, dass Abschnitte grösserer Venen 
gefüllt bleiben und als blaue Stränge in dem anämischen Bezirk um so 
auffälliger zu Tage treten. 



Theorie des Hirndrucke s. 181 

Dieser wichtige Befund erklärt warn . 
' m so VIel Wide h · 

Angaben competenter Autoren in der Lit t b" rspruc m den 
d" E" b . era ur Isher zu T t 

ist, warum . Ie men m Hirndruck Anämie und bio<:: .. . a~e ge reten 
ebenso bestimmt Hyperämie zu verzeichnen h tt ~ A~am:e, di~ A~deren 
beides nebeneinander vorhanden blos in a enh .. Es Ist m Wirklichkeit 

' versc 1edenen Ger- 0 . 
Arterien können dünn, die Capillaren entleert . assen:. Ie 
Gebiet hindurch ziehen, zumal in den Furch sevm, .und .durch dieses 

. . t en, enen die an be·d 
Enden compnmtr , aber mit Blut angefüllt _ h .·· . ' . 1 en 

. b . l yperamisch - smd Das 
Blut 1st a er 111 c enselben gefangen und wird bl b · · · B · os m der Blutdruck-
erhebung m ewegung und m Communication ·t mi zu- und able"ttend 
Blutwegen gesetzt. en 

Wir dürfen uns also die Vorgäncre am lebend " 'r h . . . . ::, en 1uensc en mcht so 
emfach vorstellen w1e m unserem physikalischen Expe · t I . . . . nmen e. n letz-
ter~~ feh.len ehe b1s a~ die Hirnvenen nachzuweisenden seitlichen Abfluss-
canale, Wie . obe~ ausemandergesetzt. Ferner ist, wie aus dem eben Er
örterten ers1chthch, der Druck kein so gleichmässiger, dass er, von Stelle 
zu Stelle von der Peripherie her fortschreitend, die Venen bis zu den 
Arterien zusammenpresst. 

Einzelne Abschnitte sind dem Druck mehr ausgesetzt als andere, 
und dadurch kommt es zu Stagnationshyperämie neben der Anämie. Aber 
abgesehen von dieser Ungleichheit hat eine die Ernährung genügend beein
trächtigende Stauung eine über die ursprüngliche Compressionsstelle peri
pherer Sinusabschnitte hinaus fortgeschrittene Compression zur Voraus
setzung, so dass die St.auung sich, abgesehen von einzelnen Venenabschnitten, 
der Haup tsache nach nur noch auf die kleinsten Gefässe bezieht, neben 
welcher venöse Anämie grösserer Venen vorhanden ist. 

Bei Wirkung eines localen Hirndruckes prägen sich natürlich die 
Verhältnisse einer ungleichmässigen Einwirkung an verschiedenen Ab
schnitten des Gehirns und der Gefässe noch stärker aus. Der Druck, 
welcher local die Venen erst peripher comprimirt, bewirkt keinen so hohen 
Stauungsdruck in den kleinen Venen, Capillaren und kleinen Arterien, 
weil das von den Arterien einströmende Blut zunächst noch Abfluss nach 
weniger o-edrückten Theilen der Nachbarschaft findet. Es kommt also 
früher un~l leichter zu rückwärts fortschreitender Compression der kleinen 
Venen und der Capillaren, wenn der Druck die intravasculäre Spann~ng 
erreicht, und es tritt locale Anämie ein, welche Localsymptome auslost, 
die einem Spätstadium des Hirndruckes entsprechen, während ferner ~b
liegende Hirntheile noch weniger unter dem Druck leiden und demgema~s 
noch im Stadium blosser Stauung sich befinden können mit den Erschei-

nungen erst beo-innenclen Hirndruck es. . 
Deshalb ~uft ein localer Druck, wie die Messungen von Hlll, 

S 
· 81·scht.edene Symptome hervor, 

pencer und Horsley beweisen, ganz v 12 
Ko c her, Hirnerschütterung etc. 
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J·e nachdem m~n ihn an dieser oder jener Stelle des Gehirns . . 
· · d 50 einwu·ke lässt. Be1 gen~gen Druckgra en. von m.m Hg., welche weit unter d 11 

mittleren artenellen Blutdruck liegen, treten, wenn der Druck d'. em. 
die Medulla oblongata wirkt, schon die "Hauptsymptome" des Hi1.

118

1ct auf 
. . nc ruck es 

seitens des Pulses, der Resp1rat10n und des Blutdruckes auf. 

Bei Druck dagegen in der motorischen Zone kann local h 
Lähmung des betreffenden Hirnabschnittes eingetreten sein mit ~c · 0.u 

· · l 1 l A .. • h d D eml~ pleg1e m Fo ge oca er ..ö..nam1e, wo noc an ere rucksymptome . h 
. . t d' n1c t 

in die Erschemung treten, wemgs ens 1e von der Medulla oblongata ab-
hängigen Sympto~e nicht. Das erklä1:t dann auch den noch höheren Grad 
von localer Anämie, welcher Folge emes hohen Druckes an beschränl t . 
Stelle sein kann, weil die Thätigkeit des Vasomotorencentrums nicht~:~ 
gerufen wird, welche den Blutdruck erhöht und momentan Blut durch 
die Ca.pillaren hiudurchpresst. 

Cushing hat durch seine Injectionspräparate den Beweis geleistet, 
dass der Grad der Anämie je nach Ort und Art der Einwirkung eines 
Druckes an verschiedenen Hirnstellen verschieden ist. Wie Spina selbst 
bei Vermehrung des Liquor durch Flüssigkeit, also sogenanntem allae-

o 
meinen Druck findet, dass jene durch Ansammlung in den Ventrikeln 
eine excentrische Wirkung nach der Peripherie ausübe, so dass die Rinden
partien an die harte Schädelinnenfläche angepresst und dadurch mehr 
geschädigt werden als central gelegene Theile, so ist ein locales Anpressen 
mit Anämisirung noch viel mehr zu erwarten bei beschränktem Druck. 
So kann das Kleinhirn in das Foramen magnum gepresst werden und 
auf den vierten Ventrikel drücken, die Medulla selbst an die Schädelbasis 
angepresst werden; andererseits kann dieselbe ausweichen und die unteren 
Partien derselben dem Drucke sich entziehen, was für die Symptome 
nach dem oben gegebenen Schema auf Grund von Horsl ey und Spencer's 
Versuchen eine besondere Bedeutung hat. 

Bevor wir die Theorie des Hirndruckes in eine für alle diese ver
schiedenen Möglichkeiten zutreffende Definition zusammenfassen, erscheint 
es uns geboten, in einigen Sätzen unsere Anschauung zu formuliren ~nd 
die Annäherungs- und Differenzpunkte mit bisherigen Theorien hervor
zuheben: 

a) Zur Frage der B edeutung d es Liquor cerebrospinalis 
für den Hirn druck: 1) 

1. Der Liquordruck ist weder mit dem, was man Hirndruck nennt, 
identisch, noch ein zuverlässiO'es Mass für denselben. Der Hirndruck kann 

0 

1 ) Es ist ersichtlich, dass wir uns in Hinsicht auf diese Frage in einzelnen 

Punkten völlig in Uebereinstimmung mit Ad a mki ewi cz befinden. 
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wesentlich höher steigen als der Liquord k 
Betheiligung des Liquor zu Stande komm ruc und kann ohne jegliche 

9. I G en. ""· m egensatze zu der von andere S 't 
B l 

. n e1 en angenom 
gebenden e( eutung des Liquor für die Genese d . menen mass-
constatirt werden, dass das VorhandenseL'n d L. es_ Htrndruckes mu~s es iquor Vielm h · 
vorrichtung darstellt gegen die üblen Wirku . e r eme Schutz-

.. . ngen emer Raumb h - ku 
im Schadel. Die rasche Resorption des Liqu . . d. . esc ran ng 
fluss desselben nach den Rückontscanal Dor_ iln LeNSmus und der Ab-

b ' ' ' ip oe r ase A · 
Lymphwegen des Halses ermöglicht neben d V 'd _ ' ugen, tiefen er er ranrruna des -
Blutes das Compensationsstadium. o o venosen 

3. Zum Zustandekommen von Hirndruck . kt d . 1. · Wir er 1quor blos in 
dem Falle mit, wo abnorme Vermehrunrr desselb d h S o en urc tauuna Ent 
zündnng und Neubildungen stattfindet. In diesem Fall · kt d o•. -
.. h li h . . Bl t . e Wlf er Liquor 
a n_ c ww em . u erguss . m den Arachnoidealraum und hat dieselbe 
Bew~hung zum Hirndruck Wie die vermehrte Spannung, welche durch das 
ergossene Blut veranlasst wird. 

4. Bei Stauung des Liquor durch Verschluss seiner Abflusswege 
und Ansammlung desse~ben in abgeschlossenen Räumen trägt der Liquor 
zur Vermehrung des Hirndruckes bei, aber nicht in anderer Weise als 
ein Bluterguss, welcher denselben Raum einnimmt. 

5. Eine grössere Bedeutung hat der Liquor für den acu ten Hirn
druck, welcher den Erscheinungen der Commotio cerebri zu Grunde lieat 
• 0) 

mdem er als Wasser einen Stoss mit ungebrochener Kraft fortleitet und 
auf umgebende Hirntheile überträgt, weil er nicht rasch genug auf 
seinen Abflusswegen ausweichen kann. 

b) Zur F rage der Hirn anämie bei Compressio ce rebri. 
ti . Raumbeschränkung im Schädel presst in gleicher Weise wie den 

Liquor auch das unter demselben Drucke stehende Blut aus den grossen 
venösen Canälen in der Richtung geringsten Widerstandes nach den Hals
venen, Rückgratscanal und Diploe aus. Die Verengerung der venösen 
Canäle im V m·eine mit dem Abflusse des Liquor wirkt mit zur Beschaffung 
des nöthigen Raumes und zur Erhaltung des Gleichgewichtes zwischen 
dem extravasculären Hirndruck und dem intravenösen Druck, d. h. zum 
Zustandekommen eines Compensationsstadiums. 

7. So lange die Nachtheile der Verengerung der grossen venösen 
Canäle ausrreo-lichen werden können durch schnelleres Strömen des Blutes, 

0 0 . 

machen sich keine nachtheilirren Folrren rreltend. Dieselben treten em, 
0 0 0 . • -

wenn die Compression an einer Stelle stark genug wird, um ehe Quantltat 
des in der Zeiteinheit durchströmenden Blutes unter die Norm herabzu
setzen. Die damit verbundene Stauung wirkt erst in höherem Grade 
schädlich wenn seitliche Abfl.usswerre nicht mehr benützt werden können, 

) 0 12* 
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deshalb erst, wenn die Venencompression rückwärts bis gegen d 
und seinen kleinen Gefässen fortgeschritten ist. as Gehirn 

8. Manifeste Hirndrucksymptome treten auf, sobald in b 
wähnter Weise der behinderte Abfluss des Blutes einen höhee en er-

. ren Grad 
erreicht, also noch 1m Zustande der Stauung des Blutes im Bere· h ' 

· · C · l k · · lC e der klemsten Hunvenen, apll aren und lemsten .A.rtenen. In diese s· 
entspricht das Anfangsstadium des Hirndruckes einer Dysdiämorrhm . m_ne 

. ·t l t· H .. . l lb ysls un Capillargeb1ete m1 re a 1ver ype.ram1e c esse en. 
9. Das Höhestadium des Hirndruckes wird erreicht in dem A 

. C ugen-
blicke, wo in Folge Fortschreüens der ompression über die crrös . 

. d' kl . t V o se1 en venösen Canäle hmaus 1e y erns en enen und das Capillargebiet aus-
gepresst werden. 

10. Der Zustand der Capillaranämie folgt bei wachsendem Hirn
druck der Stauungshyperämie rasch, weil bis zu einer gewissen Höhe der 
Compression der Schaden der anfänglich beschränkten peripheren Venen
verengerung durch den anwachsenden Stauungsdruck überwunden wird 
und arterienwärts fortschreit ende Venencompression erst zu Stande 
kommen kann, wenn sich der Hirndruck dem arteriellen Blutdruck nähert. 
Deshalb übersteigt in verhältnissmässig kurzer Zeit der extravasculäre 
Ueberdruck nach dem venösen auch den capillaren und dann den arte
riellen Innendruck, vorausgesetzt, dass der extravasculäre Druck ein 
wachsender ist. 

11. Es ist eine falsche Vorstellung. wenn man annimmt, dass eine 
allmälige Verengerung der Capillaren erfolge bei wachsendem Hirn
druck und damit nach dem Poise uill e 'sehen Gesetz erschwerte und 
verringerte Durchströmung des Blutes durch das Capillargebiet erfolge. 

Vielmehr werden die Capillaren leergepresst in dem Augenblicke, 
wo der Aussendruck höher steigt als der durch Rückstauung gesteigerte 
Capillardruck. Der Beginn der Gefässcompression mit Verengerung findet 
stets an den grösseren Venen bei gefüllten Capillaren statt.') 

12. Dysdiämorrhys is in Form continuirli ch verringerten Durch
fliessens von Blut durch das Capillargebiet des Gehirns kommt blos vor, 
so lange die Compression noch die grösseren (nicht capillaren) Venen
gebiete allein betrifft. Für crewisse Venenabschnitte kann jetzt schon 
discontinuirliches Durchfliesse~ eingetreten sein. Vom Augenblicke des 
Eintrittes der Capillaranämie hin weg wird das Durchfliessen des Blutes 
durch die Capillaren ein discontinuirliches, indem blos bei Systole nach 
Schulten 's Nachweis und bei Erhebung der Traube-Hering'schen 

. . . llmälig von 1
) D1e Capülaren sind schon an und für sieb so eng, dass . em a h r 

· d Blutes sc we Stufe zu Stufe durch Engerwerden derselben erschwertes Durch.fl.Jessen es 
verständlich ist. · 
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Wellen nach Cushing's Nachweisen inter 'tt ' 
rni Irendes Du hfi' von Blut stattfindet. rc tessen 

Es ist selbstverständlich, dass auch 1·m z t 
us and e c t' · li h Dysdiämorrhysis bei Systole eine momentane z h on lllUir c er 

menge stattfindet. una me der Durchfiuss-

13. Die manifesten Hirndrucksymptome beg· h . 
· mnen nac dteser Dar 

stellung mit ausgesprochener coutinuirlicher bei Her d' t 1 -
· D 1· .. · ' z tas o e zunehmender 

cap1llarer ysc mmorrhys1s und erreichen ihren Höbear d 't . . . 
d .\ d · .. h · o a mt mtermttti-ren er 1:1. ta morr ys ts. 

Die Erhaltung des Lebens während Stunden trot E" t 'tt b . .. . . . z m n es a so-
Inter ~~~)lllarana~te beruh~ emz1g und allein. auf dem von Cusbing völlig 
a~geklat.~e~ Gesetz .. s~ fo.rttg er Blutdrucksteigerung im Momente des Ein
tnttes volltger Anamte Im Vasomotorencentrum. 

c) Zur Frage der Compressibilität des Gehirns. 
14. Die Co mpressibilität des Gehirns in dem einzig discutirbaren 

Sinne einer Verkleinerbarkeit desselben als Organes spielt eine arosse 
Rolle bei an umschriebener Stelle einwirkendem Hirndruck. Sie e~klärt 
die Möglichkeit stärkerer Circulationsstörungen an einzelnen Stellen mit 
vollentwickelten localen manifesten Drucksymptomen, während solche in 
grösserer Entfernung von der Druckstelle noch fehlen oder dem Anfangs
stadium entsprechen. 

l 5. Die Compressibilität des Gehirns erklärt es, warum das Sym
ptomenbild des umschriebenen Hirndruckes, welches uns am :i\fenschen 
entgegen tritt, ein viel Schwankenderes ist als dasjenige des experimen
tellen Liquordruckes, welches beim Thierexperimente in so abgerundeter 
Weise sich uns entgegenstellt. 

Sie macht es verständlich, dass bei einzelnen Fällen in einem ge
wissen Stadium rein locale Drucksymptome eine Zeitlang allein bestehen, 
während in anderen Fällen frühe und in starker Ausprägung Nachbar-
schafts- und Fernsymptome hinzutreten. . . 

16. Die Compressibilität e.rklärt die Thatsach~, dass be.t relativ 
geringem Druck in einzelnen Fällen schwere Ersehemurrgen settens der 

b · · l t" k Druck Respiration und Circulation auftreten, welche et v1e s ar erem 
in anderen Fällen erst spät einsetzen; ersteres ist de~ Fall, ~venn ~ocaler 
Druck lebenswichtiae Centren der Medulla oblongata clirect tn~t, :Vahre~d 
1 . 0 

• • B assto"runaen beiSpielsweiSe ebensungefährltche, aber mtens1ve eweguno o _ 
. . . t .· h Rea1·0n entsprechen konnen. emem Druck 1m Beretche der mo o11sc en o 

1..., D' C . .b.l't"t les Gehirns ist der Grund, warum trotz 1. 1e omp1 esst 1 1 a c . · K" e 
. . S t s·ch nicht m emer urz Authebuna des Druckes aew1sse ymp ome 1 . t 
. . o 

0 
. • d 1 le Capillarcompresswn en -besett!O'en lassen Es kann eme clauem e oca ' k 

o · ' d" lb d · h Blutdruc ·-
fernt von der Medulla bestehen, ohne dass Jese e urc 
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erhöhung ausgeglichen wird, wenn und weil sich die Anämie 
die Medulla oblongata erstreckt. nicht auf 

18. Die .A.usdrückbarkeit des Gehirns im Vereine mit der M·· . 
keit einer.Vers.chiebun? einers~~ts und de.~ Widerstand gegen Versch~!~~ch
andererseits liefert d1e Begrundung fur unsere Behauptung d n.g 

· · H' d k 1 · l '~'~' " ' ass ehe Defimtion des 1rn ruc -es a s emer "c I.uusen Gehirnerkrankuno- . 
Gegensatze zu herdartigen Läsionen nicht zutrifft. t> 

1m 
Diese Bezeichnung hat blos für den Berg mann 'sehen Hir d. 
. B . h d L ' n ruck respectlve nach unserer eze1c nung en 1quordruck, eine gewisse B ~ 

rechtigung, aber selbst für diese das Gehirn frühe in grösster Ausdehnu e 
und mehr oder weniger gleichmässig schädigende Druckform ist es nr 
festzustellen, dass die Symptome des Hirndruckes sämmtlich der fl~s~ 
druck einer Läsion ganz bestimmter Hirnabschnitte sind. Sie sind und 
bleiben also Herdsymptome, auch wenn sie multipel sind, und es er
scheint zweckmässig, dieselben in Local-, Nachbar- und Fernsymptome 
einzutheilen. 

19. Local-, Nachbar- und Fernsymptome combiniren sich je nach 
Art und Sitz der raumbeschränkenden Ursache in sehr verschiedener Weise 
und können trotz gleichzeitigen Vorkommens verschiedene Druckstadien, 
respective Druckgrade in verschiedenen Hirn theilen darstellen, angesichts 
des Gegendruckes, welchem einzelne Hirntheile in besonders starkem Masse 
ausgesetzt sind, und der Möglichkeit des Ausweichens anderer Abschnitte. 

20. Auf Grund der verschiedenen vVerthigkeit der einzelnen Hirn
theile bezüglich Repräsentation uns bekannter Functionen ist man bei 
traumatischem Hirndruck so gut wie bei Tumoren genöthigt, bald aus 
einem einzelnen Drucksymptom, bald aus der Combination mehrerer, bald 
aus blossen Localsymptomen, bald aus einzelnen Fernsymptomen die Früh
diagnose des Hirndruckes zu machen. 

Zu sammenfass ung. 

Sobald der verfügbare Raum im Schädel durch Verengerung der 
Schädelkapsel oder durch Vermehrung des Inhaltes beengt wird, so findet 
eine Verdrängung des normaliter vorbandenen Inhaltes statt. Am wenigsten 
Platz vermag das Gehirn selbst zu schaffen, indem es nach dem Rückgra~s
canal verschoben wird, in welchem die Medulla oblongata und das Klem
hirn eingepresst werden, bis sie das Foramen magnum völlig zupfropfen. 

Beträchtlicher Raum wirdo-eschaffen durch Verdrängung des Liquor und 
des venösen Blutes. Der Liqu~· tritt auf den normal reichlich verfügbaren 
Resorptionswegen in die Sinus, so lange diese offen sind, in die Diploe; 

1
) 

1
) Nach Cushing's Abbildungen durch injicirbare Gefässe. 
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fern~r in den Rückg~atscanal (so lange er nicht d 
Gehun verschlossen Ist) und von hier event ll urch d~s verschobene 
Nervenscheiden nach aussen; in die Schei·due dnach ~ushiDg durch die 

en er Hirnner 0 t' 
Olfactorius etc., nach dem Auge der Nase d ven, P 1cus, 

. ' zu; urch d" L 
nach den tiefen Halslymphgefässen und Halsd .. Ie ymphwege 

Gl . h .t. .t d rnsen. 
eiC ze1 1g rru em Liquor wird das unt 1 . h ' er g etc em Druck t h d 

venöse Blut der grossen Venen, DR.mentlich de s· s e en e · r mus auso-epresst h 
:Massgabe 1hrer Compressibilität. Das Blut kann · h ' tl o ' nac 

· 
1 

· · SIC en eeren nach der 
Vena Jngu an s commums und, wenn diese nicht .. li . 

h d. E · · · . zugan o- eh Ist nach 
aussen d urc 1e 1 m1ssanen m d1e Schädelweichtheil · d~ D" ' · h · e, In Ie 1ploevenen 
in clw Vena op thalmiCa, durch die Vena condylo'd t · . . ' . . . I ea pos enor m die 
tiefen Halsvenen, m die grossen venösen Räume zwischen K h d 

· R .. k t 1 noc en un Dura 1m uc gra scana . 
Durch dieses Auspressen von Liquor und venösem Blut wird Raum 

geschaffen, und zw~r längere Zeit genügend, um die erhöhte intracranielle 
Spannung auszugleichen. So lange die Venen trotz Compression Lichtung 
genug behalten, um das Blut abzuführen, h·eten keine wesentlichen Druck
symptome ein. Diese Periode bezeichnen wir deshalb als Compensations
stadium. Sie fällt im Wesentlichen zusammen mit dem Stadium des 
la tenten Hi r ndru ckes. Wir werden zu zeigen haben, dass allerdings 
keine absolute Lat.enz dabei besteht, dass man vielmehr gerade in diesem 
Stadium köstliche Zeichen besitzt zur Stellung der Diagnose, wie die 
Stauungspapille (auch am Menschen), im Thierexperimente eventuell.A.b
flnss von Liquor aus der Nase, vermehrten Abfluss venösen Blutes aus 
den Halsvenen. Ob ein früh er Druckpuls, wie ihn Leyden schon bei 
50 mm Hg. Druck constatiren konnte, mit der auf der Verdrängung des 
Gehirns ins Foramen magnum beruhenden Compression des obersten Theiles 
der Medulla oblongata zusammenhängt, wäre man um so eher zu ver
muthen berechtigt, wenn dabei auch frühe Blutdrucksteigerung constatirt 
würde, welche ebenfalls nach Hor sley und Spencer im oberen Theile 
der Medulla repräsentirt ist. 

Ist der Liquor aus dem Schädel ausgetreten und ist das venöse Blut 
so weit abgeflossen, als ohne Behinderung der Circulation d~uch Ver
engerung der Gefässe (dank der damit verbundenen Beschleum~ung des 
Blutstromes) ausweichen kann, so beginnt das A.nfangsstacl1um des 
manifes t e u Hirndru ckes durch fortschreitende Verengerung der Venen 

. . · B ·· t cler sei·tlichen Abflüsse un-arten enwärts. Diese macht d1e enn zung . 
. d E d t·· J n der Hirnvenen vor-möo-lich welche nur an den Smus un 1 n s uc ce . . 

0 
' d Bl tes mit einer be1 Diastole 

hauden sind es kommt zu Stauung es u ft" ' . d d . h d"e engen Stellen !essen-
besonders erheblichen Verrumderung es m c I . . . 

h · · Capillaro-eb1ete. Es treten 
den Blutquantum zu Dy sdiämorr ysls 1m ' ' 0 h · no-en ' . . T o- eben Zerruno-sersc emu o 
Symptome gestörter Hirnfunctwn zu aoe D 

0 
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der Hirnhäute: Kopfschmerzen, Schwindel, Gliederschmerzen U 
t .. t S . ·t A f , nruhe Ohrensausen, ges or es ensonum mt .1:1.U regung, Delirien J t . , 

' ac atton 
Schlaf mit Träumen. , 

Wächst der intracranielle Druck noch weiter an so sehr· ·t t . . ' er e di 
Compression der Venen auf Caplllargebtet und Arterien fort. Es t ·tt e 

. . n das 
Höhestadium des mautfes ten Hundruckes ein. Es ist Anäm· d 

· t t ·1 d. C "11 te es Gehirns schlechtweg emge re en, we1 1e api aren ihrem eno-en K 1.b 
. o a 1 er 

o-emäss sofort leergepresst werden. Drese Anämie kann be1· loc 1 b • • . . . a em 
Druck eme locale und dauernde sem und gtbt m dtesem Falle A 1 . l\tr 1 . n ass 
zu localen Lähmungssymptomen, wie h onop egte, Hemiplegie, Aphasie 
Hemianopsie etc., je nach Stelle des Localdruckes. Oder sie betrifft o-e01 .. ' 

. b an 
grösserer Leichtigkeit der Fortleitung des Druckes zahlreiche Hirnabschnitte 
und kann dann blos eine momentane und intermittirende sein. Sie o-ibt 
deshalb Anlass zum Auftreten von gemischten Reiz- und Lähmu~o-s
symptomen je nach Empfindlichkeit der Centren gegen Beschränkung der 
Blutzufuhr. Während die Lähmung durch dauernde völlige Anämie im 
Bereiche des Grosshirns ohne dire.cte Lebensgefahr eine Zeitlang ver
tragen wird, führt dauernde Anämie der Centren der Medulla oblongata 
den Tod durch Lähmung des vasomotorischen Centrums herbei. Dass 
diese Folge eine Zeitlang ausbleib t, hat seinen Grund darin, dass nach 
dem Cu shin g 'schen Gesetze momentane totale Capillaranämie des Vaso
motorencentrums sofortige Erregung desselben und vermöge dieser eine 
Blutdruckerhöhung veranlasst, gerade stark genug, um den Hirndruck zu 
überwinden und wieder Blut durch die Capillaren hindurchzntreibeu. Dies 
geschieht aber genau so lauge, als das Gefässcentrum durch Anämie 
erregt ist. Deshalb ist die Anämie in t ermi ttirencl, und es fi ndet steter 
Wechsel zwischen Adiämorrhysis und Eudiämorrhysis statt. Das Respi
rationseentrum macht diesen Wechsel zwischen Erregung und Functions
einstellung mit, aber in umgekehrter Weise, indem es im Stadium der 
Anämie seine Function einstellt, im Stadium der Blutdurchströmung 
zur Thätigkeit kommt. Das Respirationseentrum erfährt bei normaler 
Circulation eine reo-elmässio-e intermittirencle Erreo-ung-·, diese Function 0 0 0 ~ 

wird durch Dysdiämorrhysis und durch Anämie zum Stillstande gebracht. 
Das vasomotorische Centrum befindet sich bei normaler Circulation in 
relativer Ruhe und wird durch Anämie zur momentanen Fnnctionirung 
erregt. Anders das Vaguscentrum. 1) Dasselbe wird schon durch aus
gesprochene Dysdiämorrhysis zu stärkerer Erregung gebracht mit ver
mehrter Thätigkeit, und zwar nachhaltig und ohne einen vom Wec~sel 
des Blutgehaltes ·und damit vom Gefässcentrum direct abhängigen 
Einfluss. 

1
) Mau vergleiche dazu die Curven. 
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Wird der die Gefässe auspressende D k ~ 
die durch das Gefässcentrum erreichba R ruc noch starker, so wird 
und der Blutdruck vermaO' blos nochr~ Segulation eine unvollständiue 

. 0 In ystolP · s o ' 
nachgewiesen hat, den Hirndruck zu übertreffen V' :V1e. eh ul ten schon 
Gefässe (Capillaren) leer, und diese nicht blos' .ber Dt~s~ole bleiben die 
auch intermittirend mangelhafte Blutversoruunu ~~termtttrrende, sondern 
stadiu m. Der Wechsel von Adiämorrhysi; mlt E:hr·~- zum L~hmungs~ 
das Höhestadium charakterisirt ist irl er·n W h dtamorrhysts, welcher 

' en ec sel v Ad '- . 
mit Dyscliämorrhysis überO'eo-ano-en Von . t t b on .11. mmorrhysts 

0 0 0 • Je z a trete d' 1 -h 
symptome in den Vordergrund und zwar so hl . n re a mungs~ 

N 
' ' wo se1tens des Gro 1 

Mittel- und r achhirns. Durch mano-elhafte od . d' ' ss- a s . . . z· t> ( er peno rsche ErreO'UfiO'e 
emgele1tet, w1e rttern, Nystao-mus Schwankun()' d . p . ~ o n 

· hh · d 1 ° ' oen er up11lenwette und 
Unglew mt erse ben, Unreo-elmässio-keit des p 1 d 

.. . o o u ses un der A.thmuno-
kommt es zu volhg aufgehobenem Bewusstsein m·t E 1.. h . . 0 

· d · . I r osc en JeO'lJCher 
Functton er Hlrnnnde, starren weiten Purlilien d h 1 o . . . . ' ' urc ange Pausen 
unte1 bt ochenm schna1 ehender A.thmuno- raschem und kl · v 
und Tod bei sinkendem Blutdruck. o> emem aguspuls 

Capitel VI. 

Sy mptomatologie des Hirndruckes. 

20. Einleitende Bemerkungen. 

Eine erste Thatsache, an welche wir bei Besprechung der Sympto
matologie des Hirndruckes uns nach dem in der ersten A.btheilun()' dieser 0 

Abhandlung Gesagten erinnern müssen, ist die, dass eine rein extracranielle 
Circulationsstörung irgend einer Art mit wenigen .Ausnahmefällen zu 
pathologischem Hirndruck nicht .Anlass gibt. Nicht als ob nicht bedeu
tende V eränclerungen der intracraniellen Spannung sowohl von arterieller 
als besonders von venöser Seite hervorgerufen werden könnten; diese sind 
ja von verschiedenen Experimentatoren durch Messung bestimmt worden; 
und wir haben oben verschiedentlich darauf hingewiesen; aber das Bild 
des manifesten Hirndruckes kann in dieser Weise nur ganz ausnahms
weise entstehen. Solche .Ausnahmen sind Fälle wie die von Rohrbach 
und Linser aus der Bruns'schen Klinik und von E. Kummer früher 
angeführten, wo bei mehr weniger völliger Obliteration einer Seite die 
einzig genügende Blutabfuhr besorgende Vena jugularis der anderen Seite 
unterbunden wurcle.l ) Von derartigen Ausnahmen abgesehen, beruht 

1) Wir kennen jetzt drei Fälle von Circulationsstöruugen im Gehirn in 
Fo lge L ig atu r e i n er Ve n a j ug ul ar i 5 co 111 m u nis bei abnormer Eng~ der Ve~e 
der anderen Seite zwei aus der Klinik von Brun s (von Roh rbach und Llllser mit
getheilt), einen vo~ E. K u m me r. Li n 5 er (Beiträge zur klin. Chirurgie. Tübingen 1900, 
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das klinische Bild des Hirndruckes s tets auf Veränd 
. erung 

welche durch Raumbeengung mnerhalb der Schäcl lk eu, 
wirksam sind. Die Gründe dafür haben wir bei der Theo .· e apsel 
lieh entwickelt. lle ausführ-

Eine zweite Thatsache, an die wir bei Besprechung der S 
zu denken haben, ist die, dass nicht jede Raumbeschränkun~~ptome 
halb d er Sc h ä d e l k a p s e I sofo rt u n d o h n e Weiter es z u s t 0~ . 

1 
n 11 er-

. . run O'en 
führt, welche siCh als HHndrucksymptome manifes tir en o 

dass die gleiche Valumsbeschränkung nicht in jedem Falle gleich ' t u·~d 
Störungen hervorzurufen braucht, weil die Wirksamkeit einer Q'aste

1
· s ait e 

... . . . . o" ger en 
intracramellen Spannung emerselts von dem m den Blutgefässen h . 

1 bh . . t 't err-schenden Druc c a äng1g rs , zwe1 ens von dem so sehr verschieden 
ursprünglichen Druck im Schädel (welcher nach Hill in becleutend:n 
Grenzen schwankt), drittens von der Leichtigkeit der Resorption de~ 
Liquor. Ausser der bereits erwähnten Compensationseinrichtung durch 
die rasch und leicht sich vollziehende Resorption der normal im Arach
noiclealraum vorhandenen Flüssigkeit ist eine Compensationseinrichtung 
ganz besonders wirksamer Art geschaffen durch den überflüssig reichlich 
bemessenen Raum, welchen das venöse Blut im Schädel in Anspruch 
nimmt. 

Wir haben in Ergänzung der H ill 'sehen Experimente durch unsere 
Versuche gezeigt, dass es die Eine11gung des venösen Strombettes ist, 
welche in 11och rascherer und unmittelbarerer Weise als das Austreten 
des Liquor die Spannungsunterschiede ausserhalb der Gefr.'isse ausgleicht 
und die Congruenz des Liquor- und Hirnvenendruckes innerhalb ziemlich 
weiter Grenzen sichert. Die Venen können sich um ein Beträchtliches 
verengern und dadurch die extravasculäre Valumszunahme ausgleichen, 
ohne dass die Hirncirculation wesentlichen Schaden leidet. Erst von dem 
Momente ab, wo ein bleibender extra.vasculärer Ueberdruck zu Stande 
kommt, tritt gestörte Blutversorgung ein. 

Bd. 28) weist darauf hin, dass R e i si n ger (Zeitschr. f. Heilkunde 1892) durch Versu.che 
festgestellt habe, dass Unterbrecbmw der venösen Abflusswege aus dem Gehirn Gehrrn
ödern zur Folge habe. Er hält es fü~ unzweifelhaft, dass letzteres den Tod herbeifiihren 
könne.(?) Linser findet nun, dass in 3°{0 der Fiille eine Insuffi cienz der einen Vena 
jugularis an ihrem Ursprunge vorhanden ist, fünfmal häufige r links, und zwar als Fol~e 
von Rhachitis, ausnahmsweise Traumen oder sonst bei Asymmetrie. L in se r werst 
darauf bio, dass der Sinus longitudinali~ nach Rüdinger und Dumont in 80 °!0 der 
F .. ll · d . b · ·n den linken. a e m en rechten Sums transversus mündet, die Vena cere 1'1 magna 1 . 

(E · t · d .. f · · · ·· d .· fi d dass der SJ11US .1 s er es ur te memer Ansicht nach seme Erklarung a11n n en, ' d . 
1 · · · h d · Differenz er ongrtudmalls überhaupt rechts neben der Mittellinie liegt.) Aue Je nter 
Weite der Foramina jtwularia hat Linser wie Rüdinger gemessen und 

0 
. 

.. "' . 29 Fällen eJUe 
1022 Schadein 662 mal rechts grösseren Durchmesser gefunden, ~~ 
absolut zu erbebliche Enge von blos 3 und 4 mm, und zwar 25 mal links. 



Symptomatologie des Hirndruckes. 
191 

Diejenigen Individuen, bei denen I 
. N . c er normale Dru k . S aeringgrachg oder r ull 1st (wie Hill 1·h f c Im chädel 

b n ge unden h t) b · d · arösseres Quantum von Liquor vorhande . t a • ei enen em 
kann, bei denen endlich die venösen Cana··lne IS .tu~d daher Platz machen 

' wet smd w d · 
Mass von Volume.nsbeschränkung innerhalb d S ' er en em höheres 
vertragen als die anderen mit schon normal es chäde~s ohne Schaden 
messene obere Grenze von 50 mm Hu lieaend gegHe~ die von Hill ge-

1 . . . . o· o em trndruck, mit mini-
malen 1qu01mengen und mit relativ enuen ·· C _ 

. D" . . o venosen analen Es g"bt 
also eme Isposihon zu rasch und intensiv eint t d H" · " 1 

. · · · · re en em Irndruck wie 
es eme Dispositwn zu Hirncongestionen J·e nach de u h lt ' 

·· ·b ( 1 m ver a. en der Gefäss-
wande g1 t vg . unsere Besprechung der Grashey' h E . 

Wir werden bei Besprechung der Epilep' sie u sei edn Hx~enmente). 
. nc er untumoren 

Gelegenheit haben, darauf aufmerksam zu machen w· l-t 1- h b · · · I · · ' 1e p o z 1c e1 
chspomrten ndiVI~luen ~efährliche Drucksymptome auftreten können. 
Horsl ey hat speCiell bm T~mor~n ~ehrfach Gelegenheit gehabt, durch 
rasche J ebens1~ettende operative Emgnffe die Bedeutung plötzlicher Druck
steigm·ung bei schon in obigem Sinne disponirten Individuen unwider
leglich zu demonstriren. 

Es ergibt sich aus dem Gesagten, dass wir bei Eintritt vermehrter 
intracranieller Spannung irgend eine Art, zunächst eine Zeitperiode, zu 
un terscheiden halJen, in welcher klinisch keine evidenten Symptome zu 
Tage treten, und welche bei verschiedenen Individuen verschieden lanO'e 

0 

Dauer hat ; wir haben vorgeschlagen, dieses Stadium a.ls Compen-
sa tion ss tadi nm zu bezeichnen. Es ist das Stadium eigentlicher Latenz, 
fällt aber nicht mit dem Stadium zusammen, das man von anderer Seite 
als dasjenige des Jate.n ten Hirndruckes bezeichnet hat, weil in diesen 
z. B. von Na u nyn schon der Eintritt. vager Drucksymptome notirt wird, 
welche noch nichts Charakteristisches an sich haben. 

Wir haben schon beim experimentellen Hirndruck Zahlenangaben 
beigebracht, welche zeigen, dass eine grosse Drucksteigerung in der 
Schädelkapsel noch symptomlos verläuft, eine stärkere die einen, ei~e 
noch stärkere die anderen Symptome von Hirndruck hervorruft. Wtr 
fügen in Bezug auf derartige Bestimmungen hier noch einige An-
gaben bei. 

Die Grösse der Raumbeschränkung, welche Symptome von 
Hirndruck macht ist verschieden: 1. je nach dem Widerstand für den 

A ' . .. . "t h s nce1· und Horsley 2. nach bfluss der Cerebrospmalflussigkel· nac P e . ' 
dem Widerstand der Blutgefässe des direct gedrückten Theiles gegen Ent-

E] t. ·t-t l s Gehirns 4 nach dem Ieerung, 3. nach der natürlichen as JCI a ~ e ' · 
Widerstand des letzteren ueaen :Massenverschiebung. . . 

o 0 d h · O'anz anderer b e1 bereits 
Demuemäss ist der Widerstau auc em o' d 

b . . t · Punkt von sehr arosser un 
bestehender Spannung, und d1es lS em o 
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für die zahlreichen gelinden Formen von Hirndruck (und auch Co . 
zu wenig gewürdigter Umstand. mmot10) 

Spencer und Horsl ey stellten fest, dass, wenn mau zu . 
· R d h · d · et st den intracramellen aum urc trgen emen coustanten .A.ntheil ve . 

· . rnnO'erte 
die bulbären Centren ausserordentlich empfindlich wurden. Wir v o . ' 

h d t;l '1 . b . erwetsen auf unsere Besprec ung er 1~p1 epste, et welch3r nach unsere r;, f _ n l!Jt· ah-
rungen, welche .. ~us au.~h H o ~· s l ey Octobet_· 189 1 bei mündlicher Be-
sprechung bestatlgte, haufig dte Spannung 1m Schädel eine erhöhte . , 
Hier ist eine vermehrte Empfindlichkeit für alle die SpannunO' b 

1
.st. 

· . L B c· 1 t' t " · tl eem-fl.ussenden Emwu· mngen, z. . 1rcu a 10nss orungen Jeder Art, von vorne-
herein anzunehmen. 

D en eh er weist auf P age nstech er, Duret und v. Sch ulten hin 
bezüglich Angaben und Procenten der Schädelvolumen. Page ns t echer 
:findet noch keine allgemeinen Erscheinungen bei ö·5°j0, dagegen bei 
8·1°/0 schon Coma und raschen Exitus; D uret bei 8°/0 schwere Sym
t.ome. Schulten constatirte Auftr eten der Augenphänomene (als erste 
Wirkung Verengerung der Arterien bei Erweiterung der Venen) bei 5 
bis 6°/0 ; des Druckpulses, langsamer Respiration und der Krämpfe bei 
9-10°/0 • Deneh er findet folgendes Verhältniss seiner Paraffinmasse zum 
Gehirnvolumen: 6·1 °/0 noch ohne Einfluss, 10·1 °/0 bedingen das charak
teristische Stadium mit langsamem Puls und Respiration. Bei geschlossenen 
Schädeln bedarf es eines geringeren Druckes als bei offenen; bei letzteren 
kommen die Drucksymptome langsamer zu Stande. Sperrcer und H or sl ey 
fanden für den Hund bei Füllung eines B(mtels in Cranium mit 0·6 bis 
1·5 ccm Quecksilber schon Herz- und Respirationsstillstand, wenn der 
Beutel auf dem Bulbus lag, dagegen erst bei 2-4 ccm Füllung, wenn er 
auf dem Kleinhirn lag, und erst bei 6- S ccm, wenn er auf dem Gross
hirn lag. Schult en nimmt für den Menschen an, dass bei 40-90 ccm 
Raumbeschränkung bei extraduralem Druck noch keine Symptome aufzu
treten brauchen, bei 68 ccm im Mittel Somnolenz mit langsamem P uls, 
bei 116 ccm schwere Drucksymptome mit Coma. Bei subduralem Druck, 
nimmt er an, machen 130 ccm noch keine Drucksymptome, 250 ccm führen 
bald den Tod herbei. 

Wir erinnern an H i 11 's Angabe, dass die normale intracranielle 
Spannung eine ungemein wechselnde ist. 

Bezüglich Druckhöhe findet Schul te n bei 100 1mn Hg. Druck 
bei Hunden, also schon un terhalb der arteriellen Blu telruckhöhe' be-

. · Dauer reits die Puls- und Respirationsverlangsamung und nach euuger 
die Blutdrucksteigerung, bei 140 mm, Respirationstillstancl, Na unyn und 
Schreib er bei 80-100 mm den Eintritt von Convulsionen. 

Deneh er findet höhere Werthe indem bei 185 mm Hg. erst das 
typische Reizstadium hervortrat, aber 'er macht sich selbst den Einwand, 
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dass der Widerstand der Dura bei extraduraler . . 
Gewicht falle, wie Spencer und Horsl . b . ln]eetwn erheblich ins 
auch zur Evidenz daraus hervor dass bet~yw· edwiesen haben. Dies geht 

' 1e erholung · \ viel geringere W erthe von nöthen waren ( vo 40 _ semer r ersuche 
zu berücksichtigen ist, dass das Gehirn durchn den~~~O~m'1~), obgleich hier 
schon erschöpft war. · gangtgen Druck auch 

Bergmann sah Exitus eintreten wenn d H' 
Carotisdruck wurde, Cy b uls ky sah Drucksym etr Irndruck gleich dem 

· P ome wenn das BI t · der Carotts zu stocken begann. ' u m 
Es zeigt sich in Bestätigun()' des Eingan()'s G ~ t d . 

· 
0 o e::;ag en. ass die Druck 

höhe, respectt ve Volumensbeschränkun()' welche im · · ln ~ 
. . 0 ' emze en Falle diese 

und Jene Symptome hervorruft, eme erheblich wechsel l · t T .. . nc e ts . hatsach~ 
lieh können be1m Menschen schon 60·0 ccm schwere 1 1 d .. . . oca e un masswe 
allgememe Symptome hervorrufen, 120·0-180·0 ccm schon h t Tod .. . rase es en o 
verursachen, wahrend veremzelte Fälle von Blutextravasaten bis zu 250 
erwähnt werden. g 

Die .drit~e T~atsache, die bei Beurtheilung der Symptome beachtet 
werden will, 1st ehe, dass ein Druck innerhalb der Schädelkapsel, wenn 
er nicht ganz plötzlich in Form eines Stosses einwirkt, sich nicht gleich~ 
mässig auf den ganzen Inhalt der Schädelkapsel fortsetzt und alle Hirn~ 
theile unter dieselbe Spannung versetzt. Nicht einmal bei de1jenigen 
Form des Hirndruckes ist dies der Fall, wo man es am ersten erwarten 
dürfte und von welcher die Lehre ihren Ursprung genommen hat, dass 
jeder Hirndruck sich sofort und zunehmend durch Uebertragung auf den 
leicht beweglichen Liquor dem gesammten Schädelinhalt rnittheile und in 
typischer Reihenfolge und Combination die sogenannten Allgemein~ 

symptome des Hirndruckes zur Folge habe. Wir meinen den Liquor
druck. 

Naunyn und Falkenheim haben vorgeschlagen, denjenigen Hirn~ 
druck, welchen man beim Thiere experimentell durch Injection nicht 
gerinnender Flüssio-keiten in den Arachnoidealraum erzeugt, als Cerebro
spinaldruck von d~n anderen Formen zu unterscheiden. Der Name ist 
aber insoferne nicht ganz glücklich, als nach verschiedenen Nachweisen 
(Ziegler, Hill) der Druck von Liquor in Schädel- und_ Rückgratshöhle 
durchaus nicht immer gleich hoch ist, dass er vielmehr tll ~etztere~· fast 
Null sein kann, während er in den Gehirnkammern hoch 1st, w_eil d~s 

Kl · h · d N achhtrn dte in das Foramen magnum hinerngepresste em trn un ' 
Communication aufhebt. . d k 

· h · h vo1• vom Ltquor ruc Aus genannten Grünelen zte e 1C es ' . 
· d' kann der Druck excentnsch schlechtweo- zu sprechen. Schon bei 1esem ' . . 

· b . . h t d ·u Fol()'e dessen d1e Billden-Wirksam werden wie S p 1 n a aeze1gt a , un 1 o d 
partien des Gehlrns an die 

0

Schädelinnenfläche angepresst werden un 
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einen anderen Druck in Folge dieses starren Widerstandes e .1 .d 
Theile, welche gegen andere Hirnabschnitte, gegen Falx etc 

1 
e
1 

en als 
werden, wo eine grössere Nachgiebigkeit und Verschiebbarkeit ·bi:ngep.resst 
aewissen Punkte besteht. Vollends aber ist von einer ur1rreschzu .~mem 
o . 5 wacht 
und gleichmäss1gen Fortpflanzung des Druckes keine Rede we . en 
völlig umschriebene Raumbeschn'tnkung im Schädel die Spa~nu 00

. erne 
. . . ng Inner-

halb desselben stergert, und wo - wre z. B. her Supraduraleu EI·rr .. 
. . 0 Ussen _ 

der vV1derstand emer strammen Membran der Ausbreituner des D . 1 o ruc ces 
entgegensteht. 

Es bleibt zwischen beiden Formen immerhin ein bedeutender rr _ 
dueller Unters~hied, wie du:·ch Mes~ungen von Zieg l er, H ill u. A.o:~
härtet worden 1st. Wo. aus Irgend emem Grunde der Liquor an Quantität 
zunimmt, da genügt dre dadurch gesetzte Spannung, um trotz vermehrt . 

. . d ~ 
Liquorresorption von vorneherem m er ganzen Ausdehnung der Arach-
noidealräume und der mit ihnen communicirenden Hirnhöhlen einen Druck 
auszuüben. Freilich ist zunächst blos die Wandung der betreffenden 
Räume unter gleichmässigen Druck gesetzt, und im Gehirn kann auch 
hier eine ungleichmässige Weiterleitung stattfinden. Aber mit dieser 
Beschränkung wird hier allerdings, wie B ergm ann als Regel verlangt 
und durch Magendie's Experiment mit Entleerung einer Meningocele 
spinalis so schön sich demonstriren lässt, von vorneherein auf Distanz 
ein nahezu ebenso starker Druck ausgeübt als an der Stelle, wo sich der 
Liquor ansammelt (vorausgesetzt, dass die Communicationsöffnungen offen 
bleiben). .Man könnte diese Form den Bergman n 'sch en Hir ndruck 
nennen. 

Im Gegensatze dazu wird in den Fällen, wo keine Vermehrung des 
Liquor bei freien Communicationswegen für denselben stattfindet, sondern 
eine Volumensbeschränkung anderer Art innerhalb der Schädelkapsel ein
getreten ist, zunächst ein Druck auf die unmittelbare Nachbarschaft aus
geübt. Dies ist der Fall bei Schädelimpressionen, Fremdkörpern, gerinnen
den Blutergüssen, abgekapselt en Flüssigkeitsansammlungen von Blut, 
Eiter oder auch Liquor, welchem der Abfluss versperrt ist. Dieser Druck 
hat J. e nach der Stelle der Einwirknurr völlirr differente Primärsymptome 

0 0 

zur Folge, während die sich anfänglich auch hier bald einstellende 
Spannung im Liquor nach übereinstimmenden Experimenten aller der
jenigen, die darauf geachtet haben (Naunyn, Falkenh eim, Schreiber, 
Schulten, Stockum, Ziegler u. A.), sehr rasch nachlässt, indem der 
Liquor verdrängt wird und durch Resorption verhältnissmässig rasch :er~ 
schwindet. Erst wenn der Liquor resorbirt oder bei Verschluss se~ner 
C . . . b H"hlen wirkt ommumcat10nswege abgeschlossen ist in umschne enen o ' . 
der locale Druck auf weitere Distanz dau ernd in der Weise, dass er die 
Gehirnmasse selbst in Spannung versetzt. Aber in dieser setzt sich an-
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(J'esichts ihres verschiedenen anatomischen B 
Labilität ihrer kleinsten Theile der Druck a~U::sc~nd .. der viel geringeren 
rnässig fort, und das Symptomenbild wird d 0 wacht und ungleich-

R b h .. erngernäss von d St ll 
localen aum esc rankung wesentlich beeinfi t . er_ e e der 
keit der Fortleitung wird durch das Vorha duss ·. Dtese Unglewhmässig-

n ensem der st a D 
blätter, welche das Gehirn überziehen und d . h . r mmen ura-
stärkt. Hier haben wir es mit deru H' d .Ulc zt_ehen, wesentlich ver-

nn ruck 1m eno- 8. 
Wortes zu thun. oeren mne des 

Dass man vielfach zwischen localem H' d k un ruc r und L' d 
nicht genügend unterschieden hat, hat unter Ande. . tquor ruck 

h 
· b · rem semen Grund darin 

dass es sc em ar rem locale raumbeschränkend v - d ' . ' .. 'b e eran eruno-en Im 
Schade! gt t, welche sehr constant und anhaltend d' 8 ° · H' te ymptome des 
allgememen undruckes hervorrufen. Hierher o-eho· ·'ll . . o ren vor ..n. em dte 
Tumoren und zum Theil auch umschriebene Entzünduno-e B · d' .. · h S 1 o n. e1 resen 
konnen Je nac te le sogar Localsymptome o-anz fehlen und d' D' . o , re tagnose 
muss aus Dr~cksy~ptomen settens entfernt liegender Hirntheile gemacht 
werden. Allem es 1st schon von anderer Seite betont worden, kann aber 
nicht genug hervorgehoben werden, dass Tumoren und locale Entzün
dungen dadurch oft "Allgemeinsymptorne" trotz umschriebenen Druckes 
im Gefolge haben, weil sie zu Vermehrung des Liquor cerebrospinalis 
durch abnorme Trans- oder Exsudation Anlass geben. Ein grosser Theil 
der Tumoren macht speciell die Form des Bergmann'schen Hirn
dru ckes (allerdings meist in chronischer Form), weil localer Druck auf 
die grossen venösen Canäle einerseits und abnorme Secretion von Liquor 
andererseits sich combiniren. 

Wir machen anticipando aufmerksam auf das häufige Vorhanden
sein von Stauungspapille bei Tumoren durch Verdrängung des Liquor in 
die Opticusscheide und Venenstauung gegenüber der seltenen Beobach
tung des Vorkommens von Stauungspapille bei Blutungen innerhalb der 
Schädelkapsel; sie kann experimentell bei letzteren auch erzielt werden, 
aber geht, wie Schulten bewiesen hat, von einem Tag zum anderen 
wieder vorbei, obschon das raumbeschränkende Agens dasselbe geblieben 
ist, respective, wie man besser sagen muss, weil das raumbeschränkende 
Agens dasselbe geblieben ist, während der Liquor verdrängt ist, beiläufig 
eine für die Pathogenese der Stauungspapille wichtige Erfahrung. Dass 
andererseits bei localisirtem Druck oft keine Symptome auftreten, hat 
zum Theil seinen Grund auch darin, dass der unmittelba.re Druck Hirn
theile trifft welche keine uns bekannte Function haben. 

Eine 'erste Frao-e welche wir uns also bei Beurtheilun?' eine~ Pa-
. o ' b · t di · Lteo-en 

ttenten mit Verdacht auf Hirndruck zu stellen ha en, lS e. " 0
• 

Ursachen vor welche zu einer Vermehrung des Liquor führen, oder rst 

d 
. ' .1 • h ?'' Im ersteren Falle 

em Ltquor Geleaenheit (J'eO'eben zum 1:\.uswetc en · 
0 0 0 
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dürfen wir die Symptome des Liquordruckes in einer typisch R . 
folue und Anordnung erwarten; im zweiten Falle kann eine eDn eihen-

~ . · ruckaus-breitunu Je nach Stelle des localen Angriffspunktes weuen der· R . 
o . o · esisten· 

der Hirnmasse und de.s WIderstandes von Knochen und Durafalt z 
· d d S t b'ld · en ver-schieden ausfallen un as ymp omen 1 em ganz unreae}m·· . 

. o ass1ges 
werden. Je nachdem die Frage so oder anders beantwortet wird 

d h 
. , muq 

der Werth der Symptome urc aus verschieden bemessen werden. 

Diese dritte Thatsache verdient seitens der Aerzte die o-rösste B h 
. . o eac -

tung, dass man sich nicht vor~tell~, d ass bei jedem Druck inner-
halb des Schädels .nothw endig d1e dadurch bewirkte Circula
tionsstörung von e1nem Ende zum a nder en g l eichz eitig di eselbe 
sei. Es kann an einer Stelle noch ein früheres Stadium mit Behinderuna 
des venösen Abflusses bestehen, wo an anderer Stelle schon vorgeschritten~ 
Blutleere der Gefässe eingetreten ist. vVie ein von bestimmter Stelle fort
geleiteter, rapid seine höchste Intensität erreichender Druck (vulgo Stoss) 
die Gehirnmasse nur am entgegengesetzten Pole bis zur Zerreissung der 
Gefässe schädi0at, auf der ganzen zwischenliegenden Strecke daaeaen nicht 

0 b ' 

so ist es für die Symptome seitens einzelner Hirntheile auch gar nicht 
gleichgiltig, ob letztere an eine knöcherne Unterlage oder gar eine Kante, 
einen strammen Fascien- oder Knochenrand, oder ob sie gegen unter
liegende weiche Hirnmasse angedrückt werden, überhaupt einigermassen 
ausweichen können. Sobald einmal die Fortpflanzung des Druckes in und 
durch das Gehirn selbst als Hauptsache erkannt ist bei localer Raum
beschränkung, ist ein verschiedenes Verhalten einzelner Hirntheile je 
nach Stelle des Druckes gegeben (vgl. die Beweise von Horsley und 
Spencer und von Hili). Hier könnte man am besten von Hirndruck 
im engeren Sinne im Gegensatze zu Liq nordruck sprechen, wenn diese 
Bezeichnung nicht schon in anderem, allgemeinerem Sinne Verwerthung 
gefunden hätte. 1) 

Die Symptome des Hirndruckes sind durch die experimentellen For
schungen seit L e y den 's grundlegenden Experimenten nach gewissen 
Richtungen völliu abaeklärt und sowohl ihre Art als Reihenfolge unter 

0 0 

bestimmten ätiologischen Bedingungen in U ebereinstimmung der coro-
petentesten Forscher festgestellt. Allein dies gilt bei Licht betrachtet 

1
) Wir möchten hier noch an die interessanten Versuche von Heimann unter 

Kronecker's Leitung (vgl. Verhandlungen der physiolog. Gesellsch. zu Berli.n, No
vember 1884) erinnern mit Wirkung des Druckes bei Ce n t ri f u g irung. :r:r e l~a~n 
zeigte nicht blos, wie in den peripherwärts gela()'erteu Hirntheilen Hyperämie emtn tt 

d · d "' A .. ·e sondern un m en nach dem Centrum der drehenden Scheibe zu gelegenen · nami ' 
f .. A ~r . ochte auch dar-- was ur unsere uuassung von besonderem W erthe 1st - er verm 
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doch nur für eine bestimmte Gruppe der 8 
dass Bergmann geradezu erklärt dass e· ymptome, da freilich so sehr, 

' me rechte W" d' 
sammengehörenden Erscheinungen nur durch das E ~r rgung der zu-
durch die Beobachtung am Menschen erm .. 111. ht xpenment und nicht 

b 
0

t> Ic worden se· D spruch beruht a er darauf, dass der Liquordr k ~· er Aus-
druck überhaupt identificirt wird und gilt 

11 
uc zu sehr mrt dem Rirn-

D · ' 5 anz und gar nichtf" d Localdruck. enn remere Druckexperimente 't 1 ur en 
Natur sie anstellt durch Zerreissun11 der A~1 

. ocale~ Druck, als die 
t> ena menm(1ea med·a ' t 

supraduralem Extravasat, kann man am Thiere k t>.. 
1 mt 

. . aum ausfuhren. 
D1e Cardmalsymptome des manifesten Rirnd k 
· · · G ruc es, welche uns das 

Expenment m 1hrer enese und Reihenfol11e in reinst F ~ 
• • • .. • t> er orm teststellen 

half, smd dte von der Beemtrachtwun11 der in der -u d 11 bl 
t> t> n:~.e u a o on11ata 

uelegenen Centren abhängigen indirecten Rerdsympto d Fo 
o . me o er ern-
symptome und darnach ehe durch den Localdruck veranlassten directen 
H erdsymptome oder Localsymptome. 

Aber das Experiment gibt uns über ein Cardinalsymptom keinen 
genügenden Aufschluss, nämlich über die verschiedenen Formen der Be
wusstseinsstörung und ihre Reihenfolge. 

Das ist ein grosser Uebelstand. Die Natur macht ihre Experimente 
ohne Narkose; wir narkotisiren die Thiere, an denen wir experimentelle 
Studien machen. 

Wir halten es demgernäss auch nicht für möglich, die Symptome 
des Hirndruckes in Stadien einzutheilen, weil für einen Hirntheil das 
zweite Stadium schon erreicht ist, wo für einen anderen das erste Stadium 
beginnt. Blos für den Liquordruck, wie er auch am Menschen vorkommt, 
sobald sich Flüssigkeit, sei es Blut, Eiter, Lymphe, Serum oder irgend 
eine Injectionsfiüssigkeit im .A.rachnoidealraume ausbreiten kann, ist 
es zulässig, bestimmte Stadien klinisch zu scheiden in der Art, dass man 
dieselben auch auf verschiedene anatomische Veränderungen, beziehungs
weise Circulationsstörungen zurückführt. 

vVir können darnach auf Grund dessen, was wir bei Cushing's 
Experimenten direct gesehen und in unseren Versuchen physikalisch er-
klärt gefunden haben, dr ei Stadien trennen: . 

. 1 H' d ·uckes mit Dysdiämor-1. Das Stadium b egmnenc en trn I 

rhysis durch venöse Stauung. 

.. . b t h kann während in der Rinde 
zuthun, dass in den Gehirncentren Hyperarme es e en ' t . , Und vollends 
A .. . . . . h ·t Schädel anuepress W1ru. 

nam1e emtntt, weil die Rmde gegen den a1 en . "' z c e'nschlu"' welcher 
. . d . d Loch emen apLen 1 "'' 

wenn H e 1m an n eine Stelle trepamrte uu In as f li den Gehirntheil 
h . d d'esem Zap en an egen 

nac mnen 1
/ 2 crn vorragte, so konnte er en 1 . t ,"e1·1 an Stelle des 

l .. h .1 k · LähmtlD"' ze1g en, " ' a men, während clie anstossenden The1 e ·eJUe "' 
Zapfens das Gehirn stärker "'edrückt und anämisch wurde. 

"' K o eh c r, Hirnerscbiitterung etc. 
13 
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Dieses Stadium umfasst im Allgemeinen gesprochen die Period d 
Reizerscheinungen. Cushing konnte durch Prüfung der elektri: her 
Erregbarkeit der Hirnrinde direct darthun, dass in diesem Stadium cd_en 
selbe gesteigert ist. le~ 

Hier werden wir also Reizsymptome seitens peripherer Nerven 1· . . nner~ 
halb des Schädels, unter welchen d1e d1e Dura mater versor·CFe d 

• • !:) n en 
Trigeminusverzwe1gun~en vor Allen: aus m F~·age kommen, auftreten 
sehen. Und diese Relz.symptome . smd namentlich auch bedeutungsvon 
durch die von der Reizung sens1bler Nerven ausgelösten sogenannten 
Reflexerscheinu ng en. Eine Anzahl von Störungen seitens der Medulla 
oblongata gehören, wie sich durch Ausmerzung der sensiblen Nerven dar
thun lässt, hieher. 

Aber auch die Hirnrinde gibt Zeichen von direeter abnormer 
Erregung in diesem Stadium seitens des Bewusstse.ins, der sensorischen, 
sensiblen und motorischen Centren, welche in derselben ihren Sitz haben. 
Und wiederum können Erregungen von bestimmten Centren in cler Hirn
rinde auf die tieferen Centren in cler Medulla oblongata einwirken, also 
Reflexerscheinungen seitens der Athmung und des Kreislaufes veranlassen, 
welche, wie die Reflexsymptome von cler Dura aus, der Hauptsache nach 
in Functionssteigerung bis zu abnormen Hemmungswirkungen bestehen. 

Ob ausser den sensiblen Nerven und der Hirnrinde. auch die Centren 
zweiter Ordnung in den tieferen Hirntheilen, in der Medulla oblongata, 
dire ct erregbar sind durch venöse Stauung und Verringerung des durch
fliessenden Blutquantums, das lässt sich nicht direct beweisen, umso
weniger, als in diesem Stadium stets noch die Reflexerscheinungen seitens 
der höheren Centren mitspielen. 

Zwei Erfahrungen scheinen mir zweifellos zu sein nach den Mit
theilungen von früheren Experimentatoren, sowie nach den Curven von 
Maassland und Sal tikoff und von Cushi ng : Einmal dass man die
selben Erscheinungen, welche man im zweiten Stadium von Seite der 
Centren der Medulla oblongata auftreten sieht, schon im ersten Stadium 
constatiren kann, wo angesichts der Messungen von L ey cl en u. A. von 
Hirnanämie noch keine Rede sein kann. Zweitens, dass man bei sehr 
vorsichtigem Vorgehen zur Verhütung jeglicher Re.fl.exerregung seitens der 
Hirnrinde und der Dura in das zweite Stadium gelangen kann, ohne dass 
Athmungs-, Vagus- und Gefässcentrum ein Zeichen von Erregung dar
geboten hätten (vgl. Cushing's Curven). Ich füge hinzu, dass dann 
auch die Erregungen der Dura und Hirnrinde in gemässigterer Form 
auftreten. 

Vom klinischen Standpunkte aus aber können wir das Anfangs
stadium als dasjenige hinstellen, wo uns alle Functionen in abnormer 
Weise gesteigert erscheinen, das Stadium erregter Functionen. 
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2. Das ~tadium d~s vollendeten Hirndruckes mit Wechsel 
ischen .A.dtämorrhysts und Eudiämorrhysis. 

z w Dieses Stadium ist durc~ die Mischung von Reiz- mit Lähmuncrs-

Dlptomen besser durch Zutntt letr.terer zu den ersteren cha kt · ? t sy ' . . . , ra ensrr . 
Dauernde Anämte setzt dte Erregbarkeit der Hirnrinde herab, wie Cushincr 
durch elektrische Prüfung feststellte. Es ist also der Zutritt von Lähmuncrs~ 
erscheinungen seitens einzelner Centren zu directen Reizerscheinun:e 
anderer, welcher diesem Stadium eignet.. o n 

Für verschiedene Centren ergeben sich wesentliche Unterschiede: 
An der Gehirnrinde, wo wir im Fenster die directe Controle haben über 
den zustand der Gefässe, können wir der Anämie entsprechende Auf
hebung des Bewusstseins in Form von Schlafsucht, abnehmender Empfind
lichkeit für sensorische und sensible Eindrücke, Schwächung der Muskel
innervation direct feststellen. 

Für die Medulla oblongata können wir blos aus den Messunrren des 
0 

Blutdruckes und aus dem Verhalten der Hirnrindencirculation rrleichzeiticr 
0 0 

auf den Zustand der Gefässe einen Rückschluss ma.chen, aber wir haben 
keine absolute Garantie dafür, dass nicht an dieser Stelle noch eine blosse 
Dysdi:imorrhysis mit venöser Hyperämie besteht, während die Hirnrinde 
bereits in das Stadium intermittirender Adiämorrhysis eingetreten ist, da 
wir wissen, dass bei localem Druck die Medulla ausweichen und dadurch 
in wirksamer Weise sich dem Druck von dem Schädelinneren her theil
weise entziehen kann. (Wir verweisen auf Cushing's schlagende Ex
perimente.) 

Sicher ist aber, dass einzeln e Centren, nämlich das Respirations
centrum, von dem Augenblicke hin weg, wo die intracranielle Spannung 
über den Blutdruck steigt, wo in Folge dessen und des früher geschil
derten Vasomotorenmechanismus die Periode des Wechsels zwischen 
Adiämorrhysis und Eudiämorrhysis eingetreten ist, intermittirend zu func
tioniren anfangen können, wenn dies auch nicht constant ist. Das würde 
sehr für momentane Lähmuncr dieses Centrums durch völlige Anämie 

0 

sprechen. 
Noch viel bestimmter aber spricht für einen Wechsel in der Blut

versorgung der Eintritt periodischer Function des Vasomotorencentrums. 
Cnshin g's Nachweise sind da ganz kategorische. Wie der Hirndruck 
ü_ber den Blutdruck steigt, stellt sich Erregung des Vasomotorencentrums 
etn, wie er unter denselben sinkt, hört dieselbe auf. Cushing ist vollauf 
berechtigt, weiterzugehen und anzunehmen, dass diese Periodicität der 
Function auf ·Wechsel zwischen Anämie und guter Blutversorgung beruht; 
aber der Beweis dass nicht zur Zeit wo eiu solcher Wechsel an der 
Hirnrinde sichtb,ar ist, im Gebiete der Medulla der Wechsel blos ein 
solcher ist zwischen hochO'radi rrer Dysdiämorrhysis durch Unterbrechung 

0 0 
13* 
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der venösen Circulation und Freiwerden der Circulation, ist noch zu 
erbringen. 

Ganz sicher ist, dass neben der periodischen Functionseinst 11 
des Respirationseentrums periodische Erregung des Gefässcentrum: ~ng 
eine continuirliche Erregung des Vaguscentrums bestehen kann D?d 

. · tes 
kann darauf beruhen, dass dte Erregung des Vaguscentrums länO"er . 

. S d' o VOl-
hält, wie wir di.es übrigens be1 chä tgung der ~agu~stämme sowohl als 
bei Druckexpenmenten sehr oft se~en, dass em emmal eingetretener 
Vagusreizpuls sich länger hält als dte Störungen der Respiration und die 
Blutdruckschwankungen, auch wenn das veranlassende 1\foment be
seitigt ist. 

Eine verschiedene Erreg bar keit ve r schieden er Cen tr en durch 
dieselbe Art von Circulationsstörung wird dadurch nahegelegt, aber noch 
nicht bewiesen, weil die Centren an verschiedenen Stellen der Medulla 
oblongata liegen und daher bei Verschiebung dem Drucke verschieden 
ausweichen können. 

Mit Rücksicht auf praktische Bedürfnisse kann man als gemein
samen Punkt für die Functionsstörungen in der Periode der Blutdruck
schwankungen eine Verl ang samun g der Th ätigk ei te n der Hirncentren 
constatiren und insoferne das Höhes t a diu m des Hirndruckes als das 
Stadium herabgesetzter Function bezeichnen. Nur das Gefässcentrum hat 
seine eigenartige Stellung, welches seine Thätigkeit steigert, wo andere 
Centren zu erlahmen beginnen, um diesen zu Hilfe zu kommen. Darin 
ist auch klinisch ein Gegensatz zu finden gegen das Stadium blosser 
Dysdiämorrhysis in Folge venöser Stauung, wo die Zeichen gesteigerter 
Thätigkeit und abnorm rasch sich vollziehender Functionen vorherrschen. 
Die Denkthätigkeit, die Reaction auf sensible und sensorische Eindrücke, 
Puls, A.thmung wird langsamer, sobald die Circulationsstörung bis zu 
völliger momentaner Stockung gediehen ist. 

In Wirklichkeit beruht die verlangsamte Thätigkeit zum Theil auf 
erst jetzt recht intensiv einsetzenden Erregungen, deren weitaus bedeutungs
vollste diejenige des Gefässcentrums in der Medulla ist, welche einzig 
jetzt noch eine Verlängerung des Lebens und eine Herstellung möglich 
macht. (Man vergleiche für das Nähere die bei der Theorie gegebenen 
Auseinandersetzungen.) 

3. Das Lähmungss t ad ium des Hirndr uckes mi t Wechsel 
zwischen Adiämorrh ys is und Dys di ämo rrhysis. 

In diesem Stadium treten mehr und mehr die klinisch erkennbaren 
Erregungszeichen in den Hintergrund: Die Schläfrigkeit und Schlafsucht, 
welche mit Träumen und Delirien Q'emischt war, macht reinem. Corna 

u J 1 Er-Platz, der Patient ist in tiefem Schlafe; Sinneseindrücke, sensl) e 
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euungen vermögen ihn nicht mehr zu wecken und rufen keine Reaction 
~e~·vor, die Glieder hän~en schlaff herunter. 

Die Respiration, welche im Höhestadium noch einen recr 1 .. · h . h oe massig 
verlangsa~ten Rhyt mus em alten ~ann, zeigt jetzt Unterbrechungen 
nicht nur m sehr ausgesprochener We1se, sondern die Athemzüge d 

. f Th .1 wer en 
ungleichmässig tie , zum. . e1 ganz oberflächlich, und es nähert sieb das 
Bild mehr und mehr der Che yne-Stok es'scben Atbmuncr. Der Puls 
vorher die sc~önen regelmässigen Curven des langsamen, r~gelmässigen: 
weit ausschwmgenden Vaguspulses gebend, wird unregelmässicr mit Ein
schaltung kleiner und rascher Pulse, bis scbliesslicb der kleine rasche 
Vaguslähmungspuls bleibend zur Erscheinung kommt. 

Wenn wir <lie Cu shin g'schen Curven consultiren, um zu sehen 
welche Art der Circulationsstörung dieses Stadium im Gegensatze zu de~ 
beiden vorigen charakterisirt, so entspricht es zunächst einer gewissen 
Dauer voll ausgeprägten Druckes, wo in Folge der mangelhaften Blut
zufuhr chemische Störungen und in Folge der mechanischen Belastung 
Gewebsveränderungen eintreten und eine Erschöpfung abnorm erregter 
Centren herbeiführen können. 

Aber man sieht in den Curven noch ein Weiteres, nämlich die 
Abnah me de r E rr eg bark eit des Gefässcentrums. Denn während 
die Circulationsstörung dasselbe vorher so stark zu erregen vermochte, 
dass die Blutdruckcurve für kurze Zeit auch in Diastole weit über den 
Hirndruck sich erhebt, bewegt sich jetzt die Erhebung um die Linie des 
Hirndruckes herum, d. h. blos in Systole übersteigt der zunehmende Blut
druck noch den von aussen auf den Gefässen lastenden Druck, und somit 
wird auch in der Erregungszeit des Gefässcentrums die Blutversorgung 
ungenügend, die .A.diämorrhysis wechselt nicht mehr mit Eu-, sondern 
blos mit Dysdiämorrhysis ab. 

Nach dieser kurzen Charakterisirung der verschiedenen Stadien des 
Hirndruckes, welche bei Liquordruck eine gewisse Abgrenzung zulassen, 
bei Localdruck aber weit und in einer von Fall zu Fall verschiedenen 
Weise ineinander hineincrreifen können wir auf die Besprechung einzelner 

0 ' 
Symptome übergehen, welche wir der häufigen Reihenfolge derselben ent-
sprechend aufzählen. 

1. Die Reflexsymptome bei Hirndruck. 

Wir wissen dass bei Becrinn des Hirndruckes, wenn die Narkose 
ungenügend ist, Schm er zen a~ftreten, über deren genauere Localisation 
freilich nicht viel bekannt ist. Viel besser sind wir über Art und Sitz 
der Schmerzen bei chronischem Hirndruck, speciell durch Tumoren, orien-
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tirt, und es muss für das Nähere in dieser Richtung auf die betreffenden 
Capitel verwiesen werden. 

Hier sei blos erwähnt, dass die Schmerzen durchaus nicht · . ~m~ 
diffus sind und auch mcht stets der Stelle entsprechen, wo man d 
stärksten Druck vermnthen muss, sondern öfter an weit entfernten St llen 
angegeben werden. Es deutet dies darauf. hin? dass es nicht der a~lg:~ 
meine Druck auf die Dura ist, welcher dl6se Schmerzen veranlasst d 
ja die . Dura, so weit ~ie der Innenfläche des s.chädels anliegt, von i~ne: 
her keme Zerrung erle1den kann, sondern da~s Sl~ .durch Verschiebungen 
zu Stande komme an Stellen, wo solche emse1ttg möglich sind, wie an 
den Falx cerebri, am Tentorium, am Rückenmark, wo die Dura dem 
knöchernen Canal nicht anliegt, endlich bei Abhebung der Dura von 
der Schädelinnenfiäche. Immerhin ist es möglich, dass auch ein directes 
Anpressen an den Schädel schmerzhafte Empfindung hervorruft. Ob die 
Circulationsstörung in der Hirnrinde Schmerzen auslösen kann, das 
vermögen wir mit. Sicherheit nicht zu sagen. J edenfalls kann Schmerz 
von der Hirnrinde aus erregt werden, wie wir in anderen Capiteln dieser 
Abhandlung gezeigt haben. 

Als Folge des Schmerzes ist zum Theil beim Menschen die Auf
geregtheit und Unruhe, das Hin- und Herwälzen, Strampeln bei Kindern, 
das Stöhnen und Schreien bei Thieren aufzufassen, welche im Anfangs
stadium des Hirndruckes beobachtet werden. Man hat gerade bei Kindern 
mit :M:eningocele Gelegenheit, diese ' l erhältnisse zu studiren und sich zu 
überzeugen, dass ein rapid zunehmender Hirndruck heftiges Schreien bis 
zu Cyanose des Gesichts hervorruft, das wohl sicherlich als Schmerz
symptom aufzufassen ist. 

Aber ganz sicher können wir wiederum gewisse Reflexerschei
nungen auf die Läsion der Trigeminusfasern in der Dura zurückführen, 
weil dieselben durch locale Anästhesirung der Dura durch Coca'in zu ver
meiden und zu beseitigen sind, und die demnach der Erregung von 
Schmerz parallel gehen. Zur Zeit der Schmerzen und Unruhe steigt näm
lich die Pulsfrequen.z und der Blutdruck, die Respiration wird rascher, 
tiefer, stossweise und krampfhaft. 

Alle diese Symptome bleiben wie der Schmerz sofort aus, wenn man 
die Dura coca'inisirt, wie ich in den Experimenten von Maassland und 
Sal tikoff öfter auf das Schönste zu sehen Gelegenheit hatte und durch 
Curven belegt habe. 

Dass in diesem Stadium auch seitens der Hirnrinde Störungen 
der Re spiration, des Blutdruckes und der Circulation möglich sind, 
ganz unabhängig von Weiterleitung des Druckes auf die Centre~ der 
Medulla oblongata, vielmehr durch directe Rindenläsion oder Fortleitung 
auf die unmittelbare Nachbarschaft derselben, dafür lassen sich Belege 
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beibringen. Da wir willkürli~h unsere Athmung in beliebiger Weise 
verändern können, . beschleumgen und verlangsamen, tief und ober
flächlich gestalten, m Ex- oder Inspiration stille stellen können so ist 
schon a priori anzunehmen, dass sich Stellen in der Hirnrinde·' finden 
von denen aus diese. Veränderungen hervorgerufen werden können auf 
dem Wege des Expenmentes. 

Und in der That ist dies auch gelungen. Wir verweisen bezüo-lich 
der geschichtlichen Entwicklung dieser Frage und bezüglich der Ver
suche anderer Autoren ~u~ die Arbeit. von W. G. Spencerl) und geben 
die Resultate der sorgfaltigen und emgehenden Untersuchungen · dieses 
Autors wieder. 

Aus Sp en cer's Versuchen geht mit aller Deutlichkeit hervor, dass 
durch elektrische Reizung der Hirnrinde intensive Respirationsverän
derungen hervorgerufen werden können, vorausgesetzt, dass die Narkose 
nicht so tief ist, dass jede Erregbarkeit der Hirnrinde aufgehoben ist, 
z. B. in dem Stadium, wo der Cornealreflex aufgehoben ist.2) 

In diesem Falle bleiben die genannten Erscheinungen aus, woraus 
folgt, dass die Veränderungen der Respiration in tiefem Coma 
mit der Hirnrinde nichts zu thun haben, sondern entweder durch 
Circulations- und Blutdrucksstörungen beeinflusst sind oder direct von 
den Centren der Medulla oblongata abhängen. 

Nur so lange können Respirationsstörungen mit Reizung der Hirn
rinde in Verbindung gebracht werden, als ein Thier noch so wenig an
ästhesirt ist, dass seine Sensibilität nicht aufgehoben ist, respective so 
lange ein Mensch auf äussere sensible und sensorische Reize noch reagirt. 
Dann kann man eine ven:tärkt.e Respiration in Form eines heftigen Inspi
rationstonus (einmaliges tiefes Inspirium mit einer Reihe von Athemzügen 
in Inspirationsstellung - von Spencer passend den Schnupf- oder 
Schnüffelbewegungen verglichen) erzielen, und Spencer hat gezeigt, dass 
auch durch Reizung des Trigeminus und der Meningen dasselbe Resultat, 
und zum weiteren Beweis, dass es nur Reflexerscheinung ist, auch vom 
Ischiadicus aus erzielt wird nach Excision des Grosshirns bis zum Ten
torium cerebelli. 

Daraus ergibt sich für die Deutung von Curven über Hirndruck, 
respective der Symptome am Lebenden, dass übermässig tiefe tonische 
Inspirationen blosser Effect der Läsion der Meningen, respective 

1
) Philos. Transactions Royal Soc., London 1894. The effects etc. comm. by 

Victor Hors l ey. 
2

) Wie weit es sich dabei um Hemmungswirkungen auf die Medulla oblougata 
oder im Anschlusse an Mark w a 1 d 's Versuche (Zeitschr. f. Biologie, Bd. 8) auf linken 
Vierbügel und sensiblen Triereminuskern handelt, ändert an dem Ausgang von der 
Rinde aus nichts. "' 
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der Dura mater und der Trigeminus sein können, so lange die S . 
il h lt . t D' .. b . . ensl-bilität dieser The e er a en 1s. Ieser u ennspnatorische T 

·· b · t d' ·· b · R onus wie ihn Spencer nennt, u erw1eg 1e u ngen espirationsv .. ' eran-
derungen, so lange er hervorgerufen werden kann. Reflexe von d 

h . h . s· . V en sensiblen ~ erven aus mac. e~ s1c 1m mne emer erstärkung, respective 
Beschleumgung der Resp1ratlon oder als Hemmung geltend. 

Zwischen den beiden klaren Extremen aber, wo Respirationsstöruno
ansschliesslich durch reflectorische Einwirkung in dem einen Falle ~:~ 
durch directe Schädigung der Medulla oblongata in dem anderen Falle 
zu Stande kommen, liegt natürlich eine Periode, wo nebeJ?. der Beein
flussung der Medulla durch den fortgeleiteten Druck auch die Reizuuo- · 
der Hirnrinde noch für respiratorische Schwankungen in Betracht gezoo-e~ 
werden muss, nämlich im Anfangsstadium des manifesten Hirndruckes. 

Die EJiecte, welche man dabei auftreten sieht, werden bestehen in 
Beschleunigung der Respiration (bei sonstigem Gleichbleiben der Curve) 
und inspiratorischem Clonus (eine Anzahl tiefer · In- und tiefer 
Exspirationen, aufeinanderfolgend in mehr oder weniger Inspirations
stellung); aber diese Erscheinungen können schon wechseln mit Verlang
samung der Athmung, wie sie durch :Wirkung auf die Medulla oblongata 
eintritt. Denn da alle diese Erscheinungen Herdsymptome sind, so können 
je nach Stelle und Intensität der Fortleitung des Druckes verschiedent
liche Combina.tionen vorkommen. Sperr cer hat den Beweis erbracht, dass 
die Stellen der Rinde, deren Reizung die erwähnten Respirationsstörungen 
macht, genau lo cali sirt und ga n z ve r sch ied en sit uir t sind: 1) Den 
Focus für den inspiratorischen Clonus fand Spen cer an der Vereinigung 
von Bulbus und Tractus olfactorius, denj enigen für Beschleunigung an 
der convexen Oberfläche innerhalb der "Sensimotor area", endlich den
jenigen für Verlangsamung und Stillstand lateral vorn Tractus olfactorius 
vor dem Schläfenlappen. 

Spencer konnte aber auch von diesen "Centren" in der H.inde aus 
die Fasern, welche die Reizung Vflrmitteln, bis zum Pons, respective der 
Medulla oblongata verfolgen und ihre Kreuzung nachweisen. 

Wie Veränderungen der Respiration von sensiblen Theilen der Hirn
häute und Hirnrinde aus zu Stand e gebracht werden, so hat D ruif2) bei 
Durchschneidung der Pedunculi cerebri plötzlichen H erz- neben Re spi
ration ss till stand erzielt. Durch Durareizung mitte1st einer Nadel konnte 
er Steigerun g der Pulsfr equ enz und des Blu t druck es herbei
führen. 

1
) Wie überall, wo wir überhaupt etwas Gerraues wissen, ist eine bestimmte 

Fuuction bestimmten Abschnitten zugetheilt und keine "allgemeioenu Symptome er
sichtlich. 

2
) Zur Theorie des Hirndruckes. Inaug.-Dissert. Amsterdam 1896. 
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Vasomotorische Störungen vom Grasshirn aus find · h b · 
d t ' f 1 .. . . en sw e1 

oberflächlichen un re en aswn~n mcht so selten in Form contralateraler 
Temperaturherabsetzung oder Steigerung an den Extremitäten. Wir haben 
namentlich die contralaterale Kälte der Extremitäten in einzelnen Fällen 
e.xquisit gesehen. .. . 

zweifellos konnen also wte durch Reizung sensibler Nerven 1· d . d n er 
Dura Veränderungen seitens er Circulation und des Blutdruckes reflec-
torisch hervorgerufen werden durch Reizung der Hirnrinde. Wie für 
die Respiration, so wiegen auch hier die ErregungserscheinunO'en vor. 
Allein wir besitzen leider für die detaillitten Vorgänge von Circ~lations
störungen und Blutdruckschwankungen noch keine so schönen Experi
mentalreihen wie die von S p e n c er gelieferten für die Respiration. Wir 
können nur auch hier hervorheben, dass bis zum Stadium der Bewusst
seinsstörung in Form eines ausgesprochenen Sopor die VeräuderunO'en 

t:> 

der PLllsfrequenz und des Blutdruckes in erster Linie auf die SchädiO'UnO' 
der Hirnhäute und der Hirnrinde und noch nicht mit irgend einer Si~her~ 
heit auf die Centren der Medulla o blongata zu beziehen sind. Erst von 
dem Augenblicke an, wo Bewusstseinsstörung mit Aufhebung der Sensi
bilität uucl Motilität vorhanden ist, kann man den Schluss ziehen, dass 
die Veränderungen von Respiration, Circulation und Vasomotion auf die 
Beeinflussung der Oblongatacentren durch den Hirndruck zurückzu
führen sind. 

Wir werden endlich zu zeigen haben, dass eine gewisse Form von 
Bewusstseinsstörungen als Folge der Erregung umschriebener Abschnitte 
des Gehirns und darauf folgender Reflexwirkung auf die Hirnrinde auf
gefasst werden müssen. Es ist auch nicht zu bezweifeln, dass neben 
Bewusstseinsstörungen Erbrechen, Schwinclelanfälle, Veränderungen der 
Pupille wie von sensiblen Körpertheilen überhaupt, so auch durch Reizung 
sensibler Abschnitte des Grasshirns und der Hirnhäute veranlasst werden 
können. 

Es stehen also im Stadium des beginnenden Hirndruckes die von 
der Erregung sensibler Nerven und Hirntheile abhängigen Symptome im 
Vorderg:runcle und demO'emäss bietet im Grossen und Ganzen dieses 

~ ' t:> 

Stadium noch kein sehr charakteristisches Bild. Aber doch gibt es mass-
gebencle Anhaltspunkte für die Diagnose, welche sich aus der Betrach
tung der anatomischen Vorgänge, respective der Genese dieses Stadiums 
ergeben. 

Welche Veränderungen im Gehirn entsprechen diesem Stadium der 
theilweise rein mechanischen Reizung sensibler Nerven in der Dura und 
sensibler Gehirnabschnitte mit Reflex- und Hemmungswirkungen ohne 
~athognomonische Drucksymptome? Die Antwort lässt sich bei Berücksich
tigung chronisch verlaufender Fälle von Hirndruck am leichtesten finden. 
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Wir können zumal bei Hirntumoren und gewissen chronischen E .. 
Z 't d' · hl.. · S t b b ntzun-duncren längere e1 1e. emsc ag1gen ymp ome eo achten Vor 

o . . • an steht 
in diesen Fällen der Kopfschmerz m1t semer oft hohen abe 

't t h' d 1 1· t· d 1· ' r wech-selnden Intens1 ä versc 1e euer oca tsa 10n, ann c 1e leichtesten st·· . . . orungen 
des Bewusstsems m Form _von_ Unruhe, Aufregungen, verändertem Cha-
rakter, oder auch Schlaflosigkeit, aber durchaus noch ohne r.icre tl· h 

. · o n 1c e 
Schlafzustände und Aufhebung des Bewusstsems im gewöhnlichen s · 
dieses Wortes. Erbrechen und Schwindel sind häufige Begleiterscheinun~ne 

Es ist in diesen Fällen das Stadium beginn en den Hirndrucken. 
gleichsam in clie Länge gezogen. Es entspricht dem, was Naunyn u:~ 
Falkenheim als latenten Hirndruck bei~ Thier bezeichnet haben, aber 
gerade die Verhältnisse am Menschen zmgen, dass dieser Ausdruck kein 
zutreffender ist. Eine eigentliche Latenz kommt nur der in der Einleituno
znr Symptomatologie geschilderten (von uns Compensationsstadiu~ 
genannten) Periode zu; da fehlen trotz steigendem Druck die Symptome 
ganz aus dem einfachen Grunde, weH hier die Raumbeschränkung noch 
eine völlige Ausgleichung erfährt und in Folge dessen die Druckerhöhuno-
sich stets wieder ausgleicht. 

o 

In der Periode beginnenden Hirndruckes ist dies nicht mehr der 
Fall: Es ist zu bleibender Compression der peripheren Venenabschnitte 
mit Stauung gekommen, z. B. wenn der Liquor, der verdrängt wird, sich 
stets von N euem erzeugt. Es ist also, -vvie man kurzweg sagen könnte, 
pathologisch-anatomisch die Period e d er Stauung und damit beginnen
der Dyscliämorrhysis cerebri, welche den beginnenden Hirndruck mit den 
geschilderten "Allgemeinsymptomen" begleitet. Die'se "Allgemeinsym
ptome" haben nichts für Druck im Schädel Charakteristisches und kommen 
auch bei Reizung der Dura und Hirnrinde aus anderen Gründen vor. 

Glücldicherweise haben wir eine Controle für diese anatomischen 
Veränderungen in der Hirncirculation, welche uns einen überaus kostbaren 
Aufschluss über die Natur des Vorganges und. zugleich einen sicheren 
Anhaltspunkt für die Diagnose beginnenden Hirndruckes zu Hauden der 
Therapie gibt. Es ist dies die sogenannte Stauungspapille, pathogno
monisch für gewisse Formen und Stadien des Hirndruckes, aber freilich 
in schwersten Fällen und in weit vorgerückten Stadien oft völlig fehlend, 
wie nach der von uns oben formulirten Theorie des Hirndruckes leir.ht 
erklärlich. 

2. Die Stauungspapille. 

Die Genese der Stauuncrspapille ist sehr verschieden gedeutet worden. 
Graefe hat dieselbe durch 

0

den gesteigerten intracraniellen Druck erklärt 
und angenommen, dass die Compression der Blutleiter eine venöse Stauung 
zur Folge habe bis in das Gebiet der Vena centralis Retinae. Nun ist 
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es allerdings richtig, dass nach Seesemann's Nachweisen das Blut der 

1 tztgenannten Venen noch andere Abflusswege hat als den s· e , . . . mus caver-
osus. Allerdings ergiesst SICh dieselbe oft direct in den genan t s· n . d' V . n en mus, 

andere Male aber m le ena ophthalmlCa, welche ihrerseits reichliche 
Verbindung hat nach . den Plexus pterygoidei, der Vena facia.lis und 
anderwärts. Indessen 1st das noch kein Grund, dass nicht doch eine 
Stauung eintreten soll~e, da wir auch am übrigen Körper im Gebiete von 
Venen Stau ungserschemungen erhalten trotz Verbindung nach anderen 
Seiten hin , vorausgesetzt, dass die letztere ungenügend ist. Andererseits 
handelt es sich bei dem Namen Stauungspapille nicht blos um eine 
Stauung in den Venen, welr.he freilich in einer Anzahl von Fällen von 
Compressio cerebri ganz deutlich zu constatiren ist, sondern ganz beson
ders um eine Stauung im Liquor cerebrospinalis, welche bei Verschluss 
der normalen Abflusswege aus dem Gehirn (Rückgrat, Hirnsinus und die 
tiefen Lymphgefässe des Halses) genöthigt ist, auf anderen Wegen aus
zuweichen, nach der Nase zu durch die Lamina cribrosa, ins Gehörorgan, 
in die Scheide des Nervus opticus. Schwalbe hat dieser Auffassung den 
anatomischen Boden geschaffen, indem er den Zusammenhang des Schädel
raumes mit den Opticusscheiden nachwies. 

Gegen diese Auffassung ist nun freilich von sehr competenter Seite 
Prote.st eingelegt worden. Einmal ist es zweifellos, dass nicht jede Stauungs
papille eine Folge von Stauung im Bereiche der Sinus oder des Subarach
noidealraumes ist. Berlin hat nachgewiesen, dass in einer erklecklichen 
Anzahl von Fällen bei Schädelverletzungen die directe Verletzung des Opticus 
und Blutergüsse in die Sehnervenscheiden Ursache von Stauungen und Seh
störungen sind. Er fand bei 86 Basisfracturen 79 durch das Orbitaldach 
verlaufend, und in 53 Fällen die Wand des Canalis opticus betheiligt, 42mal 
mit Blutungen in die Sehnervenscheide. Remak 1) macht aufmerksam, dass 
nicht nothwendig eine Fractur bei dieser Art von Stauungspapille vor
handen zu sein brauche, sondern dass auch ohne solche Blut aus dem 
Schädel in den Intervaginalraum des Opticus gelangen könne, wie auch 
Schulten gefunden habe. 

Aber abgesehen von diesen Complicationen, welche die Compressio 
cerebri nicht direct berühren, ist eine von histologischer Seite gestützte 
Hauptauffassung der Stauungspapille die, dass es sich um eine Entzün
dung handle. Leb er hat 188 1 auf dem internationalen Congress zu 
London diese Au:fl'assuna der Stauunaspapille als einer entzündlichen 

b b . 

Affection, gestützt auf mikroskopische Untersuchung von Stauungspapillen 
an Hirntumoren verstorbener Kranker, vertreten. Er fand in deutlichster 
Weise entzündliche Exsudation von Lymphkörperchen in der Papille und 

1
) Berliner klin. Wochenschr. 1886, Nr. 48 u. 49. 
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ano-renzenden Theilen der Netzhaut, zwischen den Scheiden der C 
o . Ch . "d ·t B" d b entral-gefässe und m der ono1 ea mr 1n egewe swucherung und V erd· 1_ 

""hl"h.]. l d lC\.UUo-
de~ Ne_~venfasern_, a n rc .. wre :Jel c er verwan ten Ent~ündung bei Morbu~ 
BrJO"htn. Aehnhche Veranderungen fand L eb er bm verletzten A 

o uo-eu 
Compression der Centralgefässe wurde stets vermisst, ebenso Ausam I · 

· · · S b · l d 0 t· m un o-von Flüsstgkert un u vagma raum es p ·wus, selbst in hocho-r·act· o 
o < ro-en 

Fällen. Gowers und Hu tchin so n und ga.nz besonders D eutschman~ 1 
haben sich dieser Anschauung von Leb er angeschlossen und Letzt ) 

. l ~~ 
kommt zu dem Schlusse, dass cltese Stauungspapille von Anfang an wirl·-
lich eine Neuro r e t i ni ti s sei, und dass anatomische Beweise fehlen ft~r 
die Mitwirkung einer Stauung am bulbären Sehnervenende. Drucksteio-e
rung im Schädelinnern ergebe auch experimentell nur vorübergehend das 
Bild der Stauungspapille während einiger Stunden. Nur wenn man infec
tiöses Material in den Schädel bringe, wie tuberenlösen Eiter, so ent
stehe eine länger dauernde zunehmende Stauungspapille (nach drei Wochen), 
welche in etwa fünf Wochen ihren Höhepunkt erreiche, um in weiteren 
vier Wochen in neuritisehe Sehnervenatrophie überzugehen. Es handle 
sich demgernäss um eine descendirende Entzündung, vom Cavum cranii 
auf gegebenen \Vegen in die Sehnervenscheidenräume übergreifend. 
Weck er 2) neigt ebenfalls dahin, die Stauungspapille mit Entzündung 
zusammenzuwerfen, und schliesst sich den Experimenten und Schluss
folgerungen von Deutsch ma nn vollständig an, also der Auffassung der 
Stauungspapille als descendirende Entzündung durch Toxine oder infec
tiöse Stoffe vom Gehirn abwärts. 

Manz 3) dagegen vertritt die m echanisch e Th eo rie gegenüber 
der entzündlichen. Er hebt hervor, dass bis zur Stunde für die Anwesen
heit wirksamer Entzündungserreger im Sehnervenscheidenraum keine Be
weise geliefert worden seien. Es gebe auch Papillitisfälle, welche nicht 
so aussehen wie eine Stauungspapille, obschon sich, entgegen GraefP., 
eine Trennung der Neuritis descendens im engeren Sinne und der Stauungs
papille aus dem rein Ophthalmoskopischen Befund nicht ableiten lasse; 
sicher aber sei, dass bei der Stauungspapille eine ödematöse Infiltration 
in und vor der Lamina cribrosa in den Vordergrund trete, und dass dieses 
Oedem der Affection ihr eigenthümliches Charakteristicum verleihe. Der 
steile Abfall der pilzförmigen Anschwellung der Papille gegen die Re
tina, welche sich in dem Verhalten der Gefässe so charakteristisch aus
präge, eigne speciell der Stauungspapille. Des Ferneren sprechen für die 
mechanische Entstehung die mannigfaltigen und oft raschen Schwan-

1
) Ueber Neuritis optica. J ena 1887, Fischer. 

2
) Traite d'Ophtbalmologie 1889. 

3
) Miinchner mcd. Wocbenschr. 1888, Nr. 32. 
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k Daen der begleitenden Sehstörungen, für welche der· Au · 1 u ö . .. .. gensprege nur 
Aenderungen m der Gefas:fnllung erkennen lasse. Es sei ferner auffällig, 

l Ss die vermutbeten Entzundungserreger die vom Gehirn h t t . c a. . . .. . . , . erun ers eigen 
sollen, andere Runvenen wahrend rhres mtracraniellen Verlaufes nicht 

nar·eifen und dass so besonders häufia bei Tumoren solche K · a ö ' .. o e1me vor-
banden sein soll~n' .. wahrend gerad~ bei Meningitis ausgeprägte Stauungs-
papillen auch be1 l~ngerer Dauer eme Seltenheit seien, leichtere Papillo
retiniten dagegen ofter vorkommen. Ganz unverständlich sei es dass 
bei eiteriger E~ceph~litis, selbst :venn der Abscess nicht abgel~apselt 
sei, in der Paprlle ehe Producte emer eiterigen Entzündung sich nicht 
nachweisen lassen. Man z konnte sich gar nicht überzeugen, dass die 
entzündlichen Veränderungen vom Sehnerven aufwärts eine Zunahme 
zeigten. Auch Hoch e ( 1897) schliesst sich der Auffassung von 
lVI an z an. 

Er hebt hervor, dass die "mechanische" Theorie aarrenüber der ent-
o b " 

zündlichen" zunehmend Anhänger gewinne. Die "Toxine", die da im 
Spiel sein sollen, seien nicht nachgewiesen. Ho che macht aufmerksam, 
dass der Sehnerv nicht der einzige degenerirende Nerv sei, sondern 
dass auch die hinteren Rückenmarkswurzeln Degenerationserscheinungen 
zeigen (Osminmmethocle von Marchi), ganz regelmässig gleichzeitig mit 
Stauungspapille; am stärksten sei der Halstheil betheiligt. 

In den hinteren W nrzeln laufen in der Tiefe und 0 herfläche 
der Fasern vom Rückenmark lympheableitende Lymphgefässe. Die 
degenerativen Veränderungen betreffen hauptsächlich den intraspinalen 
Theil der Fasern. Secundär können a,uch die Fasern der Hinterstränge 
bis zur Oblongata degeneriren. Die intraspinalen Wurzelantheile kommen 
nun mit der Cerebrospinalflüssigkeit gar nicht in Berührung, also auch 
nicht. mit den Toxinen, sondern es ist der auch im Spinaleanal bei Hirn
druck gesteigerte Druck, welcher Lymphstauung in den hinteren Wurzeln 
bedingt. 

Wie am Opticus die Lamina cribrosa die Schnürstelle bildet, so an 
den hinteren Wurzeln die Durchtrittsstelle durch die Pia; da die Wurzel
fasern trophisch vom Spinalganglion abhängen, so degenerirt der intra
spinale Theil. Ho eh e findet varicöse Fasern, Markzerfall, Körnchenzellen 
(ausgewanderte Rundzellen mit Markmaterial beladen), wie man es bei 
der sogenannten Compressionsmyelitis auch finde, wo ebenfalls gar nichts 
von Entzünduna sondern blos mechanische Schädigung vorhanden sei. 

01 

Bei Tabes bestehe auch diese Combination von hinterer Wurzel- und 
Opticuserkrankung. 

Dass im Sehnerv die Degeneration peripher und central ei~trete, 
beruhe darauf, dass die (trophischen) Ganglien für einzelne Fasern lll der 
Netzhaut, für andere im Gehirn sich befinden. 
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Parinaud 1) betont, dass die Theorie der vasculären Stase (v G ... 
· E '11 b h · 1 afe und Türck) verlassen se1. il' w1 a er auc von der Theorie von 8 h . 

und Manz, dass vermehrte Spannung der Cerebrospinalfiüssio-keit cd. !Utldt 
. . . . o tese be 

in die Optwusschetde tretbe, daselbst d1e retrobulbäre Schwellun d 
Opticus veranlasse und nach Schmid t durch Infiltration der 1! . es 
cribrosa die Schwellung der Papille bewirke, nichts wissen. Die La:~na 
cribrosa habe keine Lymphgefässe, und die Flüssigkeitsansammluno- ~a 
der Opticusscheide sei blind abgeschlossen hinter dem Bulbus. Parin~'L:~ 
findet, dass man keine Gefässdilatation der Retinalgefässe erzielen kau 
durch vermehrten Hirndruck. Bei Hirntumoren, behauptet er, b esteh~ 
keine vermehrte Spannung, und bei Hydrocephalus sei Stauungspapille 
nicht constant und keine Folge vermehrten Druckes, sondern des Hirn
ödems. Er beruft sich in diesen Hinsichten auch auf Adamki ewicz. 

Gegen die von Leb er 1881 aufgestellte Infectionstheorie, welche 
Deutschmann verallgemeinert habe, habe schon Ro ch on- Du vigna ud 
geltend gemacht, dass die Deutschm ann 'schen infectiösen Neuriten nicht 
identisch seien mit dem, was mau bei Hirntumor sehe und bei MeninD'itis 

0 ) 

da letztere monate- und jahrelang ohne Atrophie bestehen können. Und 
warum sei denn bei Hirntumoren die Stauungspapille ziemlich constant, 
bei tuberculöser Meningitis blos in der Hälfte der Fälle, bei Hirnabscessen 
fast gar nicht? Und dann bestehe auch Stauungspapille bei Tumoren 
der Orbita selbst. 

P arin a u d erwähnt als Hauptgründe gegen die Infectionstheorie die 
Thatsache, dass sich die Stauungspapille nach antisyphilitischer Behand
lung z. B. (Fälle von P erle s und Uhth off werden angeführ t) und nach 
Trepanation völlig zuritckbilden könne (Fälle von S h a l d er s - Mill er, 
Albertoui und Brigatti, L. Bruns, H ahn, H or sl ey, T ayl or, Beevo r, 
B allan c e ). Dann spreche auch die Erhaltung der Sehschärfe während 
langer Zeit bei der Stauungspapille gegen e.in Zusammenwerfen derselben 
mit Neuropapillitis, wo von Anfang an die Sehschärfe leidet. 

Parinaud erklärt die Stauungspapille für eine N ev rit e oedema
teuse in Folge eines lymphatischen Oedems, analog dem Stauungsödem, 
analog dem Oedem der Hirnsubstanz. Der Scleralring schnüre die Papille 
ein wie eine Ligatur ein ödematöses Glied. Dass lymphatische Verbin
dungen zwischen N ervus opticus und Schädelionern bestehen, bezweifle 
Niemand, und zwar im Ionern des Nerven, der eigentlich gar kein Nerv' 
sondern eine Verlängerung von Hirnsubstanz sei. 

Wenn zu dem Oedem EntzündunO' hinzutrete, so sei dies wegen 
Stagnation des Serums, welche eine Schädio-ung der anatomischen Ele
mente bewirke, die stets zu reacti ven Repat~üionsvorgängen ( = Entzün-

1
) Annales d'oculistique 1895. 
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dung) Veranla.ssun?" geb~. Oedemfl.üssigkeit wirke wie stagnirendes Blut 
toxisch für dte h1stologtschen Elemente, zumal lymphatische Oedem-

:flüssio-keit. 0

Dass die ~.erän~er~ngen in. der P~pille und intracerebral (Chiasma 
und Tractus) starker ~e1en als 1m orb1t~len Theile des Nervus opticus, 
habe seinen Grund dann, dass letzterer eme comprimirende Scheide hab 

Schulten in Helsingfors (1882) hat dem Studium d:; 
Stauungspapille bei ~irndruck besondere Aufmerksamkeit geschenkt und 
Methoden benützt, m1t welchen er den intraocularen Druck messen und 
bei Kaninchen den Augenhintergrund mit dreissigfacher Vergrösserung 
beobachten konnte. Schulten hat durch Injectionen in den Subarach
noidealranm festgestellt, dass bei künstlicher Erhöhung des Hirndruckes 
bei Kaninchen eine Verengerung der Arterien, Erweiterung der Venen und 
Vorwölbung des Papillarbodens eintritt. Die gleichen Veränderuno-en traten 

0 

ein, wenn er durch Injection von Wachs zwischen Dura und Schädel eine 
locale Raumbeschränkung im letzteren hervorrief. Bei Einbrino-nno- von 0 0 

5- 6 o;
0 

des normalen Schädelinhaltes traten dieselben auf zu einer Zeit, 
wo noch andere Drucksymptome fehlten, aber bei dieser rein localen und 
gleichbleibenden Raumbeschränkung verschwanden, trotzdem dieselbe be
stehen blieb, im Verlaufe von Stunden, jedenfalls am nächsten Tage die 
Augenphänomene vollständig. Durch Benützung gefärbter Injectionsfl.üssig
keit zeigte 8 eh ul te n, dass der verdrängte Liquor cerebrospinalis aus dem 
Subdural- und Subarachnoidealraum in die innere und äussere Sehnerven
scheide eindringe. 

Nach den von A.lb ert und Schnitzler gelieferten Nachweisen Jeb
haften Ausfliessens von Liquor cerebrospinalis aus der Opticusscheide bei 
Injection in den Suba.rachnoidealraum kann ein Zweifel an dem Auftreten 
eines eigenartigen Oedems innerhalb des Opticus bei Hirndruck mit Liquor
vermehrung nicht mehr bestehen, und es könnte sich mu fragen, ob 
wirklich durch dieses Oedem die anatomischen Veränderungen einer Neu
ritis optica zu Stande gebracht werden, wie sie von Leber u. A. histo
logisch erwiesen worden sind. Durch die anatomischen und experimen
tellen Untersuchuno-eu von Schmaus und anderen Forschern wissen wir 

0 

aber zur Stunde, wie bereits oben zur Genüge hervorgehoben, dass auch 
am Rückenmark eine Lymphstauung genügende Erklärung ist für das 
Auftreten von entzündlichen Veränderungen. Auch den Chirurgen sind 
die Folgen hochgradiger Lymphstanungen nach dieser Richtung hin zur 
Genüge bekannt. Wenn bei einer Ausräumung der Axilln. wegen carci
nomatöser Drüsen der Rückfluss des venösen Blutes und der Lymphe 
hochgradig beeinträchtigt werden muss, so tritt nicht nur ein derbes 
Oedem auf, sonelern auch entzündliche Veränderungen des Gewebes; das
selbe ist an den untereu Extremitäten bei beginnender Elephantiasis durch 
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Blut- und Lymphsta.uun~ der F~ll. B~i gest~elten Geschwülsten, z. B. be· 
Ovarialkystomen kann dte gestorte Ctrculatwn zu entzündlichen V .r 

1 

derungen sehr leicht Anlass geben, in ganz ähnlicher Weise mit e~:~
treten von Leukocytenansammlungen , Bindegewebswucheruno-en -
Quelluno- der normalen Gewebselemente. Seit wir wissen dassc d' ~d 

c . . ' 1e !!Jr-
nährungsfl.üssigketten, welche der Functwn der Gewebe gedient hab 
sehr reichlich für den Organismus schädliche Stoffe enthalten hat eln, 

' ' c as 
Auftreten von entzündlichen Erscheinungen durch Retention der A 
wurfsstoffe nichts besonders Auffälliges mehr; man kann also ganz w~~i 
zugeben, das~ bei der Stauungspapill.e eine Papillitis oder Neuritis optica 
eine Rolle sp1ele. Nur darf man mcht den Namen descendens, wie es 
von den Ophthalmologen gewöhnlich noch geschieht, hinzusetzen, da man 
mit diesem Namen nun einmal die Anschauung verbunden hat, dass eine 
ähnliche Entzündung auch im Gehirn oder innerhalb des Schädels Platz 
greife, während ja gerade bei wirklichen Entzündungsvorgängen im Ge
hirn und seinen Häuten oft genug das typische Bild der Stauungspapille 
fehlt, am häufigsten ist es vielmehr bei einem mässigen Grade lang 
dauernden Hirndruckes, wie wir ihn besonders bei Tumoren antreffen. 

Der Einwand, dass bei typischen Fällen von acutem Hirndruck so 
oft keine Stauungspapille angetroffen werde, ist in keiner Weise zutreffend. 
Die Stauungspapille kommt hier in der Mehrzahl der Fälle vor, wie 
Schulten 's Untersuchungen deutlich darthun, aber sie wird wegen ihrer 
kurzen Dauer nicht erkannt!) und verschwindet, sobald der Liquor cerebro
spinalis aus dem Subarachnoidealraum völlig verdrängt ist, vorausgesetzt, 
dass sich nicht wieder neuer Liquor bildet. Nur in letzterem Falle hat 
die Stauungspapille längere Dauer; deshalb ganz besonders bei chronischem 
Hirnclruck, der die Geschwülste begleitet, weil hier eine vermehrte Bil
dung eines vielleicht gleichzeitig abnormen Liquor stattfindet. 

Aus obigen Erörterungen ergibt sich, dass die Stauungspapille ein 
diagnostisch überaus werthvolles Symptom des Hirndruckes ist, und zwar 
in ihren beiden Formen einerblos venösen Stauung in Gr äfe's Sinn und 
einer ausgesprochenen ödematösen Quellung. \Vo sie vorhanden ist, ist 
sie doppelt werthvoll, weil sie zugleich Aufschluss über die Natur des 
Hirndruckes gibt, auch gelegentlich über die Seite desselben. Denn wo 
Hirndruck local wirkt, ist nicht selten zu beobachten, dass auf der 
gleichen Seite stärkere Stauung mit Blutungen besteht. Man wird 
daran denken müssen, dass das Bild der Stauungspapille auch durch 
Bluteintritt in die Opticusscheicle vom Subarachnoiclealraume aus zu 
Stande kommen kann oder durch Blutung in den Opticus bei Fractur 

1
) Man wird aus unseren Krankengeschichten ersehen, dass sie doch nicht 

50 

selten zu beobachten ist. 
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durch das F.oramen opticum hindurch, endlich auch bei Blutansamm
lung im orbita~en Zellgewebe. V! o dies~ d~ecten Veränderungen des 
Opticus. aber mc~t an~une~men smd, werst sre, wenn sie von längerer 
Dauer 1st, auf .verme~r te .Blldung und Stauun.g des Liquor {lerebrospinalis 
hin. Umgekehrt aber darf aus dem Fehlen 10 keiner Weise geschl 

. H. d k . h ossen 
werden, dass em mr ruc mc t vorhanden ist, denn bei blas örtlicher 
Raumbeschränkung im Schädel, selbst wenn dieselbe ihrer Grösse gem-

h . d t d. ass 
zum Tode führ~, versc. wm e 1e Stauungspapille von dem Augenblicke 
ab, wo sämmthcher Lrquor aus dem Schädel verdränat ist weniastens 
der frei communicirende L~~uor, ~ie v.erschwinclet auch, 

0

wenn' die St~uung 
im Sinus cavernosus nachlasst, ehe mcht nothwendig während der aanzen 
Dauer eines selbst tödtlichen Hirndruckes zu bestehen braucht im Geaen
theile nachlässt vom Momente ab, wo die Venencompression aut die 
kleinen Venen (und Capillaren) fortgeschritten ist. 

Es mag nochmals ausdrücklich betont sein, dass die Stauungspapille 
bei Fällen von chirurgischem Hirndruck, speciell bei den Fällen von 
acutem Hirnclruck, ein Fr ühsymptom ist, welches zum Theil wie , 
Schul te n 's Messungen zeigen, noch in das Compensationsstadium fällt, 
wesentlich aber dem Stadium des beginnenden Hirndruckes zugehört. 

3. Die Bewusstseinsstörungen beim Hirndruck. 

Die Bewusstseinsstörung beim Hirndruck gehört zu den Haupt
symptomen dieses Leidens, wenn man sie nicht geradezu als das Haupt
symptom des Hirndruckes erklären will, in ähnlicher Weise, wie dies für 
die Commotio cerebri gilt, obschon sie nicht an und für sich eine patho
gnomonische Bedeutung hat, indem, wie schon Bergmann genügend 
betont hat, Circulationsstörungen anderer .Art in Form hochgradiger An
ämie, sowie toxische Einflüsse auf das Gehirn völlig übereinstimmende 
Formen von Bewusstseinstrübungen hervorrufen können. Der Name der 
Bewusstseinsstörung ist aber ein sehr umfassender und zeigt verschiedene 
Grade, welche nicht alle mit gleicher Leichtigkeit auf einen bestimmten 
anatomischen Sitz der Störuna zurückaeführt werden können. Sobald die 

b 0 

bewusste Empfindung und willkürliche Bewegung aufgehoben ist und die 
Erregungen sensibler und sensorischer Nerven und Organe keine erkenn
bare Reaction mehr hervorrufen, kann man leicht erkennen, dass die 
Hirnrinde ihre Thätiakeit einaestellt haben muss. .Aber wenn nur Ver-

b 0 

änderungen in der Art der Reaction auf sensible Eindrücke eingetreten 
sind, sowie in der Verbirreluna der einzelnen Eindrücke zu einer bewussten 

b 

::S:andlung, so bleibt es oft völlig im Unsicheren, in wie weitem Umfange 
d1e Hirnrinde in ilirer Function beeinträchtigt ist. Wir haben schon oben 
angegeben, dass ein gewisser Grad von Bewusstseinsstörung regelmässiger 

K 0 c h e r , Hirnerschütterung etc. 1-! 
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ßealeiter ist des beginnenden Hirndruckes, bei welchem Circulatio t" 
o . . . nss oruna 

im Sinne emer Blutstauung durch hochgradig behmderte Abfuhr o 

Venen zu Grunde liegt. Wir haben auch dort schon aezeiat daausd~en 
. .. . . . . o o ' ss Iese 

~unctwne:len. Storungen durchaus mcht nothwend1g ur~mer den Sitz primär 
m der Htrnnnde zu haben brauchen, sondern dass s1e Folge sein kö 

h d. . h . b H' nnen der Sc ä 1gung emes ganz umsc n e enen unabschnittes. H eubel hat 
schon entsprechend~ Versuche gemacht, und Sp enc er und Horsley er
wähnen der Expenmente von Lorry, welcher durch Einführen e· . . mes 
Instrumentes gegen die Membrana obturatona und Anpressen des Klein-
hirns ein Thier in tiefen Schlaf versinken sah. 

Nach Kronecker's Mittheilung ist auch bei einem Experimente vou 
Flourens (Einsenken eines Messers in die Mitte der Rautengrube an 
Stelle des Nceud vital) zu beobachten, dass das Thier wie vom Blitze 
getroffen zusammensinkt und nur durch künstliche Athmung und Hebuna 
des Blutdruckes durch Strychnininjection wieder zum Bewusstsein ge~ 
bracht werden kann. 

Adamkiewicz hat bei Epilepsieexperimenten von einer umschrie
benen Stelle des Ammonshorns aus Anfälle erzeugen können. Und wir 
können bei Epileptischen mit ganz umschriebenen V eränderuugen der 
Hirnrinde, deren Beseitigung die Krankheit definitiv zu heilen vermag, 
sehen, dass von sehr umschriebeneu Stellen aus durch Reflexwirkung Be
wusstlosigkeit hervorgerufen werden kann. 

Aber abgesehen von diesem möglichen Ausgangspunkte der Be
wusstlosigkeit im engeren Sinne von umschriebenen Hirnstellen aus, liegt 
gar nichts im Wege, auch die Bewusstseinsstörungen als Herdsymptome 
aufzufassen, wobei allerdings der Herd ein sehr ausgebreiteter sein kann 
oder zu sein pflegt, aber doch seinen Sitz wesentlich in der grauen Hirn
rinde hat. In wie weitem Umfange die Rindenfunction ausgeschaltet sein 
muss, um Bewusstseinsstörungen zu erzeugen, das können wir nicht mit 
Sicherheit sagen. So viel ist sicher, dass gelegentlich ein grosser Theil 
ausgeschaltet werden kann ohne jegliche Bewusstseinsstörung. Wir haben 
eine interessante einschlägige Beobachtung gemacht bei einem Patienten, 
welcher vor einiger Zeit eine Embolie überstanden hatte. Im Momente, 
als er das Bett zum ersten Male verliess fi el er unter Eintritt einer ' . . 
totalen einseitigen Hemiplegie um, aber ohne dass das Bewusstsem Im 
Geringsten aufgehoben worden wäre, offenbar nur in Folge der plötzlic.hen 
mangelhaften Blutversorauna der Hirnhälfte bei schlechter Compensatwn; 

b 0 't 
denn die Hemiplegie bildete sich sehr rasch wieder zurück. Anderersei 8 

sehen wir Bewusstseinsstörunaen in Form von manaelhafter Verwerthang 
0 0 

von sensorischen Eindrücken und manaelhaften Associationen bei Leuten 
mit Thrombosen und beschränkten E~bolien auftreten, bei denen die 
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Otorischen und sensorischen Functionen der Hirnrl'nde · A ID. • m grosser us-
de.hnung erhalten ~md. 

Mon ~ko ~ mmm~ an, dass B.ewus~tseinsverlust schon bei Störung 
einer Hem1sphare auft1ete. Dass d1es mcht immer der Fall ist, beweist 
noch folgende Beobachtung: 

zur Bewusstseinsstörung bei totaler Ausschaltung einer 
Grosshirnh emisphäre . 

.Am 6. Februar 1886 bekam ein Patient mit Beckenfractur auf 
unserer Abtheilung am dritten Tage, nachdem er aufgestanden war, des 
:Morgens im Bette, nachdem er kurz vorher noch ganz normal gewesen 
war, plötzlich eine complete rechtsseitige Hemiplegie ohne irgend ein 
Zeichen eines Insultes. 

Nach Li chtheim waren dabei alle Zeichen des Ausfalles der Func
tion einer Grasshirnhemisphäre vorhanden, d. h.: zwar nicht Lähmuna 

t> 
aller contralateralen Muskeln, weil ja alle diejenigen, welche wir symme-
trisch zu benützen pflegen, und welche daher von beiden Hemisphären 
erregt werden, vom .Anfange an nicht gelähmt zu sein brauchen. 

Vollständig war die Lähmung des Armes, weniger vollständig des 
Beines, wo etwas Contractur bestand im Oberschenkel, der rechte Facialis 
in den unteren .Aesten vollständiger, in den oberen auch, aber weniger 
vollständig, Zunge rechts gelähmt, d. h. die Zunge wird nach rechts 
herausgestreckt. 

Dazu völlige rechtsseitige Lähmung der Sensibilität, Erloschensein 
der Hautreflexe, so auch des Bauchreflexes, dabei Steigerung der Sehnen
reflexe. am Knie und Achillessehne. 

Interessant war die Art der Bewusstseinsstörung. Patient hörte, 
dass man mit ihm sprach, verstand aber das Meiste nicht, doch Ein
zelnes; so streckte er die Zunge auf Geheiss heraus (Lichtheim brachte 
dies in Parallele mit dem Erhaltensein einzelner Worte bei motorischer 
Aphasie). Er sah auch offen1Jar, da er Einen anblickte, mit den Augen 
glänzende Gegenstände verfolgte, aber sein Denken und seine Ueber
legungen waren offenbar nicht vorhanden, da er ein Glas Wasser in die 
linke Hand nahm und ein Stück Brot, und doch nichts damit anzufangen 
wusste. 

Patient war also nicht bewusstlos , aber denk- und über
legungsurr vermöaend _ also bei Ausfall einer Hälfte, offenbar weil 

0 • • 

er Gehörs- und Gesichtseindrücke und Empfindungen überhaupt mit emer 
Seite noch aufzunehmen vermochte. 

Er hörte rechts wenia oder nichts, links dagegen gut, da er 
bei Anschreien sofort mit de/' linken Hand nach dem Ohre fuhr. 

Rechtsseitig e Hemianopsie war ganz sicher (s. unten), d. h. 
Lähmung der linken Hälfte beider Netzhäute. · 

14* 
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Dazu kam die linksseitiger Grosshirnlähmung entsprechend D . 
tion conjugee nach links. Patient wendete beim Anrufen ~e evla,. 
sofort nach links, aber nach rechts über die Mittellinie konnte ern Kopf 
den Kopf noch die Augen wesentlich herüberbringen. Weder 

Von Lähmung des Oculomotoriu s, von Störung in d . p 
· ht h · t t · · er U· 

Pille war ntc s zu se en, was m eressan 1st, bm sonst so völl1· 0' . . . oer und 
ausgebreiteter Henupleg1e. 

Anosmie war nicht nachzuweisen , dagegen StörunO' des G 
o e. 

schmackes. 
Wenn wir vollends der Versuche von Go l tz gedenken mit Ab. 

tragung der beiden Grosshirnhälften fast in ihrer Totalität, so ergibt sich 
dass dieser Eingriff zwar Störungen des Bewusstseins herbeiführt, abe;· 
durchaus nicht denjenigen Zustand, welchen wir bei unseren Kranken 
mit Hirndruck als Bewusstlosigkeit bezeichnen. Vielmehr trübt die Ope
ration nur die Controle, welche das Thier über seine Bewegungen hat, 
wesentlich, aber nicht mehr als bei gewissen Geisteskranken, welchen 
jede Regulirung ihrer Empfindung und Thätigkeit abgeht, ohne dass man 
sie deshalb als bewusstlos bezeichnen könnte. So nahe es deshalb lieO't 

bl 

anzunehmen, dass sowohl die Bewusstseinsstörungen mehr psychischen 
Charakters, wie sie den beginnenden Hirndruck begleiten, als der eigent
liche Bewusstseinsverlust mit schlafähnlichen Zuständen - Sopor bis 
Coma - mit Veränderungen der Hirnrinde in grösserem Umfange Hand 
in Hand gehen, so schein t es doch keineswegs absurd, anzunehmen, dass 
beide Kategorien von Störungen von Veränderungen beschränkter Hirn
theile abhängig sein können, dass also die Bewusstlosigkeit auch in dem 
Sinne ein Herdsymptom sein kann wie etwa eine cortical bedingte Hemi
plegie, bei der man trotz der grossen Ausdehnung des Herdes keine Be
denken trägt, diese Bezeichnung zu gebrauchen. Diese Ueberlegungen 
haben uns veranlasst, schon in unserer früheren Arbeit " Zur Physiologie 
des Gehirns und Rückenmarks" 1) vorzuschlagen, den Namen der Allge
meinsymptome auszumerzen und statt dessen die Bezeichnung der directen 
und indirecten Drucksymptome zu benützen, weil diese Bezeichnung allein 
den thatsächlichen Verhältnissen entspreche. Sehr zweckmässig ist es 
auch, die Unterscheidung in Anlehnung an die bei Hirntumoren übliche 
Bezeichnung zu machen und von localen, Nachbarschafts- und Fern
symptomen zu sprechen. 

J edenfalls können wir bei den Bewusstseinsstörungen zwei Grade 
unterscheiden, deren erster sich den Reizsymptomen anschliesst, welche 
wir, als dem beginnenden Hirndruck zugehörig, oben geschildert habeiL 
Derselbe besteht in Aufregungszuständen, Unruhe, unmotivirten Bewe-

1
) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 35. 
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ncren Schreien, Stöhnen, Schimpfen, Delirien J. eder Art E ht h gu o ' . . • r ge se r 
...,.öhnlich mit Ste1gerung der Hautreflexe einher und findet · h b gen . . sw eson-

ders in den .A.nfangsstadwn de~ H1rndruckes; indessen können wir durch 
eine Reihe von KrankengeschiChten beweisen, dass dieselbe Form von 
]3evvusstseinsstöru.ng n?ch_ recht weit in die Zeit anderer manifester Hirn
drucksymptome siCh hmem erstrecken kann. Man hat früher mit Vorliebe 
angenommen, dass ~nruhe, .A.ufg~regtheit, Delirien, beständiges Hin- und 
Herwerfen und Ums~chschlagen 1m Gegensatze zu Compressio auf Con
tusio cerebri hindeute und Folge sei der an letztere sich ansebliessenden 
en tzündlichen Vorgänge. Dies ist aber ein Irrthum ; es kann sich ein 
vollständig analoges Bild auch bei reinen Fällen von Compressio cerebri 
einstellen, beispielsweise bei Ruptur einer Meningea media. 

Recht viel charakteristischer ist allerdings der andere Grad von 
Bewusstseinsstörung, deu man schlechtweg als Bewusstlosigkeit be
zeichnet, und bei welchem Schlafzustände verschiedener Intensität vor
herrschen; es ist dieser Grad die einzige Form von Bewusstseinsstöruna 

Ol 

welche auch beim Thier puncto Art und Zeit des Eintrittes gerrauer studirt 
worden ist. Die Angaben sind freilich nicht völlig übereinstimmend. Wir 
verweisen auf das beim experimentellen Hirndruck Gesagte. 

Schulten sah Sopor stets erst. zu Stande kommen, wenn alle an
deren Drucksymptome schon da waren, d. h. bei hochgradigem Druck. 
Ebenso sah D euch er die Störungen des Sensoriums im genannten Sinne 
beim Thiere erst dann eintreten, wenn schon Puls und Respiration langsam 
geworden. Dagegen ging das Stadium totaler Lähmung der Hirurinden
centren, d. h. das tiefe Coma, stets der Lähmung der Herz- und A.thmungs
centren voraus, wie auch l\llartius gefunden hat, dass bei Fröschen in 
Folge Blutverdünnung durch Transfusion die Lähmung der Centren höherer 
Ordnung stets der Lähmung der Centren niedriger Ordnung vorausging. 

Der Schluss, den wir aus dem Gesagten zu ziehen haben, ist der, 
dass es dabei bleibt, dass Bewusstseinsstörungen bei Hirndruck 
zu den wese nt li chs ten Symptom en gehören, aber dass im Interesse 
einer Frühdiagnose und wirksamen Therapie ausdrücklich betont werden 
muss, dass man nicht das Zustandekommen von Sopor und Coma ab
warten darf, bevor man das Vorhandensein des Hirndruckes für sicher hält. 
Man muss auch auf die Störunaen des Bewusstseins schon sehr grossen 
W erth legen, welche wesentlich in den Aufregungszuständen verschie
denster Art sich äussern. 

Wir haben Fälle von durchaus unvollständiger Bewusstlosigkeit, d. h. 
Bewusstseinsstörungen mit blossen Reizerscheinungen seitens der Hirnrinde, 
gesehen mit raschem Umschlag der gleichzeitigen Reizsymptome seitens ~es 
verlängerten Markes in das Lähmungsstadium. Bis zu letzterem warf swh 
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der Patient unruhig hin und her, hallucinirte, öffnete beim An h . 
S l b . N d 1 t. h . sc relen die A.ua-en äusserte c 1merzen e1 .r a e s 1c , und d1e Hautreflex 

o '. . .. . e ware 
erhalten (ehe Sehnenreflexe gesteigert), wahrend dieselben bei Sol) n 

. or und 
Coma zu verschwmden pflegen. 

4. Die motorischen Störungen bei Hirndruck. 

Es ist bekannt, dass .A.damkiewicz bei seinen Kaninchenexper"
menten vor lauter motorischen Störungen die soba-enannten Alla-em . 

1 

b eJn-
symptome Bergmann 's gar nicht zu erkennen vermochte. 

Deneher fand Kaninchen für das Studium der allgemeinen Druck
symptome ungeeignet, weil bei ihnen wegen der grossen motorischen 
Rindengebiete (nach Ferrier) Krämpfe, Paresen, Zwangsbewegungen sehr 
häufig auftreten. Bei Hunden fand D en eh er blos einmal Zwangsbewe
gungen in einem Falle, wo im Kleinhirn und benachbarten Theilen ge
ringe Blutergüsse stattgefunden hatten . 

.A.damkiewicz in seinen "Functionsstörungen des Grosshirns" fasst 
seine .Auffassung von der Gehiru compressio n selbst (1898) dahin zu
sammen: Die Laminariaversuche lehren, dass das Gehirn durch Druck 
eines hohen Grades von "Condensation" durch .Ausdrücken des Gewebs
wassers fähig ist, ohne Einbusse seiner Function (bis zu 1/ 5 seines Vo
lumens beim Thiere) und ohne Beeinträchtigung der Blutzufuhr, so dass 
gar keine Symptome zu resultiren brauchen. 

Erst bei Eintritt des "zweiten Compressionsgrades" wird das Thier 
still, starrt in die Luft, macht Kaubewegungen, zeigt Zähneknirschen und 
leichtes Schauern. Diese .Anfälle können sich mit ganz freien Pausen wäh
rend 12 Stunden wiederholen und dann vorübergehen, oder es schliessen 
sich an dieselben contralaterale Kräm pfe im Gebiete der Mund- und 
.Augenmuskeln (Facialis) an, eventuell auch in Nacken-, Rücken- und 
Extremitätenmuskeln. Diese treten blos in .Anfällen auf bis zu zwanzig 
in den ersten zehn Stunden, um darnach definitiv aufzuhören. Das Be
wusstsein ist nicht gestört. "Diese Compressionskrämpfe sind identisch 
mit der sogenannten J ac k so n 'sehen fälschlich sogenannten Epilepsie." 

Nach den Krämpfen treten bei Zunahme des Druckes Lähmungen 
in den früher krampfigen Muskeln auf. Zu diesen Lähmungen tritt all
mälig Steifigkeit der Muskeln durch erhöhten Tonus und erhöhte 
Sehnenreflexe hinzu (spastische Lähmung), und diese führen zu de~ 
noch höheren Grad scheinbar spontaner .Anregung, zu Zitt ern. .Auf die 
einseitige Lähmung kann die beiderseitige (Paraplegie) folgen. 

Wenn jetzt der Druck aufgehoben wird, so bildeil sich die Symptome 
in umgekehrter Reihenfolge zurück wie sie a-ekommen sind. Geht der Druck 

' 0 h" noch weiter, so kommt es zu unheilbarer Zertrümmerung des Ge Irns. 
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.A.damkiewicz macht aufmer~sam, dass der Nachweis, dass das 
Zittern als Folgezustand de1: spastischen Paralyse auftrete, es als eine 
Functionsabnahme der ~yram1denbahnen erweise und seiner Theorie eine 
Stütze biete, . wonach. d1e norma~e Muskelfunction das doppelte Resultat 
einer vVillensmnervatwn durch d1e Pyramidenbahnen und einer durch die 
Hinterstränge l~ufencle.n to~isirenclen sei. Er meint auch, dass der Unter
schied, dass beim Th1ere 1m Gegensatze zum Menschen Zerstörun<Y der 
Rinde keine dauernde Lähmung hervorrufe, darauf beruhe, dass die Rinde 
nicht in dem Masse Seelenorgan sei wie beim Menschen vielmehr die 
Bewegungen blos subcortical ausgelöst werden. ' 

Diejenigen Autoren, wel~he mit Bergmann zwischen Allgemein
und Herdsymptomen unterscheiden, verstehen unter letzteren ganz speciell 
die Hemiplegie und Hemiparesen, Hemicontracturen und Hemiconvulsionen. 
Die Wichtigkeit dieser Art von Herdsymptomen wird für die Diagnose 
des Hirndruckes auch von den Autoren, welche den Hauptwerth auf die 
"Allgemeinsymptome" legen, speciell betont. Hemiplegie oder Oculomoto
rinslähmung gehöre zur Diagnose eines Hirnclrnckes. 

R o n c a 1 i hat durch seine experimenteilen U n tersuchnngen gezeigt, 
dass bei loca.lem Druck durch einen Fremdkörper erst Reiz- und dann 
IJähmungssymptome von unmittelbar anliegenden Hirntheilen ausgelöst 
werden, sobald diese dem Bereiche der motorischen Zone angehören. Schon 
im Stadium blos leichter Bewusstseinstrübungen könne man krampfhafte 
Bewegungen im Gesichte oder an einer Extremität beobachten, welche 
bald zu Hemiparesen und Hemiplegien sich entwickeln und durch Unter
suchung des Augenhintergrundes als Frühsymptome beginnenden Hirn
druckes erkann t werden können. 

Wir haben in unserer früher erwähnten Arbeit dargethan, wie wichtig 
es ist, dieser Thatsache Rechnung zu tragen, die von Ro n cali experi
mentell erhärtet ist, und die wir durch klinische Beobachtungen beweisen 
konnten, dass locale Reiz- und Lähmungserscheinungen von motorischen 
Hindeutheilen aus uns oft genügen müssen, um die Diagnose auf Hirn
druck zu stellen. Das Bewusstsein braucht gar nicht getrübt zu sein oder 
nur vorüber<Yehencl wenn etwa <Yleichzeiti<Ye Commotionserscheinungen vor-

o ' 0 0 

banden sind, und es können eine gewisse Zeit lang, ganz wie bei Con-
tusio cerebri, blos motorische Herdsymptome bestehen, sei es in Form der 
erwähnten Zuckun<Yen oder Lähmun<Yen im Gesicht oder an den Extremi-o 0 . 

täten, sei es <Ye}e<Yentlich in Form von Sprachstörungen. Bewusstsems-
störungen geri;ger~n Grades werden sich freilich in der Regel bald ein
stellen. Aber die ersteren müssen uns unbedingt veranlassen, nach dem 
massgebenden Symptom, der Stauungspapille, zu forschen,. welche ~a ge
rade im Anfangsstadium beginnenden Hirndruckes selbst be1 traumatischen 
Fällen am ehesten nach weislich ist. 
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Vollends darf man unter keinen Umständen verlano-en da 
. • b ' ss moto-

rische Reiz- und Ausfallserschemungen von vorneherein mit Fun t" 
störungen seitens der Me~ulla oblongata co~bin.irt seien. Locale Rt~ä~n~~ 
nicht blos~. s.ond~rn Hemtparese und He~11pleg~.e bei etw:as Kopfschm~rz 
oder Schlafngkelt, Unruhe oder J actatwn konnen be1 reinem R. 

d · · Z ·t d P nu-druck vorhau en sem zu emer e1 , wo er uls noch völlio- no. 
1 . . b tma 

oder leicht beschleumgt und dte Athmung ebenfalls normal oder et' 
beschleunigt ist. Wir behaupten damit keineswegs, dass dies die Re::~ 
sei; wie von der Thierart, so hängt es vom Individuum und dem Ort t~nd 
der Art des Druckes ab, welche Erscheinungen ein localer Druck hervor
bringt. Schulten konnte die Einwirkung auf die Motilität nie beob
achten, bevor Sopor, Coma und das Heer der übrigen Drucksymptome 
aufgetreten waren. Dann erst sah er Krampfanfälle auftreten, die sich 
rasch folgten, Streckungen, Zuckungen, Rollen der Bulbi, analog wie bei 
acuter Anämie oder Asphyxie. Da handelt es sich aber um allgemeine 
Krämpfe, welche wie bei Embolisirung vom Mittelhirn ausgelöst werden. 

Zeitlich gehört also das Stadium mo torischer Localerscheinungen dem 
Frühstadium des Hirndruckes an, und laut Nachweisen von Roncali ist 
dies auch anatomisch insoferne der Fall, als die genannten functionellen 
Störungen mit localer Stauung in Venen und Lymphgefässen sich com
biniren, wie auch Adamkiewicz Aehnliches gefunden hat. Indessen 
ist zweifellos in dem Verhalten der Circulation eines unmittelbar ge
drückten Hirntheiles, wie wir schon oben hervorgehoben haben, ein wesent
licher Unterschied gegenüber den gleichzeitigen Circulationsstörungen an 
entfernten Stellen. Angesichts des vViderstandes für Fortleitung des Druckes 
im Gehim erfährt der direct gedrückte Theil eine Fonuveränderung, er 
wird zusammengepresst, wie jeder Fall von stärkerem supraduralen Extra
vasat den Chirurgen belehren kann. Es findet deshalb in der Nähe das 
Blut leichteren Ab- und Zufluss, und es kann zum Stadium völliger Ent
leerung der kleinsten Gefässe in dem erst gedrückten Theile schon 
kommen, während in grösserer Distanz noch reine Stauungserscheinungen 
bestehen. Dafür sprechen die Beobachtungen von H eim an n, die oben 
angeführt sind. 

Wir verweisen auf die Ergebnisse der Spencer- und H ors ley
schen V ersuche wonach der Eindruck welchen das Gehirn in erheblichem 

' ' 
Masse und für eine gewisse Zeitdauer an Stelle localer Druckeinwirkungen 
erfährt, Symptome seitens des Pulses und der Respiration nicht hervor
ruft, wenn man den Druck sehr lano-sam steio-ert. Wenn man ihn aber 
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sehr rasch wirken lässt, so dass Gewebsflüssigkeiten und Blut nicht 1:asch 
genug ausweichen können, so treten dieselben auf, mag der eingeführte 
Quecksilberbeutel an dieser oder jener Stelle, zwischen Schädel und Dura, 
unter die Dura oder ins Gehirn selbst eingeführt worden sein. Diese Ver-
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nhe zeigen sehr hübsch, wovon es abhänO"t ob es her· re· 1 1 S snv . . 0 ' lll oca en ym-
tolnen bleibt, oder ob durch Fortleitung des Druckes Fe t f p . .· . . . rnsymp ome au -

t . ten Dre Expeumente an Threren smd m der Re()"el f St d . re · .. o au un enze1t 
beschränkt gemacht worden, wahrend der Hirndruck den wir a M h 

l 
.. . f . ' , m ensc en 

sehen, sich ebenso rege massrg au vrele Tage erstreckt und relativ selten 
in Zeit weniger Stunden zum Abschlusse führt. 

rr nter allen Umständen muss der Unterschied festgehalte ·d . 
1 1 

t . n we1 en 
zwischen den rem oc~ en _mo onschen Drucksymptomen und den Krampf-
erscheinungen, auf ehe stc~ Schulten mit seinen Angaben wesentlich 
bezieht. Letztere, welche eme gewöhnliche Begleiterscheinun()" acutester 
Hirnanämie sind, gehören allerdings späteren Stadien an, w:nn sie bei 
r einer C~mpress ion au.~tr~ten. Pagen~teche_r err.ielte allgemeine Krämpfe 
im Expenment regelmass1g, wenn er m wemgen Secunden den Druck im 
Quecksilbermanometer um 200 mm steigerte, analog dem Kussmaul
Tenn er 'schen Experiment mit Unterbindung sämmtlicher Hirnarterien. 
Ich habe bei einer Trepanation eines Collegen, welcher mitte1st des 
Messers eine Explorativpunction ins Gehirn ausführte und eine lebhafte 
subdurale Blutung veranlasste, binnen fünf Minuten Streckkrämpfe der 
Arme und Beine mit Einziehen der Finger auftreten sehen, Dilatation der 
Pupillen, blasses Gesicht, schnarchende Athmung, Abgehen von Flatus 
und Fäces und Bewusstlosigkeit bei regelmässigem und kräftigem Puls 
von 70. Die Krämpfe verschwanden mit Spaltung der Dura sofort, die 
Pupillen wurden wieder eng, unrl Patient kam zu sich. Es fand sich ein 
bedeutendes Coagulum auf der Oberfläche eines Stirnlappens. 

Statt paretischer Symptome bestehen oft ausschliesslich Reizsym
ptome in den Extremitätenmuskeln in Form isolirter Zuckungen oder 
Contractur einzelner Gliedabschnitte bis zur Zeit, wo Coma eintritt. Die 
Sehnenreflexe sind gesteigert, die Hautreflexe erst ebenfalls gesteigert, 
dann herabgesetzt. 

Die motorischen Localerscheinungen treten nach dem Gesagten ver
hältnissmässig früh auf. Es kann sehr bald nach einem Fall, welcher zu 
Zerreissun()" der Menin()"ea media D"eführt hat, wie unsere Krankengeschichten 

0 0 0 

beweisen, motorische Schwäche in einem Arme auftreten, im Beine, auch 
schwere Sprache und isolit-te Pupillarstörung; das Alles zu einer Zeit, wo 
selbst das Bewusstsein noch weniO" O"estört ist und alle Symptome seitens 
der Medulla fehlen. Die Sympto~e 

0 

sind deshalb überaus werthvoll, weil 
sie so früh die Aufmerksamkeit auf beginnenden localen Hirndruck lenken, 
der durch die Entwicklung einer Stauungspapille, welche wir doch mehr
fach gerade im frühen Stadium O"esehen haben, gesichert wird. 

Aber die Localerscheinunge~ zeigen auch, wie misslich es ist, ~ie 
Stadien des Hirndruckes stren()"e von einander scheiden zu wollen. Es 1st 
nach allen Experimenten zweif:llos, dass die ersten motorischen Störungen, 
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wie Zuckun<Yen und zumal Contractur, auf blosser StauunO' und beb' 1 o .. . o mc ertem 
venösen Abfluss beruhen konnen, aber ausgesprochene LähmunO' der M . 
lität und Sensibilität beruht schon auf localer Hirnanämie zu o einer Z0~1-
wo von einer Capillarcompression der übrigen Rinde oder von einer· 1 helt, 

. . so c en 
des verlängerten Markes noch keme Rede sem kann, da das Be,cutls t . .. . . . ,, s se1u 
noch kaum gestort rst und kem Symptom auf eme dir ec te Scha"d' . rgun11 
der Medulla oblongata hinweist. o 

In ganz gleicher Weise, wie das zweite Stadium des Druckes für 
die motorischen Herdsymptome vom anatomischen Standpunkte aus sich 
mit dem ersten Stadium der Bewusstseinsstörung decken kann, kann 
das zweite Stadium der Bewusstseinsstörung sich mit dem ersten anato
mischen Stadium des Hirndruckes für die Oblongatasymptome decken. 

5. Motorische Erscheinungen seitens der Augen. 

Die motorischen Erscheinungen seitens der Augen verdienen eine 
specielle Berücksichtigung, weil sie sehr ausgeprägt und leicht zu dia
guosticiren sein können. Es sind drei Kategorien von Störungen, welche 
sich im Verlaufe des Hirndruckes einstellen: 1. eine Deviation conjugee 
der Bulbi, 2. Pnpillenveränderungen, 3. Nystagmus. 

Die coujugirte Deviation der Aug en und des Kopfes oder auch 
blos der Augen ist den localen Herdsymptomen seitens der motorischen 
Rindenregion völlig an die Seite zu stellen. Sie beruht auf Heizung oder 
Lähmung der im Fusse der ersten und zweiten Stirnwindung gelegenen 
Centren für die Bewegung von Kopf und Augen nach der contralateralen 
Seite. In Folge dessen richten sich Kopf und Augen nach der entgegen
gesetzten Seite, wenn bei Dysdiämorrhysis durch Stauung oder intermitti
rende Anämie die genannten Centren in Erregungszustand versetzt werden; 
dagegen nach der Seite des Druckherdes zu, sobald durch stärker an
haltende Anämie Lähmung jener Centren eingetreten ist. 

Die Pupillensymptome könn en sich in einer Weise darstellen, 
dass sich wichtige Anhaltspunkte daraus entnehmen lassen. Im Allge
meinen entspricht dem Stadium, wo ein Hirndruck noch ohne Schaden 
ertragen wird, eine Verengerung, dem Höhestaclium, welches sich dem 
Lähmungsstadium nähert eine Enveitenm11 der Pupillen. Das erstere Ver-

' 0 . 

hältniss entspricht der regelrechten Innervation seiteils der Centren ~ll1 
Hirnstamme, wenn die wechselnden Erregungseinflüsse von a11derer s.ett.e 
weggefallen sind, die Erweiterung mit Pupillenstarre entspricht emer 
Lähmung. 

In UebereinstimmunO' damit sah Bergmann zuerst Verengerung, 
0 't 

dann Erweiterung eins eitig, der Druckseite entsprechend. Die Erw~l e-
rung einseitig auf der Seite, wo stärkerer Druck stattfindet, entspncht 
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d ,.,.., häufigeren Vorkommen. Roncali hat bei se1·nen D k . e_u. .. . . . .. . .. ruc expenmenten 
rnl·t Fremdkorpem dteses V eihaltmss ofter gefunden w . f ~h . . . . . enn m ru en 
Stadien Erweiter~ng ~er PuptUe emtntt, wie ich sie contralateral gesehen 
habe so hat ches dte Bedeutung reflectorischer Er·r·ecrun · . . 

, • t> g, Wie wn· ste 
etwa durch Knetfen der Nackenhaut zu Stande kommen seh 

N amentlic~ bei eins.eitigen Pupillenerweiterungen musesn. man sich 
erinnern, dass dteselben mcht selten als Folge directer Läsion des Oculo
rnotoriusstammes an der Schädelbasis vorkommen. Auch diese finden sich 
auf Seite der Verlet~u.ng, respective .d~s Druckes im Schädel in der Regel, 
sind aber charaktensnt durch Bethelligung aller Oculomotoriusfasern und 
crelecrentlich auch des Abducens. 
0 , 0 

Bei hochgradigem Hirndruck ist doppelseitige Pupillenerweiterung 
und Pupillenstarre constant. Sc h u 1 t en fand dieselbe stets bei Eintritt 
der allgemeinen Krämpfe, während zwischen den .Anfällen die Pupillen 
sich wieder contrahirten. Aehnliche intermittirencle Erweiterung und Ver
engerung der Pupillen hat man wie den ~rämpfen so dem intermitti
renclen Athmen und dem Cheyne~Stokes ' schen Phänomen parallel 
gehen sehen. 

Das dritte Augensymptom von motorischer Seite ist der Nystagmus. 
Wie die Pupillarerscheinungen eine Bedeutung haben in der Sympto~ 

matologie des Hirndruckes, so auch gewisse Bulbusbewegungen und 
-Stellungen. Und wie bei der Pupille primäre Reizungen vom Grosshiru 
aus Erregung mit Erweiterung veranlassen, dann der Wegfall erregender 
Einflüsse im manifesten Stadium eine Verengerung der Pupille bedingt, 
welche im Stadium der Lähmung in Pupillenerweiterung umschlägt, so 
sind auch tonische oder klonische Bewegungen der Augenmuskeln bei 
Entwicklung eines Hirndruckes nicht selten in Form von Seitwärtsrichtung 
beider Augen, von Schielen, endlich von klonischen Bewegungen in Form 
von Ny stagmus. 

Der Nystagmus ist dem Zittern in den Extremitäten analog, wie es 
Aclamki ew ic z constatirt hat; er kann sowohl Reiz als Uebergang zum 
Lähmungsstadium anzeigen und hat eine ähnliche Bedeutung für Diagnose 
und Prognose wie die Traube-Hering'schen Wellen, die periodischen 
Pupillenschwankuncren der unrecrelmässicre Puls, die wechselnde, zuletzt 

;::, ' t> t> 

Cheyne~Stokes'scbe Athmung. Da aber die Beobachtung des Nystagmus 
so leicht ist, so bekommt er dadurch eine praktische Bedeutung für die 
Diagnose und Prognose. 

H. Wilbranctt) nimmt an, dass der Nystagmus zu Stande komme, 
wenn die Thätiakeit der willkürlich-motorischen Augencentren der Gross~ 
hirnrinde gege;über der reflectorisch-motorischen Thätigkeit des Mittel-

1
) Zehnd er 's Monatsbl. f. Augenheilkunde. Stuttgart 1879. 
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und Kleinhirns beeinträchtigt. sei bei intacter centrifugaler Leitungsbahn 
von hier zu den Augenmuskeln. 

Das Kleinhirn und Mittelhirn (Vierhügel), dm·Gh die sensiblen R . 
vom Aug~, von der Haut sa.mmt Körpermus~eln und vom Gehör (h:~~~ 
zirkelförmige Canäle) beständtg angeregt, bewirke durch RückwirkunO' a f 
die Bewegungen in Kopf, Augen und Extremitäten die Erhaltun: du 
Gleichgewichtes des Körpers. 5 es 

Die rechte Kleinhirnhälfte hindere Gleichgewichtsstörungen nach 
links, bewirke Drehung in Kopf und Augen nach rechts und umgekehrt 
Auch Ober- und Unterwurm stehen in antagonistischem Verhältnisse. · 

Durch elektrische Reizung von Kleinhirn, Vierhügel, Aquaeductus 
und viertem Ventrikelboden kann man Augenbewegungen und Nystagmus 
hervorrufen. 

Reizung und Läsion der ce nt'rip etale n Fasern von Haut und 
Muskeln (durch Corp. restiformia und cerebellica spontan ins Kleinhirn 
tretend) können Nystagmus bewirken, wie die Läsion der Mittel- und 
Kleinhirncentren selbst, ebenso Läsionen des Acusticus und des AuO'en-

o 
trigeminus. 

Bei Wegfall des Kleinhirns kann das Grosshirn clirect die Bewe
gungseinflüsse auf das Auge übernehmen, ohne ersichtliche Störung, bei 
Wegfall des Mittelhirns dagegen (Vierhügel) treten Blindheit, Lähmung der 
reflectorischen Iris- und Bulbusbewegungen, Störungen des Gleichgewichtes 
auf, weil hier centriceptale und ceutrifugale Leitungsbahnen des Grass
hirns durchziehen. 

Reizung der motorischen Grosshirn- Augencentren (im Fusse des 
Gyrus frontalis superior und medius und Gyrns augularis) bewirkt gele
gentlich auch nystagmusähnliche Bewegungen. 

Nystagmus findet sich in Folge Schwächung des Grosshirnrinclen
einfiusses bei kleinen Kindern, bei Idioten, ferner bei Zerstörung der 
Leitungsbahnen vom Grasshirn (durch Apoplexie), bei Geisteskranken, im 
Schlafe, bei Coma, bei Chloroformnarkose. 

Ruhe, d. h. Verminderung aller dem Mittel- und Kleinhirn zuge
führten Reize vermindert den Nystagmus. 

Auch der Wegfall des regulirenden normalen Retinaeinflusses kann 
Nystagmus erzeugen. 

Den Nystagmus bei Cerebrospinalmeningitis (L e y den) , Hydro
cephalus (Heymann), subduralen Blutergüssen (Lepine), Sinusthrombose 
(N othnagel) fasst Will)l'and als directe Kleinhirnreizung auf. Wilbrand 
führt eine Reihe von BeobachtunO'en über NystaO'mus bei Erkrankung 

0 0 0 

des Klein- und Mittelhirns und ihrer zuführenden Bahnen (Corpus restl-
forme etc.) auf, bei Tumoren, Zahnerkrankungen. Nach Wilbrand liegt 
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in jeder nystagmischen Zuckung nach einer Seite ein Reiz für das Gleich
gewichtscent~:um ~er anderen Seite, da durch jede Bewegung das Gleich
aewicht gestort wml. 
"' 

6. Die Symptome seitens der Medulla oblongata. 

Das Stadiu~1 der Medullarsymptome ist experimentell am besten 
abgeklärt und b1etet auch am Menschen diagnostisch keine Schwieria-
1\eit, wenn es rein zu Tage tritt. Aber wir betonen nochmals da~s 
gerade das letztere recht oft nicht der Fall ist, oder dass ander~rseits 
dasselbe nur eine ~anz kurze ?auer haben kann, so dass die Symptome 
scheinb~Lr erst begmnenclen Hirndruckes rasch in das Lähmunasstadium 
umschlagen. Der Grund liegt natürlich zum guten Theil in"' der .Art 
und Wirkungsweise der raumbeschränkenden Ursache, aber ein weiterer 
Grund für das U eberspringen oder rasche Vorbeigehen des manifesten 
Stadiums liegt darin, dass ein Gehirn, welches längere Zeit einem ge
wissen Druck ausgesetzt gewesen ist, unter einer Druckvermehruna un-

"' gleich mehr leidet als ein frisches Gehirn. Das haben schon Naunyn und 
seine Mitarbeiter gezeigt, und in den Curven von Maassland und Salti
koff sind entsprechende Belege hiefür ebenfalls zu finden. Man darf auch 
nicht vergessen, dass der Druck, welcher die manifesten Symptome in 
typischer Combination hervorruft, nach den zahlreichen Nachweisen, die 
wir darüber besitzen, schon ein sehr bedeutender ist und sich der ur
sprünglichen Blutdruckhöhe nähert. Ich habe zuerst mit Nachdruck in 
meiner früher erwähnten Arbeit darauf aufmerksam gemacht, wie ver
hängnissvoll das ausschliessliche Vertrauen auf das Auftreten manifester 
Drucksymptome für die Diagnose des Hirndruckes dem Patienten werden 
kann. Die Erklärung liegt darin, dass bei Localdruck für einen Hirntheil 
schon ein weit vorgeschrittenes Stadium des Druckes und damit bald 
drohende Erschöpfung erreicht sein kann, wo an anderen die anatomischen 
Veränderungen erst einsetzen und zu Störungen .Anlass geben. 

Wir können es uns schenken, die Symptome des manifesten Hirn
druckes in o-ar zu oTosser Ausführlichkeit. wiederzu!leben, da wir für die-

"' 0 V 

selben auf die Besprechungen des experimentellen Hirndruckes verweisen 
könn~n und speciell auf die dem Referat über die ~Iaasslancl uncl 
Saltikoff'schen Experimente beigegebenen Curven. Wir begnügen uns 
deshalb mit einigen Bemerkungen. 

Es ist ein häufiaer Fall dass mit dem Auftreten charakteri-"' ' . stischer Symptome von Seite der Medulla oblongata die Bewusstsems-
störung schon bis zu ausgeprägtem Sopor Fortschritte gemacht hat, 
und man rechnet deshalb auch in der Regel Verlust . des Bewusstseins als 
zum Stadium des manifesten Hirndruckes gehörig. Aber dies ist durch-
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aus nicht immer der Fall. Der Patient kann bei typischen M: 
1 ht h. . h h" d h ec ullar-symptomen noch rec unrn tg stc m- un erwerfen, aufgere t . 

Ganz ähnlich können zur Zeit des .Auftretens der Medullarsyg tsetu. 
· H d t h b. H · 1 · mp ome motonsche er symp ome sc ou ts zu emtp egte vorgeschritten . 

· b · F t· fh 1 · G h" setu wie mau ste e1 i unc IOnsau e Jung emer ross Irnhemisphäre zu 
1 

' 
l d. p . A 11 se 1eu 

bekommt: vo lstän 1ge arese emes rmes, unvo ständiae des alet"cllse·t· 
. . . . ;:, o 1 tgen 

Beines, conJugute Devtabon von Kopf ~nd .Augen nach der Seite d 
Druckherdes etc. .Aber es können auch Jetzt noch blasse Contracture~s 
localisirte Zuckungen, Steigerung der Reflexe im Vordergrunde stehen. ' 

Nur bei Liquordruck bietet das Stadium ein übereinsti111mende 
Bild, so z. B. auch, wie wir gezeigt haben, bei s ub duralem Bluterau 

8 

0 ss 
im Gegensatze zum supraduralen, wo locale motorische Symptome fehlen 
können und sich die Symptome seitens der Medulla mit Bewusstlosiakeit 
comhiniren. Von Symptomen seitens der Medulla oblongata eharakteri~iren 
das manifeste Stadium speciell Veränderungen der Respiration, des Pulses 
und des Blutdruckes, der Pupillen, der .Augenmuskeln. 

Die Veränd erungen der Respir atio n h eim m ani fes ten Rirn
d ruck sind insoferne die wichtigsten, als sie den tödtlichen Ausgang ein
zuleiten pflegen. So lange die ~1-\..thmung gut ist, ist keine Gefahr. Das 
.Athmungscentrum erweist sich im ersten Stadium als reflectorisch sehr 
erregbar. Aber bei weitergehendem Druck wird seine Function am frühesten 
durch Unterbrechung der Blutzufuhr bis zu völliger Einstellung beein
trächtigt. Auf der anderen Seite ist es sicher, dass die typische Ver
änderung der Respiration im manifesten Stadium öfters erst zu Tage tritt, 
wenn die Pulsveränderung schon eine Zeitlang deutlich bestanden hat. Ob 
die Schwankungen in der Zeit des .Auftreteus ihre Erklärung finden in der 
verschiedenen Möglichkeit des .Ausweichens der Medulla oblongata nach dem 
Rückenmarkscanal zu, wodurch die Circulationsbeeinträchtigung des betreffen
den Abschnittes des verlängerten Markes hinausgeschoben wird, ist die Frage. 
Spencer und Horsley heben hervor, dass beispielsweise bei Hirntumoren 
der Tod durch Respirationsstillstand erfolgt, während das Herz noch fünf, 
zehn, ja dreissig Minuten lang fortschlägt. .Aehnliches kann man bei 
anderen schweren Circulationsstörungen im Gehirn beobachten. Wir haben 
vor Kurzem bei der Exstirpation eines von der Schädelbasis ausgegan-
genen Fibroms in Folae sehr starker Blutuna bei aleichzeitiQ"er Chloro-o b b ~ 

formnarkose einen einstündigen Athmungsstillstand beobachtet, bei welchem 
wir durch faradische Reizung des Phrenicus das Leben erhalten konnten, 
obschon jedesmal mit .Aufhören der künstlichen Zwerchfellathmung der 
Puls sehr rasch erheblich kleiner und schwächer wurde. 

Es ist nach diesen Erörterungen begreiflich, dass D r ui f in seinen 
Experimenten die Thiere durch Hirndruck gar nicht zu tödten vermochte, 
weil er die Experimente mit künstlicher Respiration durchführte; obschon 
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S etwas paradox erscheint, so könnte man eiaentlich beha t d d e .. . . . b up en, ass as 
Fortgehen der Herzthatlgke1t be1 aufgehobener Respiration al B . 

d d R . t· s ewe1s 
gelten könnte, ass er es~1ra IOnsstillstand allein den Tod nicht herbei-
führt. Wo der Blutdruck mcht gesunken ist und das Herz noch hl-at 

. . h B T bl . . sc ab ' lässt sich dm c esm Igung ossen Resplratwnsstillstandes das Leben 
immer noch erhalten.. Ohne Kunsthilfe allerdings führt Respirationsstill
stancl den Tod herbe1. 

Aber noch in ande1_·er Wei~~ k_ann die Respirationsstörung eine vital 
bedeutungsvolle Rolle spielen, namhch durch den Zutritt von terminalen 
Bronchopneumonien. Allerdings ist dabei die Störung des Bewusstseins ein 
wesentlicher U mstancl, weil diese Anlass gibt, den Speichel und Schleim 
nicht auszuwerfen und die Zunge nach hinten sinken zu lassen. Die ae
störte Athmung führt zu Aspiration von Schleim und Speichel und 

0

zu 
mangelhafter Herausbeförderung des Inhaltes der kleinsten Bronchien. 
Kommt eine Circulationsstörung in den Lungen hinzu, so kann die 
Stagnation des SeCl·etes zur Entwicklung von Pneumococcen in den Alveolen 
führen und dadurch eine Entzündung veranlassen. Es ist das eine Form 
des üblen Ausganges, welche man bei Bewusstlosigkeit auch aus anderen 
Gründen nicht selten beobachtet. 

Was die Form der Respirationsstörung anlangt, so ist für die Charak
terisirung der echten Druckathmung im Höhestadium des Hirndruckes 
der Hauptwerth auf die Verlangsamung der Athmung zu legen, 
welche sich in ihrer höheren Ausbildung zu völligen Athempausen mit 
intermittirender Thätigkeit steigert und in einem gewissen Stadium, <LUf 
das wir später zu sprechen kommen, den Charakter des Cheyne-Stokes
schen Phänomens annimmt. Im .Anfangsstadium des beginnenden Hirn
druckes wiegt Beschleunigung der Athmung durch refl.ectorische Beein
flussung der Medulla von der Hirnrinde und Dura aus vor. 

Nicht so constant wie die Verlangsamung dei· Athmung ist die Ver
tiefung derselben; allerdings kann Verlangsamung mit regelmässiger tiefer, 
beim Menschen schnarchender .Athmung zusammengehen; aber beim Thier 
trifft man oft aenua Fälle wo die Athmuna aleichzeitiba sehr oberflächlich 

b 0 ' 0 0 

wird. Die typische Verlangsa.mung der Athmung tritt ein, sobald der 
Hirndruck sich dem Blutdruck zu nähern beginnt, zur Zeit, wo die Vagus
pulse meist schon deutlich ausgeprägt sind. Horsley und Spancer finden 
zunächst ein Lanasamer- und Grösserwerden der Respirationscurve, dann 
Stillstand der Athmung, in Folge dessen langsamen Puls und S~illstand 
desselben mit der Möalichkeit der Herstellung der Herzthätigkmt durch 
künstliche Respiration.

0 

Deneh er findet mit Leyd en im Stadium der 
Unruhe, wie wir, den unregelmässigen und beschleunigten Athemty~us, 
aber die langsame und tiefe Athmung zur Zeit des manifesten Htrn
druckes. 
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Markwald konnte durch elektrische Reizung des Athmung 
. scentrunrr 

tiefe und langsame Athmung hervorrufen. Drese könnt.e demna h R . 8 

phänomen . sein, ~hn~ich ':ie der Druckpuls. Der U ebergang in :as L~z~ 
mungsstadmm kundrgt siCh an durch das Oberflächlich- und U h 

. n~~ mässrgwerden der Athmung. Sp en cer und Hor sl ey machen atf . 
d d. t ' E . t· fh 1 merk-sam, ass zuerst re ac rve l xspu·a 1011 an öre, bevor die Res · . t· 

. h . R. h t I . E. . k A pna 10n stille ste. t, wre. 1~ e . )el lJnwu· ung von . naes~heticis gefunden habe. 
Wenn dre Resprratwn siCh erholt, so setzt sre mit einer tiefen In . . 
tion ein. 

spu a-

Stillstand der Respirati~n wird von Spencer und H or sl ey nicht 
wie der Herzstillstand auf Rerzung, sondern auf Lähmuno- bezoo-en 1·nd o o , em 
das Respirationseentrum viel empfindlicher sei. Bei Vagusdurchschneicluna 
zeigt die Respiration Vagustypus mit grossen Pausen und forcirten Be~ 
wegungen. Wenn Hirndruck bereits zu Respirationsstillstand geführt hat 
so kann Vagusdurchschneidung die Athmung wieder in Gano- brinaen: 

1:> 1:> ' 
aber nicht, weil es sich um Reizsymptome handelt nach S p e n cer und 
Horsl ey, sondern wegen der mit der Vagusdurchschneidung verbundenen 
Steigerung des Blutdruckes. 

Klinisch das wich tigste, weil am leichtesten zu erkennende Symptom 
des Hirndruckes ist die Ver änd erun g des Pulses. Während im Anfanas-o 
stadium refiectorisch von Dura und Hirnrinde aus Pulsbeschleuni o-uno- ein-o 0 

tritt, kann schon von der Hirnrinde aus (Con t ey) Verlangsamung des 
Pulses zu Stande kommen, aber der Hauptsache nach ist der Druckpuls 
im Höhestadium Folge directer Reizung des Vaguscentrums in der :Me
dulla oblongata durch gestörte Circulation, hauptsächlich intermittirende 
Anämie. Bergmann erklärt dasselbe schon 18ö0 für eines der verständ
lichsten und deutlichsten Symptome und weist darauf hin, dass nach 
Leyden 's Experimenten dasselbe öfters schon vor dem Eintri tte der 
Somnolenz aufgetreten sei. Der Druckpuls ist nicht nur durch die Ver
langsamung charakterisirt., sondern auch durch seine Regelmässigkeit, die 
starke Spannung und Füllung der Arterie. Wenn derselbe bei zunehmendem 
Hirndruck in den Lähmungspuls umschlägt, so geht ibm, wie öfter zu 
beobachten, Unregelmässigkeit und Abnahme der Resistenz voraus. Kleiner
und Unregelmässigerwerden des Pulses und gelegentliebe In termittenz 
(Spen cer und Hor sley) ist demnach ein Warnungszeichen für den Ueber
gang in das letzte Stadium. 

Wir haben zur Genüo-e hervoro-ehoben . dass dieses kostbare Zeichen 
0 1:> ' 

in Fällen reinen und schweren Hirndruckes vollkommen fehlen kann, selbst 
wo der Patient genau beobachtet worden ist. 

Leicht erklärlich ist das F ehl en des Druckpulses in den .Fällen, 
wo in Folge einer Eröffnung des Schädels die Symptome intraCI·anieller 



Sy~ptomatologie des Hirnd.ruckes. 229 

S annuncr sich nicht in gewöhnlicher Weise ausbilden ko·· 8 . t p o nnen. o 1s es 
len Chirurgen wohl bekannt, dass man zur Beurtheilung . E t 
C • n· b · emes X ra-
asates oder emes trna scesses m allen denJ·enicren Fa··llen s h . ht· V c c • •• o e r VOfSlC J<T 
ein muss wo em Schadeldefect besteht beispielsweise be· · 1:' s ' . b r D . . .· ' 1 emer comp 1-

cirten FraetUI,. welc e ue Ul a mitgeussen und zu Ausfluss von Cerebro-
spinalflüssigkett. oder ~ustreten vo~ Hirnsubstanz geführt hat. 

In derartigen Fallen kann SiCh durch Irrfeetion e1·n Ab t . . . . . scess en -
wickeln oder eme :iYlenn~gttls ~mzutreten, ohne dass man durch die 
üblichen Drucksymptome. 1m Genngsten darauf aufmerksam gemacht wird. 
Ich habe oft Gelegenheit gehabt, auf dieses Verhältniss in der Klinik 
aufmerksam zu machen, wenn eine eventuelle Temperatur- und Puls
erhöhung nebst einzeln~n Hercls~mpt~rnen - falls diese überhaupt zur 
Entwicklung kamen - fur das chtrurgtsche Eingreifen bestimmend werden 
mussten. 

Auf der anderen Seite kann ein Hirndruck auch so rasch sich ent
wickeln, dass das Lähmungsstadium mit frequentem Puls bereits zur Zeit 
beginnt, wo der Patient in Beobachtung kommt. Aber darum handelt es 
sich hier nicht, sonelern dasjenige Moment, was besonders leicht Täuschuncr 

0 

veranlasst, ist, dass bei bereits starkem Hirndruck ein Puls von normaler 
Frequenz und Qualität beobachtet werden kann. Für dieses auffällige Ver
halten ist man freilich hie und da in der Lage, eine Erklärung darin zu 
finden, dass man es mit complicirten Verhältnissen zu thun hat, wo ausser 
dem Druck Hirncontusion besteht, und namentlich, wo Quetschungen mit 
secundären Entzündungsherden Anlass geben zu Temperatursteigerung. 
Darauf ist besonders zu achten, denn unter diesen Verhältnissen kann 
ein Puls von normaler Frequenz von 60-70 pro Minute die Becleutung 
eines verlangsamten Pulses erhalten , da einer erhöhten Temperatur von 
38·5 und 39 ° oder darüber ein erheblich frequenterer Puls entsprechen 
sollte . .Auch auf die .Art der Respiration ist zu achten, um eventuell einen 
Puls von normaler Frequenz als Druckpuls ansprechen zu können. Be
schleunigte tiefe Respiration wirkt erregend auf die Herzthät.igkeit. Ist 
diese aus irgend einem Grunde vorhanden, so kann ein normal frequenter 
Puls die Bedeutung eines verlangsamten beanspruchen. 

Als eine weitere Erklärung für gelegentliches völliges Fehlen des 
Druckpulses bei deutlichem Hirndruck dürfte wohl, wie wir bereits für 
die Druckrespiration hervorgehoben haben, die Möglichkeit des Ausweichens 
des verlängerten Markes in den Rückgratscanal angesehen werden. Wenn 
man bei Anlecruncr eines Fensters in eine Trepanationsöffnung den be
deutenden Geg

0

ens:tz in der Vascularisation des sichtbaren Gehirntheiles 
im Momente beobachtet wo das Fenster das Gehirn abgeplattet und blut-. 
leer erhält oder wo e~ bei w ecruahme desselben nachgeben und unter 
Blutanfüllt;ng prolabiren kann, s~ begreift man leicht, dass ein ähnliches 

15 l{ 0 c her, Hirnerschütterung etc. 
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Ausweichen auch nach anderer Seite hin bedeutende Differenze . 
h b G h. · n lll det· Functionsstörung des versc o enen e trnthetles zur Fol ()'e habe 

t:> c n muss 
Wir haben schon erwähnt, dass Spencer und Hors ley exr)e1.1

· • · 
. mentell 

festaestellt haben, dass bet sehr langsam und umschrieben ein"'·11.1, ,1 o . . .. " \enuem 
Druck auf clte Htrnoberf:l.ache, wenn derselbe zu starker Excavation f"l . 

. f d' . t . l . 1 t . h c u 11 t die Wtrkung au te resptra onsc 1 ctrcu a onsc en . entren in der Meclull~ 
oblougata ausbleiben kann. Andererseits konnten dieselben Autoren . 

S 
. 

1 
. , Wte 

das auch Maassland. und alt.tkoff ge ungen tst, durch entsprechende 
Anordnung der Expenmente Stillstand des Herzens erzielen, ohne dass 
vorher eine Verlangsamung des Pulses stattgefunden hätte. Spence r und 
Horsley gelang dies durch directen Druck im Bereiche des vierten Ven
trikels, in unseren Beobachtungen war es die l!.,olge eines plötzlichen 
starken Druckes an der Hirnconvexität. 

Das dritte Symptom manifesten Hirndruckes seitens der Medulla 
oblongata ist die V crändernng des BI ntdrnckes. Leider können wir die
selbe nur so weit in unsicherer Weise bestimmen, als sie die Spannung des 
Pulses beeinflusst. Es ist daher natürl ich, dass das Verhalten des Blut
druckes bei Compressio cerebri wesentlich auf experimentellem Wege fest
gestellt worden ist. Es ist besonders Schult en, welcher das Verhältniss 
zwischen Hirndruck und Blutdruck eingehend studirt hat. Er zeigte, dass 
beim Messen des Blutdruckes in der Carotis oder im Auge ein künst
licher Hirndruck so lange keine Wirkung auf clen Blutdruck ausüb t, als 
jener unter den Wellentbälern der Blutdruckcurve liegt. Sobald aber der 
Hirndruck den minimalsten Stand des Blutdruckes übersteigt, tritt Steige
rung des letzteren ein, und, zwar steigt er umsomehr, je mehr der Hirn
druck steigt. Dabei zeigt der Blutdruck erhebliche Schwankungen, und 
zwar so, dass seine Minima unter denjenigen des Hirndruckes, seine 
Maxima über denjenigen des Hirndruckes liegen. Bei Nachlass des Hirn
druckes sinkt auch der Blutdruck wieder, aber viel langsamer als jener 
und nur bis zu der früher innegehabten Höhe. Cu shin g hat bewiesen, 
dass im Anfange des Höhestadiums das Verhältniss nicht so ist wie 
Schulten beschrieben hat, dass vielmehr im Augenblicke, wo der Hirn
druck den Blutdruck übersteigt und die kleinsten Gefässe zusamm~n
drückt, die Traube-Hering 'schen Wellen auftreten, um für eine Rethe 
von Herzschlägen den Blutdruck sowohl bei Systole als Diastole erheblich 
über den Hirndruck hinauszutreiben. 

Deneher findet in seinen Experimenten, dass der Blutdruck. mit 
den Schmerzäusserunrren etwas steiat ähnlich wie bei den Ischiaeheus-o 0' . 

reizungen reflectorisch. Er findet dann ein Stadium, wo Puls und Respl-
. ration verlangsamt und vertieft sind, der Blutdruck aber noch nicht er
höht ist. Das anfängliche Ansteigen des Blutdruckes durch re~~~
torische Beeinflussung ist von einer Reihe von Autoren constatu t. 
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:S:orsley und Spenc er fin_den ein Sinken des Blutdruckes durch active 

Depressorwirkung, bevor dre Verlangsamung des Pulses ft ·· tt d 
.. h . 1 t . · t" h . au 11 , ann ber als uberaus c a1 a c errs rsc clte Pressorwirkuna .t St . a 1 h .. . o mr e1geruna 

des Blutdruckes_' una J an?rg von Herz und Respiration. Die erst: 
"t;t7r"rkuu<r des Hrrndruckes rst das allmäli<re Auftreten vo "T.T t vv o . .. 0 n ~ asomo oren-
cnrven, dre nach und nach starker werden. Das Anstei<ren des Blut-

clruckes ist bedeutender, wenn vorher die Vaai durcbrreot. t . o o 1 enn waren, 
vorausgesetzt, da~s mcht sch~n Vaguslähmungspuls bestand. Dann erreicht 
der Blutdruck berm Hund dre doppelte Höhe und steigt noch bei künst
licher .Athmung. 

Während bei Zunahme des Hirndruckes nach Schulten der Blut
strom in der Carotis interna verlangsamt ist, wird hei Aufhebun<r des 
Hirndruckes die Schnelligkeit des Blutstromes grösser als normal 

0 

nicht 
nur wegen des noch hoch bleiheuden Blutdruckes, sondern in Fol~e der 
durch Absperrung des Blutes von den Gefässen eingetretenen Gefässparalyse. 
Letztere ist übrigens nicht hlos Folge einer Absperrung des Blutes, wie 
uns die Cohnhe im 'schen Experimente schon gelehrt haben, sondern kann 
auch als Folge von Stauung auftreten. Die Gefässparalyse erklärt nach 
Schulten die Reactionsperiode. 

Zu bemerken ist, dass ähnlich wie beim Puls das Stadium des Vagus
reizungspulses ebenso dasjenige der press01·ischen Reizung übersprungen 
werden und sofort Lähmung eintreten kann; so constatirten Spencer 
uud Hor sl ey, dass gelegentlich Depressoreinflüsse sich geltend machen, 
ohne vorherige Steigerung des Blutdruckes. Bei starkem und zugleich 
lange dauerndem Hirndruck gingen trotz künstlicher Athmung die pressa
rischen Einflüsse in den Horsley'schen Experimenten verloren. Ueber 
die gegenseitige Beeinflussung von Blutdruck, Puls und Respiration haben 
wir schon früher das Nöthiae hervoraehobeu. Wichti0a ist hier nur für die 

0 0 

Symptomatolo<rie dass steiaender Blutdruck die stillstehende Respiration 
0 ' 0 

wieder in Gan<r brinaen kann wie die künstliche Athmung den Blutdruck 
b 0 l 

zu heben vermag. Wie doppelte Vagusdurchschneidung den Blutdruck 
erheblich in die Höhe treibt, so beschleunigt nach Vagusdurchschneidung 
steigender Blutdruck die Herzaction. 

Welche anatomischen Verhältnisse den Medullarsymptomen zu Grunde 
liegen, das haben wir bei Einleitung in die Symptomatologie schon erörtert. 
Es ist das Stadium der fortschreitenden Compression der kleinsten Gefässe, 
erst der Venen, dann der Capillaren und Arterien, durch den Druck, wo 
letzterer mit der arössten Intensität einwirken kann. Die Stauung besteht 
dabei in den <rrös~eren Gefässen fort auch in den Venen, trotz des nie-

o ' 0 d h ~lrigen Druckes daselbst, weil und so weit sie vor Compress1on urc 
Ihre La0ae und Urnaebun<r aeschützt sind. 

b 0 b 15* 
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Die Hirnanämie konnten wir durch die Anbringuug eines F . 
. ' E . t . St d' enstels in Dr. Cushmg s i xpenmen en 1m a mm der Medullars 

. · .. ' Ymptome 
d~ect erkennen m .de~ .Trepan~~~~nsoffnung~n, aber. sel~stverständlich zu~ 
nächst nur an de1 Hunconvexttat. Ob dieselbe m dtesem Stacl· . 

. . . lUIU 111 
<Tlelcher We1se auch m der Medulla oblonoO'ata besteht können w1· . h 
o ' r n1c t 
durch directe Inspection am lebenden Thiere feststellen. Nur durch d' 
während bestehenden Druckes gemachte Injection der Gefässe wi ~e 

C h · · h t W · f" h t h ' e ste Dr. us mg m se r exac er 1 etse ausge u r at, lässt sich die An.. . 
Li. amte 

auch in der Medulla feststellen. 

Dass in vielen Fällen bei Hirndruck im engeren Sinne, wie wir ih 
im Gegensatze zum Liquordruck charakterisirt haben, die Circulations~ 
störung in der Medulla noch weniger vorgeschritten ist als an der Hirn~ 
rinde, dafür sprechen Experimente, welche Dr. Cu s hing angestellt hat. 
Sie beweisen, dass die Medulla nach dem Rückgrat ausweicht und auf 
diese Weise selbst einem Liquordruck entgehen kann, geschweige denn 
einem localisirten Druck, z. B. bei supraduralem Extravasat, wo die Ver
schiebung abwärts eine grosse Rolle spielt. 

Das sind die Fälle, wo seitens der Hirnrinde eine Aufhebung der 
Function besteht, angezeigt durch Coma mit Aufhebung der Sensibilität 
und jeglicher motorischen Willensäusserung; wo auch seitens des Mittel
hirns, welches dem Drucke nicht in gleicher Weise ausweichen kann, totale 
Pupillenlähmung vorhanden ist, aber ausgeprägte lVIedull arsymptome fehleiL 

Die Cushing'schen Experimente beweisen am schönsten, dass keine 
Rede davon sein kann, die typische Verlangsamung von Puls und Re
spiration etc., d. h. den sogenannten Druckpuls und die Druckrespiration 
auf die blosse Circulationsstörung in der Hirnrinde zu beziehen. Die 
Medullarsymptome bestehen noch fort , nachdem letztere schon ihren 
höchsten Grad erreicht und in Folge dessen die Hirnrinde ihre Function 
eingestellt hat. 

Zwar hat v. Stockum diese Auffassung experimentell zu stützen 
gesucht: Er konnte keine Drucksymptome mehr erzeugen, wenn er die 
Pedunculi cerebri durchschnitten hatte, ebensowenig, wenn er den Cortex 
cerebri cauterisirt hatte. Nach seiner Auffassung sind demgernäss auch 
die Symptome des manifesten Hirndruckes abhängig zwar von Circu_Ja
tionsstörun<Ten in der Medulla oblon<Tata aber diese sind FoloO'e der LäsiOn 

0 b ' 

der Cortex. 
Druif hat <Tezei<Tt wie dies auch den Experimenten von Adam-

o 0 ' b 
kiewicz entgegengehalten worden ist, dass die Erklärung für die ~rge -
nisse der Stockum'schen Experimente einfach darin liegt, dass em zu 
geringer Druck angewandt worden ist. Denn D r u i f konnte die manifesten 
Drucksymptome nicht nur nach Trigeminusdurchschneidung mit Her-
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Stenun
0
a- einer Insensibilität der Dura und Ausschaltu d h . . .. . . ng a enger refiec-

torischer Emflusse ei zeugen, sondern dieselben traten auch . t . h 
d. y ·b· d · m ypisc er -n:reise auf, wenn 1e et m ung zwischen Grosshirn uncl OJ 1 vv • • ·f 1 ) ongata auf-

gehoben wm de. Es ei o gte erst Pulsverlanasamuna dan B hl . 
• b bl n esc eunwuna 

welch' e:s.tere nach :Vagusdurchschne1dung ausblieb. Wenn Druif di~ 
Syrnpathwi durchschmtt, so na~m n~ch vorgängiger Vagusdurchschneiduna 
die Pulsfrequenz ab, aber em Htrndruck übte dann keinen Einfius~ 
mehr aus . 

.Auch wenn D ruif d~e Hirnoberfläche cauterisirt hatte, traten die 
typischen Drucksymptome m gewohnter Weise auf. 

Durch directen Druck auf den Vermis des Kleinhirns konnte Druif 
nicht eine Pulsverlangsamung, sondern blos eine Beschleuniauna erzielen 

. l . l 0 b ' allein es Ist c aran zu ennnern, c ass nach Horsley und Spencer wie 
nach Hill, direct auf die Medulla applicirter Druck, sowie solch:r im 
Bereiche der Kleinhirnkammer überhaup t, viel intensiver wirkt und so 
möglicherweise so fort Lähmungserscheinungen bei der D r uif'schen Ver
suchsanordnung hervorrief. 

Nimmt man zu den zahlreichen Beweisen diejenigen von Horsley 
und S p e n c er über die viel grössere Leichtigkeit der Erzielung respira
torisch-circulatorischer Störungen des manifesten Hirndruckes durch directe 
Compression der :Medulla oblongata hinzu, so begreift man, dass beim 
Menschen Druck an der Con vexität zum Tode führen kann, ohne das 
typische Symptomenbild von Druckpuls und Druckrespiration, während die
selben Regel sind bei experimentellem Liquordruck, wie bei subduralen 
Blut- und anderen Ergüssen beim Menschen. Es kann demgemäss nicht 
daran gezweifelt werden, dass da, wo die typischen Drucksymptome seitens 
des .A.thmungs- und Herzhemmungscentrums vorhanden sind, dieselben auf 
die Circulationsstörung und Schädigung des Bulbus zurückzuführen sind. 
Ganz durchschlagend sind die schon von Schulten, aber unwiderleglich 
von Cushing erbrachten Beweise einer Erregung des Gefässcentrums in 
der Medulla oblonaata aenau in dem Momente, wo der Hirndruck über 

0 0 

den Blutdruck emporsteigt . 
.Aber aerade das aelegentliche Fehlen der betreffenden Symptome 

0 b 

muss auch belehren, dass man sich für die Diagnose Hirndruck nicht an 
jene Symptome anklammern darf. .Auch die typischen Medullarsymptome 
sind Herdsymptome, welche ausbleiben, wenn der Druck nicht bis zu 
diesen bestimmten umschriebenen Abschnitten des Gehirns sich fortleitet 
und dieselben in den Zustand hochgradiger Dysdiämorrhysis und zuletzt 
Anämie versetzt, welcher die Symptome hervorruft. Entgeht e~n "Centrum" 
dem Druck, weil es ausweichen kann, geschützt ist, oder weil der Druck
fortleitung in dessen Richtung grössere Widerstände entgegenstehen, so 
fällt das betreffende Symptom dahin. Insoferne ist es richtig, dass man 
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auch durch Druck blos auf das Grosshirn sterben kann so O'Ut . 
. S h h . , o Wie ein 

Apople~~t1scher unter den . y~ptomen o~ grad1ge_r. Bewusstlosigkeit m· 
ihren ublen Folgen (Asp1ratwnspneumome, Inamtwn etc.) lt 
gehen kann. 

zu Grunde 

7. Die Lähmungssymptome beim Hirndruck. 

Mit den Reizsymptomen hat auch schon die Gefahr der Erschö f 
sich eingestellt, und an Stelle verstärkter Fnnction tritt bei Fortwt~ng 
derselben Ursache die Lähmung. Es ist dabei durchaus nicht nöt~·en 
dass der Druck bis zu diesem Stadium stetig steige. So find et mau ~g~ 
Zerreissong der Art. meningea media das Blut bei der Autopsie oft vol~~ 
ständig coagulirt und kein Zeichen ganz frisch hinzugetretener Blutun ()' 
Wenn man bedenkt, dass schon mit Ein tritt derjenigen manifesten Hirnclruck~ 
Sj'mptome, welche mit vermehrter Erregung der automatisch wirksamen 
Hirncentren in der Medulla einhergehen, eine nachhaltige Un terbrechunO' 
der Blutzufuhr eingetreten sein kann an der Stelle des wirksamsten Drucke; 
d. h. am Druckherde selbst und in seiner Nachbarschaft, im Bereiche e ine~ 
grossen Theiles der Hirnrinde, so begreift man , dass schon die Ausschal
tung des Grosshims Lebensgefahr nach sich zieht. Die Experimente 
lehren, dass irgend ein Centrum, welches einem Drucke während einiger 
Zeit ausgesetzt war, viel empfindlicher wird für geringe Druckerhöhung. 
Darin liegt die Erklärung cumulirender 'Wirkung. Schon die Erregung ist 
ja Folge mangelhafter Ernährung, und das Anhalten letzterer führt zu 
Erschöpfung. 

Angesichts der Compressibilitä.t des Gehirns beginnt das Lähmungs
stadium für einzelne Centren schon während für andere Centren die 
Erregungssymptome erst beginnen. So kann die locale Hirncompression 
schon eine vollständige H emiplegie herbeigeführt haben, wo noch das 
Stadium manifester Hirndrucksymptome im Gebiete der · Medulla oblon
gata voll ausgesprochen ist. J a es kann bei dieser beschränkten Läh
mung überhaupt bleiben, ohne dass die Affection sich in deutlicher 
Weise zu weiteren Stadien entwickelt, zumal bei Kindern , und doch zeigt 
die Art und Raschheit der Rückbildung, dass es sich um Compression 
durch Blutung und nicht um Contusion gehandelt hat. 

Ebenso kann schon eine Lähmung der Hirnrinde in grösserer Aus
dehnung bestehen, wo noch von Lähmungssymptomen seitens der Bulbus
centren keine Rede ist. Die Lähmung der Hirnrinde mit vollständigem 
Weg:fall ihrer ThätiO'keit zeiO't sich clad urch an dass die vorher abnorm 

~ 0 0 ' 

erregte psychische ThätiO'keit in einen tiefen Schlaf - Co m a - über-
gegangen ist, mit vollstä~digem Schwinden jeder H.eaction seitens der Hirn~ 
rinde. Dies zeigt sich ganz besonders an in dem Wegfall der Refl~xe. 
Während in dem leicht soporösen Zustande, welcher schon im StadiUm 
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1 a 1·nuenclen Hirndruckes oft vorhanden zu Beginn des ·~ t . Jeb . . ' man11es en m 
(ler Regel ausgesprochen 1st, noch be1 heftigen sensorischen d · R · un sen-
iblen Eindrücken eme eact10n auftritt, der Patient die A a ~:tf t s . d. p .11 . h uoen o ne 
lnd schllesst, 1e up1 en s1c verengern bei grelle!· Bel ht d 

t . . . euc ung-, er 
Kopf nach der R1~htung mtens1ven Schalles gedreht wird, bei Stechen 

mit der Nadel Bem und Arm angezogen und Abwehrbewea . . . oungen ge-
macht wer:len, d~e Se.hnenr efl..exe gestetgert und die Hautreflexe vorhanden 
sind, ist ehe Pnp1lle Jetzt weit und reactionslos, fallen jetzt die Extremi
täten schlaff herab, sehr starke sensible Reize und Schmerzeindrücke 
werden kaum oder gar nicht mehr empfunden. Patient bietet den tiefen 
Schlaf dar wie ein Chloroform-Betäubter im Toleranzstadium oder ein 
Trunkener im hochgradigen Rausche. 

Der WegfaJl der von der Hirnrinde abhängigen Functionen ist ein 
prognostisch sehr bedenkliches Zeichen, auch wenn seitens der Centren 
der Medulla oblongata Lähmungserscheinungen noch nicht zu constatiren 
sind, und, wie wir schon oben hervorgehoben haben, kann schon diese 
Lähmung zum Tode führen, wenn die automatischen Centren noch weiter 
functionir en, da Schutz gegen Schädlichkeiten wegfällt, der sich zumal im 
Bereiche der Respirationsorgaue durch frühes Zutreten entzündlicher Stö
rungen geltend macht. 

Es darf aber nicht übersehen werden, dass der frühe Eintritt 
der Erschöpfung der Grasshirnrinde durchaus nicht ohne Ausnahme ist, 
weder beim Menschen, noch im Experimente. Wenn man von der Klein
hirnkammer aus den Druck wirken lässt, und wenn beim Menschen ein 
solcher besonders energisch in der Richtung der Medulla wirkt, so tritt 
die Lähmung der medullaren Centren auf, wo kurz vorher noch lebhafte 
Reaction seitens einzelner Bezirke der Grasshirnrinde vorhanden war. 

Von den Centren der Medulla ist, wie unsere Versuche· der Herren 
Maassl and und Sal t ikoff in Uebereinstimmung zum Theil mit Deucher, 
Hor sl ey und Sp encer u. A. zeigen, das .A.thmungscentrum dasjenige, 
bei welch e m Aufh ebun a der Circulation am früh esten zu völligem 

0 

Stills tand der Fun ction Anlass gibt. Horsley 1
) hat sich mit dieser 

Frage speciell beschäftigt und gezeigt, dass Hirnblutungen, Tumoren und 
heftige Commotio durch Aufhebuncr der Respiration tödten. Horsley sagt 
nach Mittheilung eines Falles von °plötzli.chem Tod durch Respiration~still
stand bei fortgehender Herzthätigkeit bei einem Patienten, der am gle.IChen 
Tage einer Operation für Hirntumor unterworfen werden sollte: "Such lS the 
common end of practically all cases of pathological intracranial tension." 

1) Ou tbe mode of death in cerebral compression and its prevention. Quarte:ly 
med. J ouru., July 189<1. Nach Ho rs l ey hat Hilton Fag g e, Priuciples and PractiCe 

of Medicine 1886, auf diese 'l' odesform aufmerksam gemacht. 
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Es ist aber dazu zu bemerken, dass der Respirationsstillstand 
1 · D kh"h St d k ' we eher bei einer gewrssen ruc o e zu an e ommt und aauz besonde 

. . . o rs regel-
mässig ber sehr rascher Zunahme des Druckes SICh einstellt bl . 
Einleitung zum Ende ist, insoferne als er Anlass gibt zum Sin1 os ddre 

. . ffin ~ 
Blutdruckes und zuletzt zu Herzstillstand. Dre Athmuna kann nach 1 . . . o anaer 
Unterbrechung swh spontan wreder emstellen, wenn der Blutdruck h 0 

geblieben ist als Folge der Erregung des Gefässcentrums durch den Druoc~~ 
In welchem Masse Aufhebung der Athmung lähmend auf die übria · 

· k · ht · E · oen Centren wrr ·t, sre man aus gewrssen jxpenmenten Druif's wo t· t 
. . ' 10 z 

noch so starker und langer Compresswn ber künstlicher Athmuua ein 
Exitus le.thalis nicht herbeigeführt werden konnte. Aber dazu muss hinzu
gefügt werden, dass auch die Aufhebung der Athmung, so weit sie von 
blosser Circulationsstörung durch Druck abhängt, stets wieder gehoben 
wird, so lange die Thätigkeit des Gefässcentrums das Respirationseentrum 
mit neuem Blut versorgt. 

Nach dem Athmungscentrum ist es das cardio-inhibitorische Centrum 
' welches von der Lähmung erreicht wird. Der bis dahin durch Reizung 

dieses Centrums langsame volle Puls mit oft gewaltigen Schwankungen 
zwischen Systole und Diastole und starker Verlängerung der Diastole wird 
auf einmal sehr frequent und ganz klein , d. h. die Systole macht eine im 
Vergleich zum Reizpuls verschwindend kleine Erhebung. Der Puls ist 
demjenigen, wie man ihn nach Vagusdurchschneiclung erzielt, analog. 

Die Vaguslähmung führt nicht zum Herzstillstancl. Es ist mehreren 
Experimentatoren aufgefallen, so Druif, und ist von H orsley und Spencer 
schon betont und in unseren Curven ebenfalls klar zu sehen, dass der 
Vaguslähmungspuls trotz noch so starker Vermehrung des Druckes be
stehen bleibt, und dass der Herzstillstand, den man vorher durch starken 
Druck allerdings erzielen könnte, nicht mehr zu Stande zu bringen ist. 
Der Herzstillstand von der Medulla oblongata aus ist demgernäss s tets 
ein Reizphänomen und geht spontan vorbei, wenn der Druck besei
tigt, ja auch wenn der Druck bestehen bleibt, vorausgesetzt, dass nicht 
andere Factoren , wie Athmungsstillstand un d Sinken des Blutdruckes, 
gleichzeitig sich geltend macheiL Am exquisitesten sieht man den Herz
stillstand als Reizphänomen zugleich mit dem Stillstand der Athmung, 
aber unabhängig von dieser eintreten bei pl ötzli ch er Einwirkung starken 
Druckes, also bei der Commotio. 

Was auch im Lähmungsstadium am längsten ungelähm t bleibt, 
das ist das vasomotorisch e Cen trum. Wir beobachten freilich auch 
Sinken des Blutdruckes bei Experimenten, aber nicht wenn der Hirndr~ck 
am höchsten gestiegen ist, sondern wenn - zumal bei plötzlicher Em· 
wirkung eines Druckes (durch Gewichte) - Respirationsstillstand mit Herz
stillstand ein2'etreten ist also als Folae Stillstandes der Circulation, aber 

V ) 0 
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·cht durch Erschlaffung der Gefässe. Der Beweis 11·e t d .· d . n1 . . g a1m, ass ehe 
stärksten Compresswnen, dte man anwendet, welche sowohl die Respira-
tion stille stellen als das Vaguscentrum lähmen zunächst d BI td. k 

· · · d. H ··h . ' en u 1 uc 
rasch und mtenstv m te o e treiben. Abfall tritt erst secu ct·· . 

d St.ll t d d . R . . n ar em, 
wenn durch en I s an er espll'abon die Circulation b . t - ht· t . 

1 1 
. b eem rac 1cr 

ist. Demgernäss rst ) er endesSinken des Blutdruckes nicht · F 1o 
. . . .. . . L .. h d 0 eme o ge 

von dtrecter pu~ai et a. mung es entrum, sondern secundär nach Herz-
und Athmungsstdlst.and, oder nach längerer Dauer starken D k d . . . . ruc es, o er 
es beruht auf ComphcatiOn, wre man s1e am Menschen bei gleichz ·t·a 

T" b lf e1 10 en hochgelegenen \~Ir e racturen zu beobachten bekommt. 
Die experimentelle Fe~tstellu?g dieser Thatsache ist therapeutisch 

vom grössten Belang, da mit stetigem Sinken des Blutdruckes die Pro
gnosis pessima wi~·d und daher durch Wirkung auf Athmung und Herz, 
deren Störungen ehe Schuld tragen können, um jeden Preis der Abfall des 
Blutdruckes verhütet und .durch Herabsetzung des Grades und Verkürzung 
der Dauer des Druckes d1e Erschöpfung des Centrum verhindert werden 
muss. Wir werden aber sehen, dass mit Rücksicht auf den Blutdruck 
eine zu rasche Druckentlastung momentan schädlich wirken kann. 

Auf diesem wundervollen Mechanismus, auf dessen allgemeine Be
deutung H ill aufmerksam gemacht hat und dessen gesetzmässigen Cha
rakter Cu s hi ng 's Curven so klar demonstriren, beruht die Thatsache, 
dass selbst bei hochgradigem, den normalen Blutdruck bis über doppelte 
Höhe über treffendem Hirndruck ein Mensch noch eine Zeitlang leben kann. 
Mit jeder gefahrdrohenden Circulationsbeeinträchtigung im Bereiche des 
Vasomotorencentrum in der Medulla oblongata kommt eine Reizung des
selben zu Wege, welche durch Verengerung der Körpergefässe den Blut
druck erhöht und, da glücklicherweise die Hirngefässe nicht unter dem 
Einflusse des Vasomotorencentrum stehen, den vermehrten Blutzufluss ganz 
und voll dem Gehirn zukommen lässt. 

Wenn wir auch nicht bestreiten möchten, dass nach Spencer und 
Hor s ley 's Untersuchungen active Depressorwirkungen durch Hirndruck 
ausaelöst werden ko··nnen so müssen wir doch nach ?!1aassland und 

0 ) 

Salti k o ff 's Gunren das Vasomotorencentrum für das widerstandsfähigste 
halte11. Die stärksten Drucke vermochten es zunächst nur zu reizen, nicht 
zu lähmen, wenn sie nicht aeradezu zerstörend einwirkten. Das Vasomotoren
ceutrum wird erst durch Erschöpfung nach zu langdauernder Reizwirkung 
in Folge zu lange wirkenden Druckes gelähmt, wenn nicht ~thmungs
und Herzstillstand die Circulation vorher unterbrechen. Aber diese Func
tionstüchtigkeit des Vasomotorencentrum hebt lange Zeit die Lähmung des 
Athmnngs- und Herzcentrum wieder auf, indem sie die Ur~ache ders~lben, 
die Anämie, stets aufs Neue beseitigt. Das Gefässcentrum 1st das Ulttmum 
moriens, und erst seine Lähmung besiegelt den Tod. 
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Diese Functionstüchtigkeit des Vasomotorencentrums ist h 
. . . auc die 

Ursache für dre praktrsch bedeutsame Erschemung, dass das Läh 
. . . ht t l f d F··11 H. mungs-stadnun m nw zu acu ver au en en i a en von rrndruck nicht 
· d t E h · · · t "tt d. un-vermittelt, son ern un er q·sc emungen em n ·, re wir als U e b er 
· f ·· ht ·1 · g an g s-. stad1um ~usam?,le~1 ass~n ~oc en, we_~ s1e spät noch dem praktischen 

Handeln eme :Moglichke1t srchern, den ublen Ausgang abzuwenden. 

Dadurch, dass, wie Schulten's vorzügliche Untersuchuno-eu ge . 
. . b ze1gt 

haben, dte Rerzun~ des Va.~omoto~·encentrums_ den ~lutdruck lange Zeit 
stets über der Hn·ndruckhohe be1 Systole hmausbnngt, ist auch noch 
dann eine Circulation im Gehirn gesichert, wenn schon die kleinsten Ge
fasse in Diastole comprimirt sind und Hirnanämie besteht. Iu dem 
Fenster konnte ich mit Dr. Cushing mehrfach bei zunehmendem Hirn
druck mich überzeugen, dass stossweise durch die theilweise entleerten 
Venen bei Systole Blut durchgepresst wurde. \Vie weit ge wisse perio
dische Schwankungen in der Function einzelner Hirncentren gerade dieser 
Zeit den Schwankungen von cliastolischer A.nämie und systolischem Blut
durchtritt durch das Capillargebiet entsprechen, muss durch weitere geuaue 
Untersuchungen festgestellt werden. 

Aber sicher ist, dass in dem späteren Stadium des manifesten Hirn
druckes, zur Zeit, wo bald die Lähmung erfolgt, ein U ebergangsstadium 
eintritt, welches durch Unregelmässigkeiten tles P ulses, der Respiration, 
der Augen- und Pupillarbewegungen charakterisirt ist. 

Dem Stillstand der At.hmung geht in vielen Fällen vo n Hirndruck 
am :Menschen der charakteristische Typus der Cheyne-Sto kes's chen 
Athmung voraus mit periodischem Wechsel von Athemstillstand oder 
ganz oberflächlicher Athmung mit tiefen, raschen Athemzügen. Im Experi
mente ist solcher Wechsel zwischen oberflächlicher Athmung und tiefen 
Athemzügen auch ohne Innehaltung tles Chey ne-Stokes'schen Typus 
etwas recht Häufiges, und es ist jedenfalls auf Eintritt unr egelm äss iger 
.A.thmung, auch abgesehen von periodischen Schwankungen, ein grosser 
Werth für die Proo-nose zu leo-en wenn dieselbe nach einioo-er Dauer des 

0 0 ' 

manifesten Stadiums auftritt. In früheren Perioden ist unregelmässige 
.A.thmung durch reflectorische Einflüsse etwas Gewöhnliches, aber von ganz 
anderer Bedeutung. 

Parallel der Unregelmässigkeit in Tiefe und Rhythmus der Athmung 
gehen Schwankuno-eu der Pulshöh e und Pulsfrequenz. In den oben 

0 . 

mitgetheilten Curven von Maassland und Saltikaff sieht man oft lll 

allerschönster Weise und in einer gewissen P eriodicität, zum Theil unter 
Einfluss der Athmung eine Einschaltung von Pulsen, welche dem Typus 
der Vaguslähmungspulse entsprechen, in einer Serie von schönen Vagus.
reizpulsen. Die Pulscurve steigt an, die Pulse werden klein und frequenter, 
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dann tritt wieder uer i~ Diastole viel tiefer sich senkende Puls mit ge
waltigen Ausschlägen em. 

Diesen Unregelmässigkeiten und reaelmässia pe1··od· h S h . o b 1 1sc en c wan-
kuncren m Athmungs- und Pulscurven gehen voran dl·e t .. 

b • , vasomo 01 I-
schen TI: aube-Her~.ng. sehen Wellen, oft in sehr exquisiter Weise zu 
recrelmässigen bogenform1gen Erhebungen der Pulscurve unabh·· · 

b . ang1g vom 
Respirationsemflusse Anlass gebend. 

' 'Vir haben oben auf die Untersuchungen von Naunyn und Schreiber 
bezüglich dieser Vasornotorencurven hingewiesen und erwähnt, welche Be
deutung diese Autoren ihnen beimessen. 

Ylf oran wir aber noch in Weiterem am Menschen den Eintritt des 
Ueberga.ngsst~di~ms erkennen können, das sind gewisse Augenphänomene, 
auf welche w1r 1m Zusammenhange hingewiesen haben. 

Diagnose (les Hirndrncli:es. 

Es ist nach unserer Besprechung der Symptome des Hirndruckes 
ersichtlich: dass die von Gri esinger eingeführte Unterscheidung zwischen 
diffusen und herdartigen Erkrankungen des Gehirns, besser gesagt, die 
von Berg ma nn hauptsächlich betonte Unterscheidung von allgemeinen 
und Herdsymptomen bei Hirndruck wie ein Bann auf der klinischen Beur
theilung liegt. 1) Bis man zur Erkenntniss durchdriugt, dass die manifesten 
Hirndrucksymptome keine "allgemeinen" Drucksymptome sind, sondern 
dass es nur Herdsymptome gibt durch locale, Nachbarschafts- und Fern
wirlnmg, wird man Mühe haben, sich klarzumachen, dass ebensogut ein
mal die früher sogenannten Herdsymptome, als ein anderesmal die früher 
sogenannten Allgemeinsymptome bei völlig unzweifelhaftem und zum Tode 
führendem Hirndruck fehlen können. 

Das Bild des Hirndruckes ist viel zu sehr nach den Experimenten 
an Thieren mit kleinem Schädel und Gehirn und speciell nach Versucbs
anordnun cren construirt worden bei welchen eine weitg-ebende Verbreitung b , ~ 

des Druckes sich besonders leicht einstellen musste, einmal, weil man 
mit Vorliebe Injection von Flüssigkeiten in den Arachnoidealraum zm: 
Hervorrufung von Druck benutzte, clarnacb, weil der Schädelinhalt be1 
Thieren ein so unaleich kleinerer ist als beim Menschen. Schon Adam
ki ewicz' Versuch: zeigen zur Evidenz: wie unthunlich es ist, von de~ 
Ergebnissen des Experimentes bei einem Thiere auf die· Vorgänge be1 

1) B e rgmann erklärt noch in seiner neuesten _Bearbeitung dieses Themas in 
dem Handbuche der Chirurgie von B ergmann, Bruns und hlikuli cz: dass "d.ie Ge
schichte der Diagnose der Hirnkrankheiten mit Gri esinger's Unterscheidung z.w.tschen 
diffusen und h erdartigen Erkrankungen in die Periode einer rationellen Medtclll ge
treten" sei. 
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einer anderen Thierart zu schliessen, da Kaninchenexperiment 1' 
Autor veranlasst haben, jede Druckwirkung auf Distanz zu leugnen e c lesen 
doch bei Hunden so leicht darzuthun ist. ' welche 

Obschon beim Thier sicherlich eine grosse UebereinsÜmmunO' zw· h 
· · d I b'ld b · I · t ' d o tsc en dem mamfesten H1rn ruc { 1 e e1 nJec 100 urch Yennehrung des 1. . . tquor 

und durch Embnng~ng local erstarrender lVIass~n besteht, wie schon zahl-
reiche Autoren (Se1tz, P age nstech er) gezetgt haben, so haben doch 
viele Forscher - Bergm ann voran - dargethan, dass selbst hier d' 
Druckdifferenzen bei Anbringung des Druckes an beschränkter Stelle O'a Ie 
hochgradige sein können (bei Zi egl er 's Versuchen bis zu 300 mm B:O')z 
je nach dem Ort, wo man den Druck misst. Laut klinischen Beoba~i1~ 
tungen sind gernäss der erheblichen Entwicklung des Grosshirus diese 
Differenzen beim Menschen noch beträchtlicher, und es mögen hier noch 
individuelle Einflüsse des Alters, der physiologischen und pathologischen 
Resistenz der Dura, des Hirngewebes und der Gefä.sse beitragen. 

Aber die Hauptsache ist, dass wir beim lebenden Menschen nicht 
die Periode abwarten dürfen, wo das vollentwickelte typische Bild mani
festen Hirndruckes mit seinen sämmtlichen Symptomen eingetreten ist, 
da dieses ein ganz vorübergehendes sein und rasch in das LährnunO's-

1:> • 

st.adium umschlagen kann, sondern dass wir unsere Diagnosen machen 
wollen im Interesse einer frühzeitigen Therapie, sobald die erste n Zeichen 
von Compression nachweisbar sind. Aus praktischen Gründen können wir 
deshalb noch viel weniger als aus theoretischen zugeben, dass Berg
mann 's Definition die zutreffende sei, wonach es sich bei Hirnerschütte
rung und Hirndruck um "gleichzeitige Affection sämrntlicher Nerven
centra", um eine "diffuse Läsion" handle. Eher könnte man es noch von 
der Commotio gelten lassen, allein selbst hier, wo mit einem Schlage das 
Gehirn in grosser Ausdehnung geschädigt wird , gibt es Fälle leichterer 
Art, wo z. B. die Centren der Medulla oblongata gar nicht batheiligt er
scheinen. 

Aber vollends von der Compressio cerebri gilt die gleichzeitige oder 
auch nur rasch aufeinanderfolgende Affection sämmtlicher Centren ganz 
und gar nicht. Es wird vielmehr ein Centrum nach dem anderen ergriffen, 
und zwar je nach Sitz der Raumbeschränkung in abweichender Reihen
folge: Motorische Centren können schon gelähmt sein, es kann Sprach
störung bestehen, wo das Bewusstsein noch ungetrüut ist ; dieses kann 
erhebliche StörunO'en aufweisen wo die Centren der Medulla oblongata 

0 ' 
noch unbetheiligt sind, bis hier eines nach dem anderen in Mitleidenschaft 
gezogen wird. Es kann umgekehrt Druckpuls zu einer Zeit bestehen, wo 
von Bewusstlosigkeit im Sinne eines Schlafzustandes noch nichts v?r
handen ist, sondern der Patient auf äussere Reize noch lebhaft reagtrt, 
in grösster Unruhe und Aufregung sich im Bette hin und her wirft. 
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Es muss deshalb mit Nachdruck betont werd d . . . . en, ass wu· es be1 
Commotio und CompressiO so gut Wie bei Contusio mi·t H ·d · c . · e1 symptomen 
u thun }laben. Eme ompi esswn macht zunächst Local t z . . . symp ome, wenn 

ein Hirntheil betroffen wml von emem local raumbesclu·a- k d K-. . . . n en en orper, 
dessen Functwnen bekannt smd, Wie dte motorischen Centren fü. K f-

G · ht E t · ·t .. t b · I 0P ' Augen-, esw s-, x.I emt a e~ e~egungen, die Centren der Sprache etc., 
vorausgesetzt, dass dt~ser. Thetl mcht besonders gut ges·chützt ist durch 
eine stra_mme Dura., Wie. wn· gesehen ?aben. Durch Zunahme des Druckes 
breitet steh erst d1e ~Irkung auf die Nachbarschaft aus, und zwar auf 
die-Hirnrinde mit Vorliebe, weil diese der harten Innenfläche des Schädel 
anliegt. Darnach dehnt sie sich aus auf fernabliegende Centren in ver~ 
schiedeuer Weise je nach Art, Ort und Raschheit des Zustandekoromens 
der Raumbeschränkung. 

Man darf sich bei der kurzen Dauer der Thierexperimente nicht zu 
sehr von der schein bar stets in gleicher Weise rasch sich abwickelnden 
Reihenfolge der Symptome imponiren lassen, .A.ehnliches auch für die Vor
kommnisse bei Menschen zu verlangen. Man sieht schon beim Tbiere 
nicht unerhebliche Abweichungen, und beim Menschen sind die einzelnen 
Perioden bald von langer, bald von kurzer Dauer, so sehr, dass sie der 
Beobachtung entgehen können und daher nicht für die Diagnose zu ver
werthen sincl. Es führt zu den bedenklichsten Täuschungen, wenn man 
darauf wartet, nach gegebenem Schema in der Reihenfolge der Reizbar
keit erst Reiz-, dann Lähmungssymptome bei den verschiedenen Centren 
eintreten zu sehen. 

Gewiss sind verschiedene "Centren" ungleich erregbar, aber daneben 
darf man nicht übersehen, dass bei der späten Erregung des einen gegen
über dem anderen die spätere Einwirkung des sich ungleichmässig fort
leitenden Druckes eine massgebende Rolle spielt. 

Wenn trotzdem noch ein so typisches Bild des Hirndruckes viel
fach zu 'rao-e tritt dass uns die Diao-nose leicht wird, so bat dies seinen 

b ' 0 

Grund darin: 1. dass nicht selten pathologische Liquorvermehrung hinzu-
tritt welche o-leichmässio-ere Druckfortleituna veranlasst, und 2. dass bei 

' b b 0 

einer grossen Anzahl der traumatischen Compressionen die Stelle des 
Druckes unaefähr dieselbe ist nämlich das Gebiet der .A.rteria meningea 

b ' 
media. 

Darüber ist Niemand in Zweifel, dass die Störungen seitens der 
Medulla oblono-ata auf Schädiauna o-anz bestimmter Ganglienzellgruppen, 

b . 0 0 0 . 

sogenannter Centren bezoo-en werden müssen, also Herdsymptome smd. 
' 0 • 

Was immer und immer wieder die Idee von diffusen und allgememen 
Symptomen auftauchen lässt, sind bei Lichte betrachtet doch nu~· die 
Störungen des Bewusstseins. Dass das Coma des Lähmungsstadmm~, 
wo der Patient auf sensible Reize nicht mehr reagirt, wo die Extremi-
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täten schlaff herunterfallen, wenn sie erhoben werden wo Ges· ht 
. ' lC ·S- Und 

Gehörseindrücke keine Reactwn mehr hervorrufen, wo keine Der.· 
. · · . lllen oder 

Unruhe, keme spontanen, Ja keme cerebralen Refl exbewegun o-eu m h. 
1 

f . F t· fh b l\'r . o e 1 )e-stehen, au emer unc IOnsau e ung zum l '.Lmdesten der o-esa 
. . . o mmten 

Grosslurnnnde beruht, haben Wir allen Grund anzunehmen All . b 
• • • ."l,. em a _ 

aesehen vom Lähmungsstadturn haben Wir gar kein Recht ct1·e Be 
o . . . .. · ' wusst-
seinsstörungen Jeder Art 1111t Functwnsstorung der g es a m m t en Hirnrinde 
zu identificiren. 

Häufig genug reagü-t der Patient trotz seines Schlafzustandes trot 
leichten Sopors noch auf Licht- und Gehörseindrücke, auf Schmerze~pfin~ 
dungen, und recht häufig besteht auch bei völlig reiner Compressio im 
Anfangsstadium grosse Unruhe mit ungestümen Bewegungen, Hin- und 
Herwerfen, Sprechen, Stöhnen , Widerstands- und Abwehrbewegungen 
wenn man den Patienten berühren und untersuchen will. Die psycho~ 
motorischen und psychosensorischen Centren der Hirnrinde functioniren 
also zum Theil noch, und blos F l ech sig 's Associationscen tren können 
als beeinträchtigt angesehen werden. vVie viel von diesen Centren beein
trächtigt sein müssen, um Schläfrigkeit, wirre Gedanken, Traumvor
stellungen u. s. w. zu Tage zu bringen, das wissen wir noch nicht. Dass 
aber nicht dieselben Theile der Hirnrinde stets in gleicher Weise von dem 
Druck beeinträchtigt werden, das zeigt das sehr abweichende Bild der 
Bewusstseinstrübungen im Stadium zunehmenden Hirndruckes bei ver
schiedenen Patienten völlig deutlich. Wenn also auch meist ein grösserer 
Theil der Hirnrinde betheiligt ist: so ist. doch die Function bestimmter 
Centren dabei gestört, und von diesem Gesichtspunkte aus ist auch die 
Bewusstseinsstörung ein Herdsymptom in der V\T eise, wie wir auch die auf 
das ganze motorische Gebiet sich erstreckende Hemiplegie einer Körper
hälfte noch als Herdsymptom betrachten. 

Dass auch bei ausgedehnten einseitigen Hirnquetschungen ohne Com
pression Bewusstseinsstörungen vorkommen, kann nach Autopsien nicht 
bezweifelt werden. Es ist also viel schwieriger, die Diagnose auf Hirn
druck in den Anfangsstadien zu machen, als das Bild des manifesten 
Hirndruckes beim Thiere, und vollends des Lähmungsstadiums, dies ver
muthen lässt, und die Schwierigkeit wird noch dadurch gesteigert, dass 
wir in der Wirklichkeit die drei aus theoretischen Bedürfnissen heraus 
getrennt construirten Zustände der Commotio, Contusio und Compressio 
nach Trauma häufig combinirt finden. . . 

Adam ki ewicz hat bei sein en Compressionsversuchen mit Lammana 
bei Kaninchen so viel Contusion gleichzeitig bekommen, dass er die Com
pression vor lauter Con tusion aar nicht mehr zu erkennen vermochte. 
Ebenso sind die Fälle von Auto~s ien r einer Commotio bekanntlich sel
tener als diejenigen mit gleichzeitiger Contusion, welche in schweren Fällen 
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fast regelmässig ~abei ist, und Horsley hat nachweisen können, dass die 

Päteren Commotwnssymptome nach Vorübergehen der . t h k~h 
s . . W tl ' 1 er s en s o a n-
l.chen W 1rkungen un esen rc 1en auf nachträD"liche BI t 1 1 • . .. .. • • • o u ungen, a so auf 
Compresswn, zm uckfuhr bar srnd. 

Reine Commotio und reine Contusio können wir v ·h"lt . .. . 
· . B · 0 . . . . . . er a mssmasstg 

uut unterscherden . er ommotw rst ehe Betherhgung zahl· · h C t 
ö • • . retc er en ren 
in weniger mte~s1ver Form, . b ~1 Contusion die umschriebene ZerstörunO' 
!deiner Hirngebret~ charakten sttsc?. Demgernäss beherrscht die Bewusst~ 
seinsstörung das Bild der Con:motw, weil die Hirnrinde aus mechanischen 
Gründen bei den .zu Com.motw fü?renden Gewalten ergiebig in :Mitleiden
schaft gezogen ~Vlrd. Bet Co~tusro dagegen sind die Herdsymptome als 
motorische, sensible und se~sonsche Ausfallserscheinungen im Vordergrunde. 

vYir haben schon ber der Symptomatologie betont, dass es auch bei 
reiner Compressio (durch Supradurales Extravasat Leispielsweise) Fälle O'ibt 
wo eine Zeitlang jene wesentlich mo tori schen Herdsymptom e alle i~ 
sich geltend machen, und es handelt sich dann darum, zu entscheiden, 
ob dieselben durch Druck oder durch Zertrümmerung des Gewebes vr.r
anlasst sind. 

Für die Mehrzahl der Fälle von Compression aber ist die Bewusst
sei nss tör ung das capitale Früh sy mptom, weil bei plötzlich zu Stande 
kommendem, wie bei langsamer ansteigendem Druck im Schädel die Rinde 
durch den Gegendruck der harten Schädelkapsel am meisten leidet . 

.. Woran sollen wir nun erkennen, dass ein motorisches (oder sensibel
sensorisches Herdsymptom, so weit einmal ein solches in Frage ist) Hercl
symptom oder eine Bewusstseinsstörung auf Compression und nicht auf 
Commotion oder Contusion beruht, damit wir dieser Erkenntniss sofort die 
That folgen lassen können? Denn bei Commotio und Contusio haben wir 
es gleichsam mit einem fait accompli zu thun, bei Compression kommt 
der Schaden erst, und wir können und sollen ihn verhüten. 

1. Sobald es sich um traumatische Fälle handelt, entscheidet die Patho
genese, wenn wir Ursache und Verlauf bis zur Zeit unserer Beobachtung 
kennen, zur vollen Genüge ; wo ein einmaliger plötzli cher Druck, d. h. 
ein Stoss in irgend einer Form eingewirkt hat, da ist die alte Regel mass
gebend, dass das Eintreten der Symptome in voller Intensität mit späterer 
Abnahme für Commotio spricht, sobald zahlreiche und namentlich ent
fernt von einander liegende Centren betheiligt erscheinen (speciell wo aus
gesprochene Bewusstseinsstörung besteht), für Contusion, wenn Herd
symptome blos auf Läsion in beschränktem Umfange hinweisen, während 
das nachträgliche Auftreten der Symptome für Compressio spricht. 

Wo der anamnestische Nachweis eines fr eien Int ervalles da 
ist, einer noch so kurzen Periode des Fehleus von Symptomen, da kommt 
die Compression in Frage. 



244 Zur Anatomie und Physiologie der Hirucirculation. 

Wir machen ausdrücklich aufmerksam, dass wir das frei I 
· · ft h · ht b l f 1· B e n t er-vall lllcht, wte o gesc 1e , os au c 1e ewus s tsein ss t " orung 

sondern auch auf and ere H erd sy mptom e bezi ehen: Eine ' 
· P · t f " d' D' b th 11 moto-nsche arese 1s ur 1e tagnose e enso wer vo , wenn sie nicht .· .. 

b. . . Z ·t . h t . I 1 Ptlmar sondern erst mnen etmger e1 sw en wtc ce t, als der nacht ... 1. ' . . ' tag tche 
Eintritt von Bewusstlostgkett. 

Dieser vorzügliche Anhaltspunkt wird illusorisch , sobald w· d' . . - te !es 
so häufig der Fa~l 1st- der Compresswn oder Oontusiou eine Commotion 
parallel-, respecttve vorausgeht. Ferner muss ausdrücklich betont werd 
dass dieses freie Intervall oft sehr kurz ist, nicht allein was das s::~ 
sorium anlangt, sondern auch die anderen Herdsymptome: Die Local
symptome können bei rasch eintretender Blutung so rapide sich ent
wickeln, z. B. in Form von Hemiparesen, dass die Leute sie als sofort 
zu Stande gekommen angeben. 

Für diejenigen Fälle, bei denen angesichts der Einleitung des Sym
ptomenbildes mit Commotio oder Contusio es zweifelhaft bleibt, ob Com
pression nachträglich hinzugetreten ist, oder wo die Anamnese über den 
Verlauf fehlt und daher die Frage der freien Intervalle unentschieden 
bleiben muss, da ergeben sich Anhaltspunkte für die Diagnose: 

2. Aus der Art der Gewal teinwirkung : J e umschriebener ein 
Trauma einwirkt, um so wahrscheinlicher macht es Contusion an der 
Stelle, wo der Schädel eingeschlagen oder niedergedrückt wird (Impres
sionsfractur) oder gegenüber , wo das in der Stossrichtung bewegte Ge
hirn an die harte Schädelinnenfläche an prallt. 

J e ausgedehnter dagegen die Angriffsfläche der Gewalt und je 
weniger leicht und rasch der direct getroffene Schädeltheil nachgibt, um
somehr breitet sich die Läsion des Gehirns auch in Richtungen aus, welche 
von der Stossrichtung abweichen. Commotio findet sich daher besonders 
bei Fissuren des Schädels, ebenso Comp r ess io, weil bei Fissuren am 
häufigsten die Duragefässe zerreissen. 

3. Ein fernerer Anhaltspunkt ist die Art der Symptome: Hat die 
Gewalt primär zu Quetschung und Zermalmung geführt, so prävaliren die 
Ausfall s symptom e, und die Reizsymptome dmch Läsion der Nachbar
schaft kommen nachher hinzu. 

Bei Compression ist das Verhältniss umgekehrt. Dieselbe macht 
R eizsymptome bei beginnendem Druck, die Lähmungssymptome folgen 
denselben und gehen durch eine Periode hindurch, wo sie unvollständig 
und mit Reizsymptomen combinirt sind. . 

4. Ebenso wichtig wie das Verhalten gleich nach dem Trauma tst 
für die Diagnose der we iter e Ablauf vom Momente ärztlicher Beobach
tung weg. Der weiter e Verlauf kann wie zwischen Commotio und Com
pressio, so auch zwischen letzterer und der Contusion entscheiden. 
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Wie bereits bemerkt, tritt bei Commotio dt"e 0 b. t• . om ma -ton von 
Symptomen und besonders dte Bewusstlosigkeit sofort ein, und es findet 
ein Zurückgehe~ de: Sympto.me statt, bei Contusion und noclJ 
rYiehr bei Compress10n eme Verschhmmerung mit dem U t h" d 
~ . . . ' n ersc te , dass 
bei Contuston steh dte Zunahme der Symptome auf Ausbreitung auf 
die nächste Nachbarschaft beschränkt, bei Compression dagegen 
ausser Nachbarschaftssym~to.men auch Fernsymptome hinzutreten. 
Dies ist überaus charaktenstisch. 

5. Aber noch charakteristischer ist die Art der Combination von 
Herds!mptome~. Bei .contus~on kö.nnen multiple Herde vorhanden sein, 
aber sre finden steh mtt Vorhebe m der Hirnrinde, in unmittelbarer 
Nähe der Schädelverletzung, z. B. bei Impressionsfracturen oder sie 
weichen wenigstens nicht erheblich von der Stossrichtung ab~ So sieht 
man an der Hirnbasis häufig eine Combination von Quetschherden an 
beiden Schläfenlappen- und Stirnlappenunterfl.äc.hen. Freilich kommen, 
wie wir bei Besprechung der Commotio durch Autopsien belegen werden, 
viel öfter als angenommen auch mitten in der Hirnsubstanz Quetschherde 
vor, deren Localisation aber ebenfalls mit der Stossrichtung überein
stimmt. 

Bei Commotio und Compressio dagegen combiniren sich Herd
symptome von Hirnstellen miteinander, welche sich nicht um die Ein
wirkungsstelle gruppiren und an die Richtung des Stosses halten, sondern 
welche zum Theil ganz abseits liegen von Ort und Richtung des Trauma. 

Hier sind demgernäss primär bei Commotio und secundär bei Com
pressio Symptome miteinander combinirt, welche auf Läsion weit aus
einander gelegener Hirntheile hinweisen, und zwar sind es vorzüglich die 
drei Gruppen von Symptomen, deren Combination zweifellos das charak
teristischaste Bild der Commotio sowohl als der Compressio gibt, die aber 
auch nur zu zweien oder aanz isolirt bestehen können, nämlich das gleich-o . 
zeitige Vorkommen von: 1. Störungen seitens umschriebener Rindenpartren 
motorischer, sensibler oder sensorischer Function mit 2. Störungen des 
Sensoriums, endlich 3. Störungen im Gebiete der Centren des Hirnstammes, 
speciell der Centren für A.thmung, Herz- und Blutdruck. 

Wenn neben Reizsymptomen und Ausfallserscheinung~n ~.on be
kannten Hirnrindencentren in iraend einer Form Bewusstsemsstorungen 
bestehen oder Reiz- und Lähmung~symptome seitens der Respiration, Herz
reguliruna und Blutdruck so muss das Gehirn eine Schleuderbewegung 
erfahren haben nach diver~en Richtungen durch eine ausserorde.ntlich r~sch 
einwirkende Gewalt wie es bei Schussverletzung oder durch Wukung emes 
Traumas auf eine' grosse Angriffsfläche der Fall ist, .oder . das ~rau.n:~ 
muss zu Veränderunaen aeführt haben die nachträglich eme Vtelsertro 

0 0 ' 6 
Koch er, Hirnerschütterung ctc. 

1 
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sich ausbreitende Wirkung innerhalb der Schädelkapsel ausüben 
, wie dies 

für Blutergüsse der Fall ist. 

Man wird demgernäss bei primärem Auftreten jener Symptom 
Commotio, bei allmäligem Auftreten an Compressio zu denken h eb an 

h- fi C b' t' a en So werthvoll genannte au ge om ma 10n von Nah- und Fernsympt · 
d h . d . d omen 

ist, so wird man .oc me un mmmer aus em Fehlen solcher Com-
binationen den unnuttelbaren Schluss machen, dass Commotio O'anz !Je 

' o son-
ders Compressio cerebri nicht vorliege. 

Wir haben oben .~etont, dass auch eine Compressio.n blos locale (auf 
die Druckstelle beschrankte) Herdsymptome (z. B. Hem1parese und Hemi
contractur) machen kann, wie eine Contusion. Die Symptome bei Con
tusion können insoferne auch eine Zunahme aufweisen, als entzündliche 
Erweichung der Umgebung eintritt, aber sie bleiben doch auf die Nachbar
schaft beschränkt. 

Vollends darf man sich durch das Vorhandensein von Fi eber nicht 
täuschen lassen, welches ebensogut bei Compression als bei Contusion 
beobachtet wird, wie unsere Krankengeschichten beweisen. Wir wissen 

' dass auch Blutergüsse bei Quetschung innerhalb der Schädelkapsel stärkere 
Temperaturerhöhung machen als solche an anderen Körperstellen; es ist 
deshalb nicht verwunderlich , dass auch Bluterguss bei Compressiou zu 
Fieber führt - abgesehen von der häufigen Combination mit kleineren 
Quetschungen. 

Wir fügen einige Kranken geschicht en in kurzem Auszuge an , 
welche bestimmt sind, zu zeigen, wie wenig constant das Bild des trau
matischen Hirndruckes in Wirklichkeit ist, und zwar selbst in Fällen, wo 
es sich um reine Compressio handelt, geschweige in Fällen, wo gleich
zeitige Contusion besteht. Die Zeichen localen Druckes sind bald vor
banden, bald fehlen sie, bald bestehen sie in Heiz- und Krampferschei
nungen mit Steigerung der Hautreflexe, bald in Paresen, Contracturen mit 
Steigerung der Sehnenreflexe; bald sind blos einzelne Muskelgruppen und 
Gliedabschnitte befallen, bald ist ein hemiplegisches Bild ausgesprochen; 
je nach Vorwiegen von Reiz oder Lähmung geht z. B. die von den Chi
rurgen weniger gewürdigte conjugirte Deviation von Kopf und Augen bald 
nach der gleichen, bald nach der contralateralen Seite. Veränderungen in 
Weite und Reaction der Pupille sind bald auf der gleichen, bald auf der 
anderen Seite vorhanden, so lange sie überhaupt einseitig sind. Bewusst
seinsstörun(J' besteht oft früh in anderen Fällen ist sie bis zum Eintritt 

0 ' 

baldigen Exitus nur in Form abnormer Erregung der Hirnrinde vorhande~. 
Vollends die Erscheinungen seitens der .Medulla oblongata zeigen dte 
grössten Schwankungen und öfter durchaus nichts Typisches, bis das ver-
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hängnissvolle Lähmungsstadium eintritt Rasch a t . d · · ns eigen es Fieber ist 
selbst in Fällen remer Compressio Regel. 

1. Compressio cerebri durch Zerreissung de. A ·t · . . 
· F" .. c I" · 1 1 · mcnmgea med1a 

rechts b eEr -i. rts su ra cran 11. om p 1 cnende Co n tus i o n mit E ncep hali ti s 
Fieber. :x:t us. ' 

ChristianMZ.?-Anb. Ediintr.itt 6.1Uärz 1876, Exitus 8. März 1876 
Fall am 5. arz en s eme Treppe hinunter Sofortige B ·tl . k . 

während einiger Minnten. Dann ging Patient eine Vi~rtelstunde e~tuss hosHrg ·ert ·· v . kl t ·· wer nac ause und erzahlte den o1gang, . ag e uber Kopfschmerzen. Nachts Schlaf! · k ·t d 
Brechreiz. Beim Versuch, um Mitternacht aufzustehen bemerkte er· . osJgS heJ _unh 

B · D · s . 1 . . ' eme c wac e 
im Arm .. u~d em. 1e pt ac 1e war schon e1~e Stunde nach dem Unfalle etwas 
schwerfall1ger. Am Abend des G. antwortet Patient noch vernünftig, hat aber eine 
lallende Sprache. Parese des obere~ und unteren Astes des linken VII. Contractur 
des linken Armes. Par'ese des ltnken Beines, doch unvollständi"'cr fib .. 11-. 

P t. t 1.. t t . h h . o ' 11 ar e Zuckungen. a 1en ass un er src ge en. Lmks Tempemturerii.iedrigun(J' 7 M" 
U h T 3 9. 4 p "'9 A Ab o. . arz. Grosse ~nu e, · , : t .. . .. m end vorher 38·0, 68 . Patient soporös. 

Krämpfe m der rechten GesJChtshalfte. Contractur des Armes wie gestern. Parese 
des Beines. P. 72, R. 48. Am Abend 39·6, 124. Respiration lan(J'samer Patient 
ruhiger. Puls ~ehr wec~selnd, h.in und wieder stark beschleuni~t, auf einmal 
wieder 66. Germge PuptllenreactJOn. Im linken Arm wieder einige willkürliche 
Bewegungen. Contractur verschwunden. Schiefe Körperlage nach rechts. 8. März. 
Exitus unter Dyspnoe, T. 40·4-41 ·2 vor dem Tode, P. 120. 

Section. Am rechten Os parietale eine Fissur durch die Squama temporalis 
bis vor den Arcus zygomaticus. Zwischen Os parietale und Dura ein grosses Blut
gerinnsel, 2 cm dick, 9 cm Durchmesse1·. An der Innenfläche der Dura links 
flüssiges Blut. Ebenso in den weichen Himhäuten. Hirnwindungen abgeplattet, 
Liquor gering. An der Hirnbasis Extravasate, am Stimlappen bis in die weisse 
Su])stanz hinein, am Gyrus centralis anterior 1 ·f> cm tief, ein kleineres am Gyrus 
centralis posterior; noch ein kleineres an der dritten Stirnwindung. Am rechten 
Schläfenlappen sind die stärksten Extravasatbildungen, mit braunrother Hirnmasse 
versetzt. Im linken Seitenventrikel blutige Flüssigkeit, im rechten klare Flüssig
keit. Die Meningea media zieht 1'5 cm vor dem vorderen Ende des Extra
vasates hin. 

Epikrise. Obschon durch Contrecoup an der Schädelbasis mehrere Quetsch
herde zu Stande gekommen waren und blutiger Erguss im linken Seitenventrikel 
eingetreten war, so dass das hohe Fieber hierauf bezogen werden könnte, so besteht 
doch im U ebrigen das Bild typischen Hirndruckes mit früh er Sprachstörung und 
Hemiparese einen TaO' vor Eintritt der Bewusstseinsstörungen. Letztere hätten 

' 0 . zu Trepanation Veranlassun(J' ()'eben sollen trotz des blos relatrven Druckpulses. 
b b 

2. Acuter Verlauf einer Compressio cerebri nac.h Pis.tole_nschu_ss. 
Hans Ba-r, 14 Jahre. Pistolenschuss (8 mm Cahber) m dte Schlafe. 

Perforation des Gehirns, nur geringer Bluterguss; nirgends grössere An~ammlung. 
Keine Betheiligung der Ventrikel oder des verlängerten Markes. Patre~t wurde 
von einem Spielkameraden auf zwei Schritte Distanz angeschossen, sturzte zu
sammen, rief noch nach seiner Mutter. Nach einer Viertelstunde wurde er be
wusstlos, gab aber hin und wieder Auskunft. Keine Herdsymptome. Grosse Auf
regung-. Kein Erbrechen. keine Krämpfe. Status am nächst.en Tage, etwa 
15 Stunden nach der Scbdssverletzung: Patient somnolent, lässt steh ~ber wecke~. 
Pupillen en()' rea()'iren nicht. Bulbi nach oben gekehrt; ophthalmoskoprscbe Unter-

e• o 16* 
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suchung unmöglich. Puls stark verlangsamt, 58, 48-60, wechselnd. r 1 .. . 
kräftig. Respiration regelmässig. Nachmittags grosse Unruhe. P . 5ß. et~ massig, 
wird Patient rubig,Respiration sehr langsam. Puls gegen 200. Athmuno- mit . 4 Uhr 
langen Pausen, stossweise; rechte Pupille maximal erweitert. Cvan °ose mEt~tuten-

• · ~XI US . l) 
3. Compressio cerebri durch Blutextravasat nach Zerr·e· . . . . Jssung 

der Art. menmgea med1a. Exrtus trotz Trepanatron an den Folgen 1 . 
Commotio und einer Fractur des Proc. condyl. ossis occipitis rechts ~er. 
aufwärts verschoben ist, sowie eines fortdauernden noch grösseren s~pr:~ 
duralen Extravasates von einer zweiten Zerreissung der Arterie. 

Gilgian Zum-r, 52 Jahre. Eintrit t 28 . Oct. 1891. 
. Patient wurde im Tenn bewusstlos gefun~en . mit schnarc~ender Respiration, 

Blutung aus Mund und Nase. Status: Vollstand1ges Coma mtt stertoröser Ath
mung. Blutunterlaufu~g in .den Augen ~~d Conju.nctiven. Keine Pupillenreaction. 
Puls 40, gespannt. Samrothebe Extr~mttaten steif. Gegend de.s linken M. tempo
ralis angeschwollen . Ophthalm?slropisch verschwommene Papillengrenzen, weite 
Venen. Die rechte Wange schemt aufgeblasen, was auf rechtsseitige VII. Parese 
deutet. Aus letzterem wird Anlass genomm en zu einer Trepanation in der linken 
Scbläfengegend. Zwischen Dura und Knochen ein Coag·ul um, nach dessen Entfer
nung spritzt die Art. meningea media, die mit dem Schieber gefasst werden kann. 
Es zeigt sich hier eine Schädelfractur durch die Fossa temporalis und ein 2 cm 
langer Riss in der Dura. Knochen nach oben weggenommen. Bei Incision in die 
Dura entleert sich nur wenig Blut. Kein Nachlass der Lähmungserscheinungen. 
Trepanation rechts symmetrisch, zeigt normale Verhältnisse. Baldiger Exitus. 

Section. Am Schädel findet sich eine Fissur mit Verschiebung der Knochen
ränder vom Os parietalis ins Os frontalis und hinunter zur Squama temporalis nach 
der Schädelbasis. Die Innenfläche des Os parietalis ist mit einem Blutgerinnsel 
von 3 cm Dicke bedecld, dem oberen und äusseren ThP.il der Fissur entsprechend. 
Durch die Fissur ist die Meningen. noch n.n anderer Stelle durchgf:lrissen. Gewicht 
des Gerinnsels 70 g. An der Oberfläche des Gehirns eine Depression von 6 : 9 cm 
Durchmesser. Auch an der Schädelbasis links ein grosses Blutgerinnsel in der 
mittleren Scbädelgrube, bis 1 cm dick. In der hinteren Schädelgrube eine schräg 
verlaufende Fractur des Proc. condyloid. mit Zerreissung des Sin. petros. Vorderer 
Rand des gebrochenen Knochenstückes prominent. Ausgedehnte Verletzung am 
rechten Schläfenbein. Linker Opticus quer durchgerissen. Ebenso ein querer Riss 
in der Rinde des Stirnlappens. Liquor der Ventrikel klar. Fracturen der neunten 
bis zwölften Rippen . 

Epikri se. Der Fall zeigt, dass man auf multiple supradurale Extravasate 
gefasst sein muss und vor multiplen Trepanationen nicht zurückschrecken darf. 
Allerdings dürfte wegen gleichzeit igen anderen Läsionen in solchen Fällen der Er
folg der Opera.tion unter Umständen trotzdem ausbleiben. 

1) Beiliegende Photograpbie, eine Impression betreffend als Folge des Druckes 
des Promontoriums eines spondylolistbetischen Beckens, bei Extraction in Becken~nd
la.ge entstanden, verdanken wir H errn Dr . Wa ltb ar d. Das Kind starb in Folge emes 
Hämatoms von circa Fünffrancsstückg rösse, 2 cm Dicke unter der Dura an der Im
pressionsstelle. Wegen ungenügender Respiration und verminderter Pulszahl von ~30 
auf 100 wurde von Dr. Wal th a rd nach Irrcision mi t dem Elevatorium die ImpressiOn 
ausgeglichen, worauf Puls und Respiration regelmässig und frequenter wurden. Gleich
wohl Exitus fünf Stunden spät er . 
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4. zerreissu ng der Art. meningea m edia nach Fra . . 
Schläfenbeines. Beobachtungen über die Ursachectu; ~esie.c~ten 
pupillensta.rre. g eichseitiger 

Ch~·i stla.n Deli-. r,. 19 Jahre ... Eintritt 29. Febr. 1892. 
Stemwurt gegen d1e Iechte Schlafe gestern Nachmittag p t' t k 

h h d t · t b BI . · a ten onnte an-
fa .. nulich noc ge en, ann ta a er utspeten und Erbt·ech f h . 

o 0 d S I :.J en au ' nac emet· 
halben Stunde oma u.n o~no ~nz:. Nach ~1 ~tunden Puls 60, voll Zähne-
knirschen. Rechte Pupille stail< dtlatu t, reagtrt mcht weder d'. t h' 

d ht S hl .. f b · ' nec noc consen-
suell. Fractur es rec en c a en emes. Status am 29 Febt· 1892 . p t' 

· b 1 · ht · · · . a 1ent unruhig. Sensonum enommen. e1c. e hnksseiti?e VII. Parese beider Aeste. Beide 
Beine werden bewegt, von den Armen nur der hnke nicht Linke p ill 'tt 1 · 1 · t ' 1 . · up e m1 e -
weit, rechte vte weiter, reac Ions os. Strabismus divergens. Sensibilität links et\vas 
herabgesetzt, ebenso an der Hand. Patellarreflex und Fussclonus geste1· ·t 1. k 

K. t I fl d F hl . ger ' m s deutlicher. 1 ze re ex an er ussso e hnks schwächer. Puls 54 sehn ll d 
Athmung tief, 18 . . Patient erwacht vo~ Zeit zu Zeit. Aeusserlich kein~ Verle~z~~g: 
Auf Grund der _Diagnose: .compressto cerebri durch Meningeablutung wird am 
1. März 18 9 2 d1e Trepa~atwn vorgenommen, durch die Fissur im Schläfenbein 
rechts hindurch. Es qmllt aus der Trepanationsöffnung sofort ein Schwall von 
Blutcoagula heraus. Kaum aus der Narkose erwacht, ist Patient ganz gut im Stande 
zu sprechen und erzählt, wie er verunglückt sei, schläft aber bald wieder ein. Am 
2. März wird auch constatirt~ dass .Ptosis ~·echts .besteht und dass die Bewegungen 
im ganzen III. rechts beschrankt smd. D1e Puptlien aber sind schön gleich weit 
geworden und reagiren beiderseits. Die Extremitäten werden wieder gut bewegt, 

· gleich auf beiden Seiten. Ebenso ist der VII. wieder frei. Beim Verbandwechsel 
spritzt die Art. meningea media, welche umstochen und unterbunden werden kann. 
Temperatur normal. Patient ganz wohl. Am 4. März wird das rechte Augenlid 
wieder etwas gehoben und die Bewegungen des Oculomotorius besser gemacht. Es 
bestehen noch Doppelbilder beim Fixiren nach rechts . .A.m 12 . .März bleibt nur 
noch eine unvollkommene Ptosis und mangelhafte RanzeJung der Stirne rechts. 
Erstere ist noch bei der Entlassung am 24. März vorhanden. 

Nachstatus. 20. April. Patient hat schon zwei Tage nach dem Spital
austritte zu arbeiten angefangen, ist vollkommen hergestellt. Keine Paresen, keine 
Doppelbilder. Trepanationsstelle vertieft; ohne Pulsation. 

Epikrise. Ein typischer Fall von Compressio cerebri mit frühem Eintritt 
von Bewusstlosigkeit nach sehr kurzem freien Intervall. Typische Symptome mit 
Druckpuls und Druckathmnng, Hemiparesen. Gleichseitige Pupillenstarre durch 
Läsion des Oculomotoriusstammes an der Basis. Schlagender Erfolg der Aufhebung 
des Druckes unmittelbar eintretend. 

5. Fissura cranii mit Zerreissung der .Art. meningea ma.dia. Tr~
panation und EntleerunO' des Blutextravasates. Trotzdem Ex1tus, werl 
noch ein zweites ebens; urosses Extravasat nach oben aussensich 
findet. b 

J. Wy-r, 63 Jahre. Eintritt 22. Jan. 1898. . 
Status vom 22. Jan. 1898: Allgemeinstatus nichts Besonderes. Pat1e~t be

n~mmen. Stertoröse Athmung. Pupillen reactionslos . . L.inker Bnlbu~ vorg~tneb~n, 
mit subconjunctivalem Bluterguss. Leichte rechtsseitige VII-Parese, mclustve 
Gaumen. Patellarreflexe stark gesteigert; auch Tricepsrefl.exe, .Haut.reflexe vor
handen. Kein Bauchdecken- und Cremasterrefl.ex. Rechter .Arm wtrd n.Icht ~e.wegt, 
etwas steif, noch mehr das rechte Bein, weniger das linke. In der Mittelhme. des 
Schädels eine 2 cm lange Wunde, Knochen entblösst. Oedem. Ophtbalmoskop1sch 
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etwas verwischte Papillengrenzen. R. 36, P. 106, kräftig, regelmässig T .. 
Am nächsten Tage Zunahme der Temperatur auf 39·2, P. 144. Trepa~ t: 38 6. 
derVerletzungsstelle links über dem .Arm-Beincentrum. Knochen blutet seba· Ion ~Il 
Dura normal. Schnitt in dieselbe entleert klare, blutig-seröse FlüssiO'keit i 

1 w~:Ig. 
lieber Menge. Zwischen Dura und Knochen weiter abwärts ein han~i.telleJ~ ~1 

eb-
21/2 cm dickes, schwarzrotbes Blutgerinnsel, zu unterst in einer Dicke von gio~ses, 
3 c!n, im Ganzen 100-120 cm3

. Das Gehirn dehnt sieb nicht aus. In der~a~~~ 
Exitus. 

Section von Prof. Langh a us. Im linken unteren Quadranten des p .· 
· dl' h T t' "ff - D h aiie-tale eme run IC. e r~pana IOnso. nung. vo~ o cm urc messer. Schräg nach ab-

wärts laufende F1ssur des Os pa:·Ie~ale, m d1~ vo~·der~ Schädelgrube hineinlaufend. 
Auf der Innenfläche der Dma flussi?es Blut I~l Ziemlicher Menge. U eber der Dura 
links noch e~n bedeutendes B~utg~nnnsel, .mit Abplattung der Centralwindungen 
und des Panetallappens. Wemg Liquor. Zwischen Dura und Gehirn an der Schädel
basis reichlich flüssiges Blut. Oberflächliche Contusionen an der Unterfläche des 
Frontal- und .der Spi~ze des Te.mporalla~pens . . Ventr!kel ohne Veränderungen. 

Epiknse. W1ederum em Fall mit multiplem Extravasat, so dass die Trepa
nation erfolglos bleibt. Dass dieselbe übrigens schon an und für sich zu spät kommt 
zeigt die interessante Beobachtung, dass das von dem Drucke des Blutes befreit~ 
Gehirn sich nicht ausdehnt, da schon sehr niedriger Blutdruck bei Lähmungspuls 
besteht (!). Ob das Fieber auf die geringen Contusionsherde zurückzu beziehen ist? 

6. Zerreissun g de s hin te r en Astes der Art. meningea media 
si ni s tra. 

Friedrich .Al-i, 47 Jahre. Eintritt 10. Dec. 1894. Tod am 13. Dec. 1894. 
Patient Potator. Am 7. Dec. 1894 Fall 3 1n hoch auf den Kopf. Wurde 

nicht bewusstlos. Konnte mit Unterstützung sich noch bewegen. Aber es fi el schon 
der Frau auf, dass er den r echten Arm und das rechte Bein nicht gebrauchen 
konnte. Zugleich wurde eine starke Sprachstörung bemerkt. Patient sprach ganz 
unverständliche Worte. Wird auf ärztliche Anordnung ins Spital gebracht. Status 
10. Dec. Patient liegt theilnahmslos im Bette ausgestreckt. Bei Fragen gibt er 
unverständliche Laute von sieb, gibt sich aber Mühe, zu sprechen. Deutliche moto
rische Aphasie. Auf die Frage, ob er Albi heisse, sagt er ja. Rechte Pupille doppelt 
so weit als die linke, wenig reagirend. Weder in Nase, noch im Gehörgange Blut. 
Leichte rechtsseitige VII-Parese. Risswunde unter dem linken Tuber parietale. 
Knochen ersc.heint nicht freigelegt. Spastische Lähmung des rechten Armes. Un
vollständige des rechten Beines. .Auffällig ist die schlaffe r echtsseitige Bauch
musculatur, links gespannt. Analgesie der rechten Seite und der Extremitäten, 
bei starker Empfindlichkeit links. Im Gesicht keine Differenz. Patient lässt den 
Urin ins Bett gehen. Verminderung der Hautreflexe. Patelian eilex rechts gestei
gert, links normal. Status des übrigen Körpers bietet nichts Bemerkenswerthes. 
10. Dec. Puls 132, regelmässig, von geringer Spannung. . 

Auf Grund der reinen Hemiplegie bei Fehlen jeglicher Allgemeinerschei
nungen wird eine centrate Blutung in der Nähe der inneren Kapsel angenom.m~n, 
zumal keine Fractur sondern nur eine kleine Risswunde am Schädel nachweislich 

' ist, obschon ausdrücklich hervorgehoben werden muss, dass centrale Blutungen 
eine Seltenheit sind, und dass es sich gewöhnlich um Blutungen aus der Art. 
meningea media handelt; für centrale Quetschungsblutung spricht , dass ~aut 
Anamnese ein freies Intervall nicht vorbanden war, sondern die Symptome emer 
Lähmung unmittelbar nach dem Fall auftraten. Ferner liess sich gegen eine Ruptur 
der Meningea media das vollkommene Fehlen eines Druckpulses verwerthen. Puls 
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am Tage der Aufnahme bei noch gutem Bewusstsein 132 re ~ . 
ringer Spannung. Patellarreflexe nicht vorhanden. Vordera;· . gelmasstg, von ge~ 
O'eboben. Fusselanus deutlich. Hautkitzelreflexe fehlen recht~re~~x~ eb?~falls auf
~itäten völlig gut bewegt. VIl-Parese hat nicht ztweno . In ss.ettige Extre~ 
tändlich. Aphasie besteht weiter. Die bestehende Pone mm?0 ·h Sptache unver~ 

s . R .. t' umonte at zu"'enommen Sensonum benommen. espua ton und Puls frequenter k . o · 
monie. Schlaffe Lähmung des rechten Armes. Abends Ex~;:~ ausgedehnte Pneu~ 

s ec t i o n. An der Innen fläche des Schädels ein BI t s . . · 
1 

. 
St · k d · A. .· . u geunnse , welches m 

einer 1'5 cm l~ntgenb . rec eS_te ltter_te rntt dem vorderen Rande berührt und sich 
Von da nach hw en IS zum In . ongtt. sup. 2 cm über der· Kant d F 1 b . 

· d' s · e es e sen emes 
und bts 1·5 cm vor re utura lambdotdea erstreckt. Rissstelle d . M · f 

. · · ht '· · 1- h L' . e1 enmgea au 
der hnk~n Serte mc nac~wets tc . 1quor hnks spärlich, rechts normale Men"'e. 
Die Gyn rechts normal, lmks auch ausserhalb des Extravasates d tl' h bo 

E . t h t · · • eu 1c a ge-
plattet. Das xtt avasa a eme Dtcke von 3·o cm, dunkelschwarzroth, fest und 
feucht, an der Dura festhaftend . Es wog 144 g. Von Verletzun"'en ist nur 9 cm 
oberhalb der Ohr?ffn~mg, 5~6 cm rückwärts, eine scharfe, 6 cm lange Wunde bis 
auf die Galea, ":te ~~ne Schmttwunde aussehend, vorhanden. Die Depression an 
der linken Hem1spbare hat 9·5 : 9 cm Durchmesser. Im linken Ventrikel klarer 
Liquor in ziemlicher 1\'lenge, ebenso rechts. In der weichen Substanz des Präcuneus 
eine Anzahl kleiner Blutungen und im Lobulus paracentralis kleine erweichte 
Stellen . Ein Extravasat im unteren Scheitellappen. Kleine Extravasate finden sich 
auch links unterhalb der Hirnrinde ; rechts nicht. Lobuläre Pneumonie. 

E pikrise. Das Interesse des Falles besteht darin, dass typische Druck
erscheinungen in Form der sogenannten "Allgemeinsymptome" bei dem Patienten 
fehlten und blos Localsymptome mit Hemiplegie (motorisch und sensorisch) be
stand. Dazu waren letztere sehr früh aufgetreten. Und doch ergab die Autopsie 
ein gewaltiges Supradurales Extravasat als Ursache der Erscheinungen. Allerdings 
ist Patient an einer Pneumonie gestorben, so dass es möglich ist, dass diese den 
Druckpuls und die Druckrespiration verhinderte, zu Stande zu kommen, aber jeden
falls war auch die Bewusstseinsstörung eine un vollständige und späte. Die Autopsie 
gab insoferne Aufschluss über das ungewöhnliche Verhalten der Drucksymptome, 
als blos auf der Druckseite deutliche Abplattung der Gyri bestand, auf der anderen 
Seite n icht. Es musste also wohl ein besonderer Widerstand der Falx ·für Fort
leitung des Druckes bestanden haben. Auch der Liquor war blos auf der Druck
seite geringer und selbst hier noch und im Seitenventrikel vorhanden. 

7. Fi ss ur a cran i i. B 1 u tun gen. E :s:i tus an Com pressi o cere bri. Kein 
Druckpuls. 

Ben ed i ct N o- s. Eintritt 19. April1882. . 
Patient wurde am 17. April auf der Kellertreppe liegend gefunden ; ~tef 

comatös ins Spital gebracht. Pul:> stets über 7 0, von der erste~ ~eobachtung bm
weg. Patient gibt undeutliche Antworten. Unruhe. Extre~taten :verden __ gut 
bewegt, Reflexe normal. Suggillation am rechten Auge. Pupillen gletch. Exttus 
d ur eh Respirationsstills tand. . . 

Secti on. Rechts eine grosse Fissur über das Os panetale m1t Sp~ltung des 
Os occipitale bis ins Foramen ma(l'num. Reichlicher Bluterguss 1'5 cm dtck. Aebn~ 
licher Bluterguss am Scbeitellap;en. Quetschherde am Cerebellum. Das Dach der 
Orbita ist eingedrückt. . · d 

Epikrise. Wir (}"eben diese kurzen Notizen blos wteder, um zu zetgen, a~s 
zur Indication zu Trep: nation wie in einzelnen Fällen locale Drucksymptome, so m 
anderen die Störung des Bewusstseins genügen muss. 
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8 . Fissura Cranii mit Meningealblutung. T od an Co .. . 
cerebri. Schrägfissur des re chten Scheitelbeines durch F a llmpressto 
durales Blutextravasat rechts aus der Me ninge a m e d ia. C o nt~s~oU:~am
linken Schl ä fenlappen. 

Ernst Ri-d. Eintritt 26. A}lril 1880. 
Patient gestern bewusstlos im Hausflur gefunden. Statu s vom 26 A .· 

Rechtes Lid blutig unterlaufen. Bewusstlosigkeit . Krämpfe in Händen und ·F .. Plll: 
und Gesicht. Patient stark röchelnd mit sehr frequentem, nicht zählbarem ~s~n 
-Kopf nach rechts gedreht, ebenso die Bulbi. H in und wieder Nystao-musb u s. 
gungen nach links. Pupillen nicht reagirend . Linker Arm schlaff gelähmt. ~:t 
diger Exitus. 

Section. Im rechten Schädeldach eine Fissur. Supradurales Blutextrava t 
Innenfläche der Dura mit Blut bedeckt . Links etwas Blutsuffusion der Pia sa · 
stärksten am Stirnlappen . Riss der Dura 3 cm. lang. Windungen abo-epl~t:~ 
Quetschherde an der Basis von Stirn- und Schläfen lappen. 

0 
e · 

Epikrise. Der Fall bietet ein Bild des Lähmungsstadiums mit typischen 
Symptomen. 

9. Nikol a u s St-r, 52 Jahre. Eintritt 24. Juni 18 73. 
Heute Mit tag ist Patient 20 Fuss hoch heruntergefallen und bewusstlos 

aufgehoben worden . Bei der Ankunft im Spital bei Bewusstsein . Klao-en über 
Kopfschmerzen. Oedem der Kopfhaut. Beine werden bewegt. Sensibili tät ~n beiden 
Extremitäten erhalten . Keine wesentliche Temperaturerhöhung, P uls von normaler 
Frequenz. 27. Juni. Sensorium etwas mehr benommen. Lin ke Pupille erweiter t, 
reactionslos, weiter als die r echte. Ophthalmoskopisch Sta.uungspapille. Puls sehr 
wechselnd, 48-80. Auf einen Aderlass hin erhebliches Schneller- und Schlechter
werden des Pulses. Aber nach einer Viertelstunde wird derselbe voller und lang
samer als vorher. Am 29. Juni Abends Temperat ur 38·4. Am 1. Juli ist Patient 
tief soporös. Keine Reaction mehr . Ophthalmoskopisch fi ndet man nur mehr den 
inneren Rand der P apille vorgewölbt. Links star ke Dilatation der Venen. Zu
nehmende Temperatur. Am 30. Juni: 38 ·0, 38·4 . Am 1. Juli: 38·9 bei steigender 
Pulsfrequenz. In der Nacht 40·4, kurz vor dem Tode, bei unzählbarem P ulse. 

S ection. Fissur des rechten Scheitelbeines, festes Blutcoagulum von 8 cm 
Durchmesser zwischen Dura und SchädeL Dan eben noch eine Fissur durch die 
Squama temporalis. 

Epikri se. Die Beobachtung zeigt, dass Temperaturerhöhung selbst hohen 
Grades nicht von einer Trepanation abhalten darf, sobald auch nur vorübergebend 
Druckpuls oder Stauungspapille zu constat iren sind. Es ist bemerkenswerth, von 
wie kurzer Dauer diese beiden Symptome in diesem Falle gewesen sind und wie die 
typische Stauungspapille einer blassen Venendilatation Platz gemacht hat. Der 
Einfluss des .Aderlasses zeigt sich unmittelbar sehr ungünst ig, aber bald von gün
stiger Einwirkung, doch n icht auf die Dauer. Gleichseitige Oculomotoriusläbmung 
ist peripher bedingt (Läsion des Nervenst ammes im Cranium) . 

10. Au s g ede hnt e Co ntusi o ce r e br i m i t L ä h mu ngsers ch einun?'e.n 
und Dru ck er s ch einun ge n (Dru ckpul s). E xi tus a n ac ut er Enc epha lJ t i s 
unter hohem Fi ebe r . 

Samuel Bu-i, 39 Jahre. Eintritt 20. Juli 1880. Tod am 26 . Juli 1 8~ 0 . 
.Am 14. Juli Schlag auf den Kopf. Bewusstlosigkei t . Patient ging mit Hilfe 

eines Kameraden nach Hause. Konnte mit Fino-er und Arm links keine Bewe
gungen melu· machen und bis zum Morgen auch 

0

mit dem linken Bein nicht mehr. 
Auch die Sprache war gestört. Statu s am 23 . Juli : P atient ist völlig bei Bewusst-
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. ibt aber zögernde Antwort. Puls voll, .A.thmu _ . 
seift' ~eagirend. Auf dem rechten Scheitelbein einen~~efel:asstf Pu~illen gleich 
"\"/elr'ttern Eiterung. Deutliche Pulsation und Knoch e sdc wun. e, mrt Knochen-
sp ' 'd A t z en epress1on Linksseiti.,. 
VII-Parese an ber en es en. unge nach links herausgast. kt ·L. oe 

'bt b · d · Ath ''11' - k · rec · mke Thorax-hälfte bler et er mung vo rg zuruc . Lmksseitige sch\ ff H . 1 . 
·ro Bein leichte Zuckungen. Sensibilität herab.,.esetzt "l;u- a e emKtp egte. Nur 
1 b D k · o · n arme und älte werden 
Dl'cht sicher angege en. ruc smn erhalten, ebenso Muskels· S h ·· F hl fl h b mn. e nenreflexe et"\"/as erhobt, i ussso enre ex era gesetzt. Gehörschärfe r 1 . 4 
Ieitung gegenüber 30 cm Luftleitung. Geschmack nicht ver~:n'dset·t cnO~ Khnthochl en-

"d ·t· 1 t h h d' · P a mo-s\wpisch bel .. erser rge} rec 1 s oc gra tg~ Stauungspapille. Elektrische Erre.,.bar-
keit der gelahi?ten Muskeln. normal. Dragnose wird auf Blutextravasat au~ der 
:Meningea medra durch Splttterfractur gestellt. Impression ft·e1· 1 rrt . 

A d D 
-ff 11 · · geeo, empor-

O'ehoben . us er urao nung q ue en emrge Coagula und nach Et·w ·t d o .. 't n· . e1 erung er 
Oeffnung grossere, mt trnmassen verm1scht. Sofort Eintritt von einig B 

. A d B . . 11 . ht . en ewe-O'Un (}"en m rro nn em, v1e e1c unwrllkürlich Patient kommt nachh o t:;> • • t . t n· . . . · . er ganz 
zu steh. Der ctusge 1 e enen 11 nmasse ze1gt steh etwas Etter beiO'emischt T _ 

. h D tl' h H' o . empe ratur stetgt rase an . eu 1c er trnprolaps. Am 26. Juli .Abtragun.,. des Prolaps 
Nachmittags unter Temperatur bis 41· 3 Exitus. o • 

Sect ion. Ergibt ausser den bei der Operation constatirten Läsionen nichts 
Besonderes. Gehim bis zum rechten Seitenventrikel zertrümmert. Anstossende 
Hirnsubstanz gelblich verfärbt. Im Ventrikel kein abnormer Inhalt. 

Epi k r i se. Es handelt sich um Combination von Contusion einer Hirnhälfte 
mit Compression, aber die Stauungspapille und der unmittelbar· schla.,.ende ErfolO' 
der Trepanation zeigt, dass die Compression den Symptomen hau;tsächlich z~ 
Grunde liegt, und dass mau sich durch gleichzeitige Contusion in keiner Weise von 
operativer Beseitigung des Druckes abhalten lassen darf. Bemerkenswerth ist auch 
die hochgradige Stauungspapille auf Seite der Verletzung. 

11. F ol g end er Unterbindungder Carotisinterna dextra bei einem 
ält er en Men sch en mit Ath erom der Hirnarterien. 

N . .. W yl-r. Operation 29. Jan. 1898. 
Carotisunterbindung bei Anlass der Exstirpation eines Zungencarcinoms mit 

Drüsen, rechtsseitig. Abends ist Patient bei vollem Bewusstsein, antwortet aber 
nur durch Zeichen auf Fragen. Rechte Pupille bedeutend weiter als die linke. Keine 
Lähmungen. 'r. 36 ·4, P . 64. Im Verlaufe des späteren .Abends Streckkrämpfe in 
den linksseitigen Extremitäten. .Am folgenden Tage Delirien, schon Nachts. Kopf 
nach rechts gedreht. Röchelnde Athmung. Pupillenunterschied noch stärker, rechte 
weit, linke sehr eng. Reaction links geringer. Linkes .Auge wird nicht ganz ge
schlossen. Corneall·efiex herab(J'esetzt. Nur wenn man das rechte .Auge gewaltsam 
öffnen will, wird das linke refi:ctorisch zugekneift. Linker .Arm wird viel weniger 
bewegt. Hautreflexe am linken Arm herabgesetzt. Am 31. Jan. immer noch Deli
rien; Kopf nach rechts o-edreht. Status sonst der gleiche. Linker .Arm völlig ge
lähmt. Keine Hautrefle~e mehr. Linkes Bein deutlich spastisch mit erhöhten Re
flexen. Rechte Extremitäten werden gut bewegt. T. 37"2-38'4 Morgens. A?ends 
Puls unregelmässig, 103-110. Rasseln auf den Lungen. Am~- Febr. am l~nkeu 
Auge Lagopbthalmus, Thränenträufeln; rechte Pupille immer we1t, ~aum reag1rend, 
linkes Bein heute auch völlig gelähmt, keine Reflexe auslösbar; kem !emperatm:
unterscbied links und rechts· weO'en Trübungen keine ophthalmoskop~scbe _Untel
snchung möglich. Oedem hlnter

0 

dem rechtau Ohr. Am 2 .. Febr. vrel stärkeres 
Oedem, nach oben reichend. Mittags bei T. 39·2, P. 139 Exitus. 
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Section (v~n Prof. ~ang_ha~s) z.eigt anämische Himerweichun 
lobulärer Pneumome. Im Hirn retchhch Ltquor, namentlich an der S h"~ neb~n 
Starkes Atherom sowohl an der Carotis interna. a.ls an der Art. basilari~ ~ e~basis. 
rung der Abgangsstolle der Profundae cere bri. · 01 enge-

Epikrise. Wir fügen diesen Fall nur bei a.ls eine reine Be b h 
mangelhafter arterieller Blutversorgung einer Grosshirnhälfte, weil er 

0 ~\ tun.g 
rasch hier ausser hemiplegischen Erscheinungen nach Reizsymptomen in~e~g : .wie 
d!'r Extremitäten, des Gesichts und der Kopfdreher Störungen des Be\vt eitel~he 

A ,, J' t I t l p '11 . . ISS setns auftraten. neu uie con ra a era e up1 enenge be1 gle.IChseitio·er Erwe1·te . . . . 1 L' >:> lUUg 1St 
bemerkenswerth. Der reiChhc 1e tquor und das Oedem am Processus m"st · :! . ~ ~~ 
seten hervorgehoben. 

Es geht aus den Il_litgetheilt~n Beobachtungen hervor, dass die 
reinen Fälle von Commotw, Contusw und Compressio nic~t schwer aus
einanderzuhalten sind: Der plötzliche Eintritt von Symptomen, welche eine 
sehr ausgebreitete Schädigung des Gehirns anzeigen und die daheri<Ye 
regelmässige Bewusstseinsstörung mit raschem Nachlass der Sympto~e 
charakterisirt die Co m m o ti o. 

Ganz beschränkte, sofort auftretende Ausfallserscheinungen ohne 
Bewusstseinsstörung, mit folgenden Entzündungserscheinungen der Nachbar
schaft der lädirten Hirnstelle sind bezeichnend für Contusio n. 

Das freie Intervall, wenn noch so kurz, und die darauffolgende stete 
Verschlimmerung von Symptomen und ihre Weiterverbreitung auf immer 
weiter entfernte Hirntheile spricht für Compression. 

Kann man aber bei Combination der drei Läsionen oder zweier der
selben oder bei fehlender .Anamnese und Unmöglichkeit längerer Beob
achtung nicht zu einer sicheren Diagnose kommen, so ist im Zweifelfalle 
diejenige .Affection anzunehmen, welche die dringlichste therapeutische 
Indication darbietet. Bei Commotio haben wir nichts zu thun, als weit.ere 
Schädlichkeiten abzuwehren, bei Contusion ist Grund zu Eingriff blos der 
Wunsch, bleibende locale Störungen zu verhüten (Lähmungen, Krämpfe, 
spätere Epilepsie). Bei Compression dagegen handelt es sich um .Abwen
dung von Lebensgefahr. Wer sich nicht Vorwürfe machen will , wird dem
gernäss in jedem Falle, wo eine Compression nicht auszuschliessen ist, ohne 
Zaudern zur Beseitigung des Druckes auf chirurgischem Wege vorgehen. 

Ein frühzeiti<Yer chirundscher Ein <Yriff im Zweifelfalle ist umsomehr 
0 V 0 

gerechtfertigt, als selbst bei Comrnotio, wie Ho r sl e y bewiesen hat, die 
Ursache eines Exitus in nachträglichen Blutungen liegt, welche zu Com
pression führen. In noch höherem Grade ist man bei Contusion berech
tigt, activ vorzugehen, weil die frühzeitige Entfernung von Blutergüssen 
günstigere Bedingungen völliger Ausheilung setzt als die langsam er
folgende Resorption eines Extravasates, und ganz besonders auch darum, 
weil gleichzeitige Blutungen, welche durch Druck schädlich wirken, auch 
die Contusion sehr <Yewöhnlich beD'leiten und ihrer Lage unter der Dura, 

0 0 
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. Arachnoidealraume und gelegentlich in den V t 'k 1 1Dl D k t en 1'1 e n gernäss be-
onders schwere ruc symp ome veranlassen können. 

5 
Viel schlimmer, als bei Commotio und Contusio . . 

· ·tr · 1 zu openreu, 1st es 
l·t einem Emgn zu zaudern her Compression we1·1 d D ' 

Dl . . . ' man en ruck-
uls abwarten will, als das handgrerfhchste Drucks t S P . . ymp om. o setzt 

Illan nothwend1g das Leben emer Anzahl von Patienten ~ S . 1 . . auts pie , weil 
dl·e Medulla oblongata noch gut functwniren kann wo s h h . , c on sc were 
Circulationsstörungen 10 anderen Hirnabschnitten (Hirnrinde) 1 t h 

· · d T l h b 'f .. h )es e en, 
welche 1~drrect en oc ~r e1 u re~ und durch eine verspätete Trepa-
nation mcht r~sch ge~ug 

1 
sr~h at~_sgleichen lassen. Lange Absperrung der 

Blutzufuhr v_~ra_ndert_ die .~efasswande, macht sie durchlässig und schädigt 
noch nachtraglwh die Runsubstanz durch Oeclem und Infiltration. 

Aber nicht nur auf das Auftreten der Fernsymptome darf man nicht 
warten zur Diagnose, weil dieselben fehlen oder plötzlich in verhänuniss
voller Intensität einsetzen können, auch auf einen höheren Grad 
eigen tlich er Bewusstlosigeit darf man nicht warten, da ohne eine 
vorgängige völlige .Aufhebung des Bewusstseins in einzelnen Fällen auf 
einmal die gefahrdrohenden Symptome seitens der lebenswichtigsten Centren 
der Medulla einsetzen können. 

Im Lähmungsstadium ist eine Unterscheidung der verschiedenen 
Hirnläsionen nicht mehr zu machen. Wir haben bei einem Manne mit 
Fractura Cranii am 16. März 1894 eine Con tusion der Medulla o blon
gata und des Pons durch Contrecoup bei gleichzeitiger kleiner Stern
fractur in der hinteren Schädelgrube (durch den Stoss der Wirbelsäule) 
ganz unter dem Bilde des letzten Stadiums des Hirndruckes gesehen: 
absolute Bewusstlosigkeit und Reactionslosigkeit, weite, starre Pupillen, 
stertoröses Athmen etc. 

Capitel VIII. 

Die Therapie des Hirndruckes. 

Die Therapie des Hirndruckes ist zunächst eine ursächliche und _geht 
auf Beseiti<YUn<Y des raumbeschr änkenden Agens aus; wo d1eses 
bekannt und

0 

entfernbar ist da ist das Vorgehen klar vorgezeichnet. Wo 
die Ursache nicht bekannt 'oder nicht entfernbar ist, da sind wir i~ der 
glücklichen Lage, trotzdem die Raumbeschränkung zu beseitigen, ind~m 
wir für eine Vermehrung des disponiblen Raumes sorgen. Das smd 
die zwei .Angelpunkte der Therapie. . . . . 

Neben der Infection ist die Compression des Gehtrns d1e ~mztge das 
Leben uefährdende Veränderuno- im Gehirn, wo nicht gerade die Cen.tren 
im Ber:iche des N amd vital z:rtrümmert sind. Einen Druck üb_ er e~en 
gewissen Grad und über eine gewisse Zeit hinaus hält das Gehirn mcht 
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aus. Darum ist es stets Pflicht, ·einen Druck auf das ungefährliche M 
von Intensität und Dauer zu reduciren. ass 

1m U ebrigen aber hängt die Frage, was wir geaen Hinldr·u 1 . . o c c vor-
kehren können, sehr wesentheb m1t der Anschauung über das wes 

E k . ht l . h .1 . en des Hirndruckes zusammen. s .ann mc g erc gr tJg sein, ob wir mit Be ·a_ 

mann eine Anämie des Gehu·ns durch allmälige Capillarverenaer·u 10

1 . o ng a s 
Grundla_ge der Drucks!.mptome anneh~en, ~.der mrt Albert eine Hyperämie 
des Gehrrns durch venose Stase, d. h. eme Fnllung der Gefässe unter· abn . . ~m 

gesteigerten Druck als anat~mrschen Ausdruck der klinischen Erschei-
nungen festhalten, oder ob wn· nach unserer Auffassung die verschieden 

. d q 
Stadien des Hirndruckes von eman er trennen, indem wir die Period 
beginnenden Hirndruckes mit Störung des venösen Abflusses und daheriae~ 
Dysdiämorrhysis (im Sinne behinderten Durchfliessens des Blutes) allm:lia 
anwachsen lassen bis zum Schlusse des manifesten Hirndruckstadiums z~ 
Compression der Gefässe mit Anämie und erst intermittirender, aber 
schliesslich dauernder Acliämorrhysis (im Sinne aufgehobener Circulation). 
Das Stadium der Adiämorrhysis im strengen Sinne des Wortes kann blos 
für nicht unmittelbar leiJenswichtige Hirntheile einige Dauer haben. 

Wir haben durch unsere Experimente gezeigt, warum und bis zu 
welchem Grade eine Raumbeschränkung im Schädel mit Mehrung der 
intracraniellen Spannung überhaupt keine pathologischen Erscheinungen 
hervorruft, und auf die Einrichtungen verwiesen, welche durch Selbsthilfe 
innerhalb einer erklecklichen Breite Druckschwankungen ausgleichen können. 
In diesem Compensationsstadium können wir die Natur walten lassen, 
und sind schon deshalb nicht in der Lage einzugreifen, weil wir durch 
Functionsstörungen nicht aufmerksam gemacht werden. Und doch hat 
das Compensationsstadium insoferne seine Bedeutung, als es uns an die 
Grenze führt, wo Druckvermehrung rasch schädlich zu werden beginnt. 

Im Thierexperimente haben wir auch für das Compensationsstadium 
schon einen Anhaltspunkt in der vorübergehenden Verm ehrung des 
venösen Blutabfluss es durch die Jugularvenen, aber es ist nicht bekannt, 
dass sich dieses Yerhalten der Halsvenen auch am Menschen gleichsam 
als Warnungszeichen kundgegeben hätte. Nur ein Symptom kann schon 
in das Compensationsstadium hineinreichen, welches nachher pathogno
monisch wird für den beo·innenden Hirndruck wenn die sonstigen Sym-o ) 

ptome zum Theil noch als unbe stimmt e Hirnstörungen sich kund-
thun, das ist die Stauungspapille im Stadium latenten Hirndruc~es. 

Wir haben gezeigt, dass vom Momente ab, wo die intracr~melle 
Spannung aus dem normalen Gleichgewicht mit dem Sinusdruck hrnaus
aeht Circulationsstöruna durch periphere Venencompression eintritt, und 
0 ) 0 • t 
dass, sobald Liquordruck - so lange Liquor cerebro-spinalis vorhanden 1~ 
und dessen Communicationswege frei sind - über den Druck im pen-
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heren Abschnitte der Hirnvenen steigt, der Liquor I·n . Abfl 
P .. · ·d E' . seme ussbahnen 
bi·neinaedrangt wu . me derselben Ist bei abno. S . 

o . t ·'tt St Imer pannung die 
Opticusscheide: es .u auungs- respective D k . . ~ ruc papille auf 
Sl·e dauert nur so lange, als Liquor Im Schädel vorhand . t d · 

fl . B · . en IS un unter 
hohem Drucke ab 1esst. e1 pathologischer Zunahm d L' . . · e es 1quor 1st Sie 
ein constantes und dauerndes Symptom also als Begle't h . 

· H' d 1 . ' 1 ersc emung des 
Liquordruckes; be1 Irn ruc \ ~m engeren Sinne oder Localdruck da e en 
wo der Liquor ausgepresst mrd in die Wege die ihm . R g g. ' . . . ' zur esorpt10n 
offen sind, 1st ehe Stauungspapille vorübergehend. Sie bleibt für alle Fälle 
wo wir Grund .habe~ , an Compress~on zu denken, ein wichtiges Mahn~ 
zeichen, dass dte Zert des therapeutischen Handeins aekommen · t 

' } d' S o IS . 
Aber .gerade we1 1e tauungspapille anzeigt, dass noch Liquor 

vorhanden 1st, v:elcher Platz .machen kann durch Ausweichen, zeigt sie 
auch an, dass (he Prognose emer Druckherabsetzung günstig ist. Selbst 
geringe Drucl~herab~etz~ng vermag .. da N~tzen zu stiften. Falls die sofortige 
Ausführung emes Emgn:ffes am Schadel mcht zulässig ist, so kann man sich 
als N othbehelf eines Mittels bedienen, welches später schädlich wirken kann 
wir meinen das Mittel zur Herabsetzung des Blutdruckes durch ßlut~ 
en tleerungen. 

26. Die Frage der Blutentziehung. 

Der Ad er l ass ist ausserordentlich verschieden beurtheilt worden 
und ist in Wirklichkeit auch ganz verschieden zu beurtheilen nach un
serer Auffassung, je nach dem Stadium des Hirndruckes. Wir haben schon 
betont, dass wir Beobachtungen kennen, wonach in auffälliger Weise be
ginnende Hirndrucksymptome zurückgingen, wenn bei einem Verletzten 
starke nachträgliche Blutung, z. B. aus der Nase, eintrat. Im Experimente 
kann man mit Leichtigkeit sich überzeugen, dass Druckherabsetzung im 
Zuflussrohre sofor t auch den Liquordruck entsprechend heruntersetzt und 
die comprimirte Stelle der Hirnvenen entlastet. 

Dem Stadium des beginnenden Hirndruckes, besser gesagt dem 
Stauungsstadium eines Hirnabschnittes, entspricht also ein Aderlass als 
Mittel, Zeit zu gewinnen, sehr wohl. Aber im Stadium der Anämie, wo 
durch zunehmenden Druck die kleinsten Gefässe bis zu und mit den 
kleinsten Arterien comprimirt sind da ist eine noch geringere Füllung ' . 
der Arterien durch herabgesetzten Druck gefährlich. Ausgeschlossen 1st 
der Aderlass, wenn das Stadium der Anämie die Medulla oblongata er
reicht hat, während er noch am Platze sein kann, wenn Anämie am 
Druckherd und in der Grasshirnrinde besteht, indess die Oblongata noch 
die blosse Dysdiämorrbysis des Stauungsstadiums aufweist. 

Dr. Cushing ist im Besitze sehr schöner Curven, welche .den Ei~
fl.uss selbst kleiner Aderlässe auf den Puls darthun, so dass em exqm-
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siter Vaguspuls wieder dem normalen Pulsbilde Platz macht. Ich 1 
l h · · D d 'f rabe ebenfalls noc 1 nac ermger auer er mam esten Hirndrucksy t 

mpome 
günstigen Einfluss des Aderlasses beobachtet (vgl. Krankenaeschr' ht 

b c en). 

27. Punction der Ventrikel und des Subarachnoidealraumes. 

Indess wird man im Allgemeinen wohl thun, Blutentleeruuaen f 
die Zeit beginnenden Hirndruckes und auf die Anfan!lsstadien desb m at~ 

~ anr-
festen Hirndruckes mit kräftigem, vollem, regelmässigem Puls zu b _ 
schränken, und bei Zeichen, dass man sich schon dem Lähmungsstadiu~ 
nähert mit Anämie der Bulbuscentren, Massnahmen bevorzugen, welchen 
nicht die Möglichkeit nachtheiliger Beeinflussung der Hirncirculation an
hängt, und welche auch keiner grossen Vorbereitungen bedürfen. "Wir 
meinen die Entleerun g angesamm el ten Liq uors, sobald an Ent
fernung anderer raumbeschränkender Ursachen zunächst nicht zu denken 
ist. Mein Sohn Dr. A. Ko eh er hat das Verfahren mitgetheilt, mitte1st 
dessen mau ohne weitere Voroperation abnorm angesammelten Liquor durch 
Puuction entleeren kann, nämlich un ter Eindrücken eines Drillbohrers 
durch die Haut hindurch nach Coca'ininjection, Anbohren des Knochens 
und Einführung des Punctionsspritzenansatzes durch die kleine Oe:ffnung. 

Die Pun ction des Subar achn oidealr aum es und der Ventr ik el 
findet eine Anwendung blos bei abnormer Vermehrung des elben durch 
Stauung, durch entzündliche und Wucherungsvorgänge, also bei denjenigen 
Affectionen, welche zu Liqu or dru ck führen, speciell bei acuter Menin
gitis serosa als acuter Schub chronischer Entzündungen der Hirnhäute, 
als Contiguitätseutzündung bei umschriebenen Entzündungsherden der Hirn
oberfläche, bei Blutergüssen und Geschwülsten auftretend, welche an die 
Meningen anstossen - analog den serösen Ergüssen in die Gelenke nach 
analogen Erkrankungen der Synovialis und knöchernen Gelenkenden. 

Man hat mit Entleerung von Liquor bei acut serösen Ergüssen im 
Ventrikel und Arachnoidealraum eine Reihe von glänzenden Erfolgen er
zielt. Viel häufiger kommt es allerdings zu Liquordruck und daher zur 
Indicat.ion der Punction bei chronischen Erkrankungen in Form des Hydro
cephalus nach Entzündung und bei Tumoren. 

28. Künstliche Respiration und Transfusion. 

Ganz anders stellen sich die Indicationen sobald es sich um reinen 
Hirndruck handelt, ohne abnorme Liquorbildun~, wenn bereits das Stadium 
der Anämie in den Centren der Hirnrinde erreicht ist und für die lebens
wichtigen Centren der Medulla sich ankündigt. 

Im Höhestadium hänat das Leben nur noch daran, dass das vaso
motorische Centrum erreat :::>wird und den Blutdruck in die Höhe treibt. 

0 
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11..ran wird also nicht daran denken dürfen den BI td k " . 
j)'.L b ld G ' u ruc kunstheb 
h !·abzusetzen, so a man rund hat anzunehmen d .A.. " . 

e ' . . G . ' ass nam1e der Me" 
dulla ein<Yetreten 1st, 1m egenthelle. Es handelt sich h" . H 

o . . Ier um ebung 
des Blutdruckes, wre m Naunyn's Experimenten und b t . 

· d" t· f.. bl ' es es eht eme 
forrnelle Gontram 1ca ·1011 ur utdruckerniedrigende M"tt 1 . .A.. 

bl. k . . 1 e , Wie derlasl', 
von dem Augen w e an, wo penod1sche Verschlimmerunu d . D. k 

· "tt · F .A.. h o er tue -
symptom~ emtn m i orm von t .. empausen, Unregelmässigkeit des Pulses 
durch ~mscbaltung von ~ agu~~ahmung~pulsen zwischen die kräftigen 
vauusrerzungspulse und zeitweilrg vermmderter Spannunu d A t . 

'o . . . o er r enen 
eventuellen penodrschen Puprllensymptomen. ' 

Es spricht Vieles dafür, dass periodische Verschlimmerunu d s 
· · . . o er ym-

ptome der Zeit entspncht, wo ber Th1eren unter ausgesprochenem Schwächer-
werden der Vasomotorencurven bei der Systole blos unvollständiue stossweise 
stärkere Füllung des Capillargebietes stattfindet, während in d~r Zwischen
zeit die Gefässe durch den extravasculären Geberdruck entleert werden. 

Da nach L e y den schon bei 50 mm Hg. Druck im Gehirn Abnahme 
der Pulsfrequenz notirt, bei 76 mm Hg. constant Vaguspuls besteht, lange 
bevor von arterieller Compression und daberiger Verminderung der systo
lischen Blutzufuhr die Rede sein kann, so ist zur Zeit des Druckpulses 
eine Depletion noch am Platze. Im Allgemeinen aber wird man nicht 
fehlgehen, wenn man die Symptome des von uns geschilderten Lähmungs
stadiums für die Grenze ansieht, bis zu welcher die Herbeiführung momen
taner Druckherabsetzung im Schädel durch Blutentziehung zulässig ist. 
Der systolische Zufluss ist für Aufrechterhaltung der Circulation so mass
gebend, dass er nach Hamel und Kronecker eine vierfache Verlang
samung des Blutstromes auszugleieben vermag. 

Wie ersichtlich, ist die Dignität der Centren für Aufstellung der 
therapeutischen Indicationen bei Hirndruck im engeren Sinne massgebend, 
weil Stauunu und Anämie für die verschiedenen Hirnabschnitte verscbiedent

b 

lieh ineinandergreifen. Eine Blutentziehung kann auf die Medulla oblon-
gata noch günstiu wirken und muss daher ausgeführt werden, wenn schon 

b . b 
die Herabsetzunu des Blutdruckes im Bereiche von bereits anämrsc ge-
wordenen Hirnc: ntren der Rinde momentan schädlichen Einfluss ausübt. 
Umgekehrt kann ein der Medulla nabegelegener Localdruck dringlic~e 
Indication zu Herstellunu verstärkten Blutzuflusses geben, auch wenn dte 
daherio-e Druckvermehru~u die Circulation im Grosshirn schädigen kann. 

Im Gegensatze zum bStadium des beginnenden und ~anifesten Hirn
druckes ist also im Lähmungsstadium die Zufuhr artenellen Blutes zu 
verstärken. Was besitzen wir für Mittel zur Steigerung des Blut-

druckes in diesem Sinne? · 
Ein Hauptmittel für indirecte Ausübung eines pressor~.schen E~n

fl.usses ist die künstliche Respiration, wie oben zur Genuge ausem-
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andergesetzt ist. Sie steigert den Blutdruck und regt die Herzth"t' . 
an. Sie hat auch den Vortheil, stossweise diese Wirkung auszuüb a lgkßlt 
. s· d b d . k l t . en, also m dem mne er eson ers wa· ~samen pu sa onschen V erstärku d 

ng es 
Zuflusses (Hamel und Kronecker). Auch Horsley konnte die b ~ 
sonders kräftige Füllung der Gefässe (wenn auch zum Theil von v .. 

8 

· ) t t' d l I .. tl' h R · t ' enoser Seite cons a 1ren, wenn er urc 1 mns lC e esptra wn künstlich co d 
sirte Hirnabschnitte wieder ausdehnte. n en~ 

Wir erinnern an die Angabe mehrerer Autoren, dass bei künstlicher R ~ 
spiration es gar nicht gelingt, durch Hirndruck ein Thier zu tödten, welch: . 
ohne dieselbe in bestimmter Zeit bei derselben Höhe zum sicheren Tode führt~ 

Die venenentleerende Wirkung der künstlichen Respiration, welche 
nach Leyden sich bis ins Gehirn hinein geltend macht wegen der Klappen~ 
losigkeit, dürfte bei hochgradigem Hirndruck nicht hoch anzuschlagen sein 
weil die Hirnvenen peripher comprimirt sind. ' 

Dagegen ist sie auch im Sinne der Blutdrucksteigerung wirksam, 
weil durch Aspiration des Venenblutes eine Mehrfüllung des Herzens be
wirkt wird. 

Spencer und Horsl ey fanden zwar die künstliche .Athmung sehr 
wirksam zur Hebung se cundär en Herzstillstandes und secundären Blut
druckabfalles, aber wenn Vaguslähmung und Senkung des Blutdruckes 
bestand, so half sie nicht mehr. 

Das zweite Mittel ist die s tär ke r e F ü ll ung des Her ze ns. Diese 
wird bewirkt durch Entleerung peripherer Gefässgebiete, durch geeignete 
Lagerung des Körpers, durch Massage der hochgehobenen Extremi
täten, durch Constri ction des Ab dome ns. Diese von L. Hill zur ver
mehrten Blutfüllung des Gehirns als sehr wirksam empfohlene Massregel 
darf natürlich nur insoweit Anwendung finden, als die Athmung durch 
dieselbe nicht beeinträchtigt wird. Sie kann deshalb sehr VOlt heilhaft auch 
blos periodisch geschehen durch momentane Compression, wenn eine Ein
wicklung mit elastischen Binden nicht vertragen wird. 

Das kräftigste Mittel zur Mehrfüllung des Herzens und daheriger 
Blutdrucksteigerung ist die Tran sfu sion mit physiologischer Kochsalz
lösung. Sowohl bei Entleerung der Gefässe durch starke und rasche Blut
verluste, als bei Ueberfüllung peripherer Gefässabschnitte durch Vaso
motorenlähmung (Verblutung in die eigenen Gefässe) können wir einem 
kaum mehr fühlbaren Puls durch entsprechende Flüssigkeitszufuhr in eine 
Vena mediana wieder normale Spannung geben, wenn wir es vermeiden, 
durch zu rasche Fülluna und Dehnuna des Herzens die Contraction des-

~ 0 " h 
selben zu erschweren, respective sie durch U eberdehnung unmögllc zu 
machen. Unter Berücksichtigung der Thatsache, dass das Herz e?enso 
mangelhaft arbeitet wenn es aeaen zu arossen wie gegen zu genngen 
Widerstand wirken ' muss (Kro~ e~c k e r) , .ist die Transfusion das häufigste 
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Mittel wie Naunyn und Schreiber's Versuche b . 1. 
' h H" d k er rquordruck bewiesen 

haben, um sc were 1rn ruc symptome zu mild d .. 
ll ·d· t u ·· ern ° er zu bese1twen Sie haben a e1 mgs un er mstanden operirt wo d . R . o · 

· 1 · h · ' 81 esorptlon des ver mehrten Liquor mc ts 1m Wege stand und so _ . . . . -
· d h d" ' Wie Wir antiCipaudo bemerken - Wir auc 1e Transfusion am beste t . . · . . n ver ragen und daher 

am w1rksamsten sem, wenn sre mit Druckentlastung ·b d . ' . ve1 un en wrrd 
Namentlwh auf Grund der Grashey'schen Versu h · 

I d. t · · v c e musste man 
J·a an der n · tea ron emer ermehrung des arteriellen z fi ' . . u usses zum Ge-
hirn ()"rosse Zweifel bekommen, allem abrresehen von dem d" t N h ::: . o 1rec en ac -
weis 1?res Nutzens . unter bestim~~en Umständen durch Naunyn und 
Schreibe r .haben ': Ir oben z_~r Genuge hervorgehoben~ dass das Grashey-
sche Expenment ewer Erhohung von Hirndruck durch Steia d 

.. d" c· l . .. . . oerung er 
Zufuhr fur Je 1rcu atwn~verhaltms_se 1m Schädel keine Giltigkeit bean-
spruchen darf. Alle Expenmente ze1gen vielmehr, dass erhöhte arterielle 
Blutzufuhr wegen des Widerstandes der Arterienwand und dem relativ 
beschränkten Inhalt des arteriellen Gefässsystems im Schädel die Hirn
circulation stets nur beschleunigt. Sie kann deshalb, d. h. wegen der 
relativ grossen vVandstarre für Ausdehnung, entfernt nicht so viel schaden 

' wie Vermind erung der art!3riellen Blutzufuhr bei der grossen Compressi-
bilität der Arterien nützen kann im Anfangsstadium. Diesen grossen 
Differenzen in dem Widerstande der arteriellen Gefäs~e gegen Ausdehnung 
im V ergleiehe zu der Widerstandslosigkeit für Zusammenpressen muss 
man die gebührende Rechnung tragen. 

Wie weit durch Transfusion eine Gefahr des Hirnödems bedingt wird, 
bleibt dahinges tellt. Reiner und Schnit.zler fanden bei Injection Yon 
Kochsalzlösung ins Gerasssystem sehr rasche Steigerung des Abflusses 
von Liquor. Bei vermehrter intracranieller Spannung ist aber der Austritt 
von Flüssigkeit aus den Gefässen behindert. Bei Nachlass des Druckes 
ist eine solche Wirkung denkbar, aber mit ersterem sind dann auch die 
Resorptionswege für den eventuell vermehrten Liquor wieder frei geworden. 

Eine letzte lYiethode zur Steigerung des Blut~ruckes ist diejenige 
durch innerliche oder subcutane Verabfolgung von Medicamen ten. Da 
die Erreabarkeit des Vasomotorencentrums sich am längsten hält, so 

b 

werden auch die durch Erregung desselben wirksamen noch in späten 
Stadien des Hirndruckes ihre Indication findeiL Freilich wird es am besten 
sein, bei experimentell hergestelltem Hirndruck die Wirkung der in ~r~ge 
kommenden lYiittel direct zu prüfen. Obschon es nicht wahrschemhch 
ist, dass directe vasomotorische Einflüsse auf die Weite der Hirngefässe 
einen Einfluss ausüben so werden wir doch mit Vorliebe Mittel benützen, 
welche den Blutdruck ' stei<Yern ohne die Arterien im Schädel zur Ver
engerung zu bringen, weil b wir' wünschen, dass der gesteigerte Blutdruck 
mehr Blut durch die Capillaren des Gehirns treibe. 

Koch e r , Hirnerschütterung etc. 
17 
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Nach Friedl-Pick's Versuchen 1
) steigern kleine Dosen At· . 

1op1n 
(1-5 mg) den Blutdruck, ohne den Ausfluss aus der Vena J'twula .· 

. . . o llS ZU 
steigern; der ~esteig~~te Blutdru~k trmbt ~lso mcht mehr Blut durch das 
Gehirn, das Mittel ware unter dtesem Gesichtspunkte nicht ~u brauch 
Mittel dagegen, welche unter Steigerung des Blutdruckes den. Ansfluss eu. 
den übrigen Körpervenen vermindern, weil sie die kleinsten Arterien ~u~ 
Verengerung bringen, wie Digi ta.lis (nach anfänglichem Sinken des BI~~~ 
druckes), Hydrastin (1-2 cg) und noch mehr Chlorbaryum wären 
angezeigt, vorausgesetzt, dass die gefässverengernde Wirkung für die Rirn
gefässe nicht besteht. 

Strychnin macht bei starker allgemeiner Blutdrucksteigerung starke 
Vermehrung des A usfl.usses aus dem Sinus transversus, lässt also erheb
lich mehr Blut durchtreten durch da~ Gehirn (nach Gärtner und Wagner), 
wie es auch nach Roy und Shernngton sehr starke Expansion des Ge
hirns zur Folge hat.. Es wäre auf seine vVirksamkeit bei gestörter Hirn
circulation zu prüfen. Nach Zeissel macht wässerige Jodjodnatriumlösunrr 

0 

(1 : 1 :50) Steigerung des Blutdruckes und (als Folge?) des Hirndruckes. 
Das Nebennierenextract ist mit seinen blutdrucksteigemden 

Eigenschaften in neuester Zeit speciell mit Bezug auf das Verhalten der 
Hirncirculation geprüft worden (vgl. oben Hili, sowie Biedl und Pick). 

29. Trepanation im Früh- und Spätstadium. 

Alle diese Mittel sind in noch viel höherem Masse blos Hilfsmittel 
für das Hauptheilmittel der Beseitigung der intracraniellen Spannung, als 
dies für den Aderlass in den Anfangsstadien der Fall ist. Wo es sich 
also nicht um Liquordruck, sondern um Hirndruck in unserem engeren 
Sinne handelt, da muss Druckentlastung durch Eröffnung des Schädels 
stattfinden. 

Aufhebung des Druck es durch Trepanation is t in allen 
Fällen von Hirndru ck die klare Indi cation. 

Zwei Schwierigkeiten stellen sich der wirksamen Erfüllung dieser 
Massnahme entgegen: Im frühen Stadium ist es nicht immer leicht, die 
Diagnose auf Hirndruck zu stellen, und im späten Stadium hilft die Er
füllung genannter Indication allein nicht mehr. 

Wie die erstgenannte Schwierigkeit zu überwinden ist, haben wir 
oben erörtert. Wo es nicht gelingt, die Frühdiagnose zu stellen, kann 
man aber die Schwierigkeit einfach umgehen : V\T o immer die Symptome 
von Reiz und Lähmunrr einzelner oder einer arösseren Anzahl von Hirn-e o 
theilen, deren Function uns bekannt ist, oder die wir zu kennen glauben, 

1
) Ueber die Veränderungen der ausfliessenden Blutmenge durch blutstillende 

Mittel. Prag 1900. 
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auch nur den Verdacht erwecken, auf Compressio b 
,. . n zu eruhen, soll 
Druckentlastung vorgenommen werden - sobald d' lb h 

h · t D · ' rese e o ne Gefahr 
durchführbar ersc em . ass wrr so weit sind die G f h. 

b t. t v ' e a r en der Trepa-
nation unter ganz es rmm en oraussetzun<Yen zu ve .d . 

. . o rmer en, werden wrr 
bei Besprechung der TrepanatiOn rm dritten A.bschn'tt . 

. 1 e unserer A.rbert 
zu bewe1sen suchen. Dank der Thatsache dass in d R 1 .. . . . .. ' er ege nur der 
starren Hulle wegen em Handruck uberhaupt zu Stande ko t k .. 

D . _ . . mm , onnen 
wir den bestehenden 1 ucl\ besertJgen auch wo w;,. dr'e D k h 

. ' u ruc ursac e 
selbst mcht zu entfernen oder auch nur anzu<Yreifen vermö<Y 

In wenigen chirur~is~hen Ge~ieten h_ab~n° sich Theorien °~~~- das prak
tische .Verhalten so schadh~h erWJ_esen _wre m der Frage der Behandlung 
des HmlClruckes. Wem dre.ser eme ddfuse Hirnerkrankung vou vome
berein ist, bei welcher ausser Local- uud Herdsymptomen SO<Yenanute 
allgemeine Symptome zur Diagnosestellung unentbehrlich sind, de~ wird in 
sehr vieleu Fällen zu spät eingreifen und seinen Patienten der Theorie 
opfern . Und wenn es zehnmal richtig ist, dass Herdsymptome häufiger 
auf directer Zerstörung von Hirnsubstanz, z. B. Contusion beruhen können , , 
so ist es zehnm al kein Fehler, wenn ein solcher Fall trepanirt wird bei 
Verdacht, dass ein localer Druck dabei im Spiele ist. 

Nicht nur spielt bei Contusion und localer Zerstörung von Hirn
substanz der Druck recht oft eine grosse Rolle wegen gleichzeitiger 
Blutung oder Trans- und Exsudation, sondern es gibt kein Mittel, üble 
Folgen der Contusion so sicher zu vermeiden wie die frühe Beseiti
gung zertrümmerter und absterbender Hirnsubstanz. Die Gefahr, bei 
Commotio ungerechtfertigter Weise zu trepaniren, ist nicht gross. Com
motio, wie im nächsten Abschnitte zu zeigen ist, setzt in ganzer Inten
sität ein, und die echten Commotionssymptome nehmen progressiv ab. Da 
nun der Chirurg nicht beim Unfalle dabei ist, so wird er stets in Erfah
rung bringen und durch eigene Prüfung feststellen können, dass der 
Patient auf dem vVeO"e der Besserun()" ist. Dass man eine solche nicht 

0 0 

durch einen chirurgischen Eingriff stören wird, ist selbstverständlich. Wo 
aber zu Commotionssymptomen im weiteren Verlaufe Verschlimmerung 
eintritt, da darf man sicher sein, dass es nicht ein reiner Fall ist, und 
dass die Trepanation in ihre Rechte eintritt. . 

Man darf also ohne Bedenken die Indication zur Trepanatron 
dahin formuliren, dass in jedem Falle von Schädigung des Ge
hirn s in erster Linie der traumatischen, bei bleibenden und 
zun ehm end en Zeichen schwerer Functionsstörung die Zeit zum 
Handeln o-ekommen ist_ auch wo durchaus nichts Anderes als 
d. . . 5 

. · ten dr·r·ecten H erdsym-le m emer früheren Arbe1t von m1r genarm . 
ptome vorhanden sind. Wo Verdacht ist in frühen Stad1en ganz um-
schriebener Drucksymptome, da ist am ehesten von der Unters1t~:hung des 
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Augenhintergrundes, dem Nachweise der Stauungspapille Aufschi 
erwarten. Ist schon der Verdacht, dass Druck in einem solche:s; zu 
mitspielt, genügend, um dem Arzte die Instrumente in die R d alle 

- h bt · h d" I d. t· f an zu drucken, so er e s1c 1e n JCa 10n so ort zu noch grösserer Kl ·h . 
di d. . d. t H d at ett wenn zu den recten 1e _m 1rec en er symptome hinzut-reten. ' 

Von den zwei Symptomen, welche am frühesten als indirect 
denjenigen hinzutreten, die dem Sitze der primären Druckeinwirkuna e ztu 

. o en-
sprechen, 1st der Druckpuls zwar das kostbarste, am unmittelbarsten füt 
die Diagnose "Druck" zu verwerthencle Symptom, aber er kann auch fehl 
Constanter und deshalb noch wichtiger sind die Bewusstseinsstöruna:~ · 
mögen sie in Aufregungs- oder Depressionszuständen bestehen. In jeden: 
Falle, wo dauernde Bewusstseinss_törungen zurückbleiben und a potiori 
wo sie, anfänglich fehlend, neu hmzutreten, besteht die Indicatiou zum 
chirurgischen Eingriff. Bewusstseinsstörungen, wenn man sie nicht in die 
beschränkte Auffassung einengt von Sopor und Coma, sind ein gewöhn
liches Frühsymptom zunehmenden Hirndruckes bei den gewöhnlichen 
Fällen, weil der Druck in der Regel in den Grosshirnlmmmern am wirk
samsten ist - sei es, dass er von der Tiefe her, aus Ventrikeln oder 
Hirnmarksubstanz radiär die Rinde an die Schädelinnenfläche presst, oder 
dass ein Druck von der Oberfläche her in weiterer Ausbreitung Nachbar
schaftssymptome von der abgeplatteten Rinde aus hervorruft. 

Hat der Chirurg mit seinem Eingriff gezögert, bis die "typischen 
Allgemeinsymptome" eingetreten sind, oder kommt der Patient erst spät 
zur Beobachtung, ist die Ausbildung der Symptome eine sehr rapide, ist 
Druckpuls, Druckrespiration, jener langsam und voll, dieser langsam und 
tief, eingetreten, wird die Einwirkung auf den Blutdruck ersichtlich, schläft 
der Patient bereits den tieferen Schlaf, der auf schwere Circulationsbeein
trächtigung der Hirnrinde hinweist, dann hört die Sicherheit auf, dass die 
geschädigten Centren ihre Function sofort mit Beseitigung des Druckes 
oder überhaupt früh genug aufnehmen werden, um den üblen Ausgang 
abzuwenden. Im Lähmungsstadium vollends ist es Regel, dass nicht sofort 
die Thätigkeit der Nervencentren wieder ein tritt, oder auch gar nicht mehr, 
ja hier folgt, wie gezeigt worden ist, sogar der plötzlichen Druckentlastung 
eine erhebliche momentane Verschlimmerung. Hier muss noch ein Weiteres 
geschehen, um die Circulation in den bedrohten Hirntheilen zu bessern. 
Es muss reichlich und rasch sauerstoffreiches Blut zugeführt und stagni
rendes Blut im Venensystem, und stagnirende Ernährungsfiüssigkeit, 
Lymphe und Oedemflüssigkeit abgeführt werden. 

Kein besseres Mittel als eine wirksame kün s tlich e R espiration zur 
periodischen Entleerung der Venen bis in das Gehirn hinein durch As~iration 
gernäss der Klappenlosigkeit der Venen, kein besseres zur Arterialisatwn des 
Blutes und theilweise zur Hebung des arteriellen Blutdruckes. Letzterer 
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d·eut in noch kräftigerer und unmittelbarerer W · b 
1 eise esserar Füllun d 

IIerzens und Gefässsystems durch die oben erwähnten M"tt 1 . g es 
· t k.. tl· h I e 'speCiell Trans fusion mttsogenann em uns IC enSerum(physiolocrischerK _ -

Was ganz besonders noch 7.U betonen ist für od. A ochsa~zlosung). 
· ·· St d · · t d Ie rt operativen Vor-aehens m spaten a Ien, IS er Umstand dass die D k . 

t> •• dl" h · ' ruc entlastuncr hier eine sehr grun IC e sem muss. Gerade die auch vo h o 
.. b · .. . n uns me rfach beob-

achteten Falle, wo ei SpattrepanatiOn trotz Entleerun . Bl 
< E · t · ht · g emes utextra-
vasates der 4 x1 us mc · verruteden wurde weil e1·n ·t E . . ' zwet es xtravasat 
vorhanden war, zmgen, dass bm vorgeschrittenem Hirnd k . di 

· d tl" h · . . ruc , Wie e Expenmente so eu rc zeigen, em vtel crerinaerer Dr·uck d h , . . . . o o gra sc on so 
schädlich wtrkt als :m Anfange em doppelt und dreifach grösserer. Auch 
der von uns angefuhrte Fall Wal thard, bei welchem die b d t d . b . . N e eu en e 
SchädeldepressiOn ei emem r engeboreneu gehoben wurde und das Kind 
doch starb mit einem subduralen Extravasat das nicht beseitiat wat· · t 

. . . . . ' 0 , ze1g , 
dass d1e Druckentlastung eme vollstandrge sein muss. 

Aber es sind noch andere Gründe vorhanden, welche es wünschens
werth erschei~~n lassen ~ den Druck, wenn man einmal darangeht, gründ
lich zu beseJ ttgen. Dte Beseitigung des Hirndruckes lässt einen für 
die Circulation eminent günstigen Factor in Wegfall kommen, nämlich 
die Steigerung des Blutdruckes durch die Erregung des Vasomotoren
centrums. Das haben wir also zu ersetzen durch anderweitiae Steiaerung 
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des Blutd ruckes und Stärkung der Herzkraft Daneben wird die Circu-
lation wesentlich geschädigt durch den Umstand, dass sich nach Aufhebung 
des Druckes die Folgen der durch Stauung und Anämie bewirkten Schädi
gung der Gefäss wände geltend machen. Die Gefässwände sind weniger 
contractionsfähig, werden stärker gedehnt und durchlässiger. Es tritt also ein 
gewisser Grad von Hyperämie und Oedem ein, welche den günstigen Einfluss 
der Druckherabsetzung ausgleichen und zu nichte machen. Nur weil bei 
normalen Gefässen der Widerstand der Gefässwand dem intravasculären 
Drucke aemäss wächst hat aesteiaerte Blutzufuhr stets im Schädel blos Be-o , 0 t> 

schleunigung der Circulation zur Folge. Das ist jetzt nicht mehr der Fall. 
Es bleibt also eine Stauung bestehen, und es entsteht ein Oedem, wie 

Ber o- maun Hua ueni·n Horsl ey betonen welche beide zum Theil durch 
t> , t> ' ' 

Steigerung des Druckes, zum Theil durch directe Schädigung der Ernährung 
der Nervenelemente die Erholung der geschädigten Centren erschweren. 

Was man mit Druckentlastuna bei verstärkter intracranieller Spannung 
schon durch die blosse Eröffuuna 

0 

des Schädels und noch viel mehr mit 
gleichzeitiger Duraspaltung erreichen kann, also blos ~urch Schaffun.g einer 
nachgiebigen Stelle irgeudwo am Schädel und dahenger Raumgem~nung~ 
das zeigen schlagend die Mitthailungen von Horsley,t) wo ber drei 

1
) S. Prognose. 
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Patienten, welche zur Operation von Hirntumoren auf dem Ope. t' 
d. 0 t· b . ll A l a lons-tische lagen, und wo 1e pera wn e1 vo er ..ö..nästhesie bereits im G 

war, plötzlich ~er Patient ganz blass,. d~~ Athmung ganz .oberfiäc~~~~ 
wurde, dann stlllestand. In allen dre1 :Ballen trat nach der rasch 
geführten Erö~nu~g de~ Schä?els (~in~al mit Duraspaltung) sofort wi:~:~ 
normale Resp1ratwn em. Emen ahnheben Fall erwähnt Horsley 
J all an d,l) wo bei Freilegung eines Hirnabscesses die Athmung stillest:~~ 
und bei Punction des Absce::;ses sofort 'viederkehrte. Allerdings handelt 
es sich hier um Beobachtungen, wo der gefährliche Druck sehr kurze ze·t 
eingewirkt hatte, nachdem ein chronischer Druck vorausgegangen war. 

1 

Aber die Fälle beweisen trotzdem auf das Schönste, dass man bei 
Patienten mit Hirndruck bis zum letzten Augenblicke den Kampf nicht 
aufgeben darf. Da man an primärem Herzstillstande vom Gehirn aus 
nicht stirbt und die zwei anderen Factoren, welche die Prognose beein
flussen, nämlich Respirationsstillstand und Sinken des Blutdruckes, beide 
gehoben werden können und die Hebung des einen auch den anderen 
wieder beseitigen kann, so wird man mit Beeinflussung der HerzthätiO'-

o 
keit nicht Zeit verlieren, bevor man die Respiration hergestellt oder den 
Blutdruck gehoben hat.. 

Es liegt sehr viel daran, dass man darüber klar sei, dass bei ein
getretener Gefahr man sich oft beschränken muss, der Indicatio vitalis 
zu genügen, d. b. nur der rein symptomatischen Indication der raschen 
Beseitigung gefährlicher Hirndrucksymptome gerecht zu werden, dagegen 
die ätiologische Indication später zu erfüllen sich bescheiden muss. Da 
erscheint es dann ganz besonders werthvoll, dass man bei Liquordruck 
gerade in den dringendsten Fällen öfter durch den recht leichten Eingriff 
der von Dr. Albert Koch er beschriebenen Methode der Anbohrung des 
Schädels unter Coca'ingebrauch der Aufgabe gerecht werden kann, weil 
man so die Punction der Ventrikel ausführen kann, ohne auch nur den 
kleinsten Schnitt zu machen. 

Aber auch die Trepanation braucht in diesen Fällen nicht zu einem 
schweren Eingriffe gestaltet zu werden. Im Gegentheile; bei stark gestei
gertem Hirndruck, dessen Ursache sich nicht direct beseitigen lässt, bat zu 
ausgedehnte Trepanation und Duraeröffnung die Gefahr, dass die Hirnrinde 
durch den Druck von innen aufplatzt und ausgiebig geschädigt wird. Von 
osteoplastischer Operation darf gar keine Rede sein. 

Die Anbohrung des Knochens mit einem Doyen oder Kümmel~
sehen Perforator und Vergrösserung der Oe:ffn ung mit Ho r s l e y 's schnei
dender Zange oder der ausgezeichnet rasch zum Ziele führenden Lan e
schen Zange genügt vollkommen. 

1
) Lancet, März 1895. 



0. Der acute Hirndruck, die Hirnpressung 
(vulgo Hirnerschi.itterung, Comm?tio oder Concussio cerebri). 

Capitel IX. 

Wesen des acuten Druckes. 

Wir halten es für wünschenswerth, den Namen der Commotio auf
zugeben und einen Namen zu wählen, welcher dem wirklichen Voraanae 
entspricht. _· Unter Commotio versteht man nun einmal seit Petit'~ u~d 
seit G a.m a 's Untersuchungen eine Erschütterung im Sinne eines Hin
und Hervibrirens, während die Commotio cerebri absolut nicht in einer 
solchen, sonelern in einer einmaligen heftigen Zusammenpressung des 
Gehirns durch lVIittheilung einer plötzlichen Bewegung besteht. Im Fran
zösischen besteht der Name Choc, der aber durch Duret als Choc 
cephalo-rhachiclien eine ganz· einseitige Bedeutung erhalten hat, im Eng
lischen Shok, unter dem man auch ein ganz specielles Krankheitsbild 
versteht. Der Name Hirnpressung würde ganz entsprechen und die 
falschen Vorstellungen ausmerzen, welche mit dem alten Namen Hirn
erschütterung verwachsen sind. 

30. Meltzer's Versuche über Erschütterung. 

Um in dieser Hinsicht klare.r zu sein, möchten wir auf Versuche 
hinweisen welche zeiaen dass eine wahre Erschütterung bei genügend 

' b ' langer Dauer Zellenleben zu vernichten vermag, und zwar zum Theile 
so, wie man es bei der Hirnerschütterung bis in die neueste Zeit an
nahm, nämlich in der Weise, dass keine gröberen anatomischen Lä-sionen 
sich constatiren lassen. S. J. Meltzer 1) hat im Anschlusse an .A.. Horvath 
mitte1st Schüttelma.schinen (mit 180Stössen in der Minute und Schwing~~ngs
weite von 40 cm) Culturen von Mikroorganismen i~1 Flasch~n erschuttert 
und festgestellt, dass bei genügender Kraft die _Keime vermchtet wurden, 
während bei schwacher Kraft z. B. Bierhefe siCh nach Hausen besser 
entwickelt. 

1
) Zeitschr. f . Biologie 1894, Bd. 30. 
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M el tz er stellte ferner fest, dass die Abtödtung der Zellen nicht . 
. h Z . b t d E 1· · · 111 

grobmechamsc er errerssung es an . i r ress ermge Flaschen v 
Bacillus subtilis in Kochsalzlösung in dem Maschinenhause einer rrr·o 

011 

. . . o ssen 
New-Yorker Bierbrauerei stehen, m welchem durch Tag und Nacht _ 

. f h' . un unterbrochen arbeitende Damp masc men rm ganzen Gebäude ein stet 
Zittern hervorgerufen wurde; nach vier Tagen waren alle Keime dur:~ 
diese feinen Schwingungen getödtet. 

Er schliesst: Geringe Erschütterung wirkt reizend, ist förderlich 
starke wirkt hemmend bis zur Abtödtung der Zelle. Die Grösse de~ 
Optimum ist für verschiedene Zellen verschieden. 

Gerade weil es eine der sogenannten Hirnerschütterung ähnliche 
Wirkung auf Zellen gibt, welche reizend und lähmend wirken kann in 
Form eines Hin- und Herschüttelns, ist es wichtig, den Irrthum endlich 
auch durch Beseitigung des falschen Namens Erschüt terung auszumerzen, 
dass es sich bei Commotio cerebri um ein solches Schütteln handle, und 
einen anderen Namen zu wählen, der die Sache besser bezeichnet. 

Noch 1881 liest man in dem anregenden Vortrage Bergmann 's : 1) 
"Die gefährlichsten Symptome können uns bei einem am Kopfe Ver
letzten entgegentreten, sämmtliche Functionen können darniederliegen und 
rasch zum Tode sich erschöpfen, ohne dass bei der Section a.uch nur die 
Spur einer Läsion im Hirn zu entdecken wäre, auch selbst bei mikro
skopischer Durchforschung", ... "und doch bezeichnen wir Kliniker eine 
Hirnstörung als des Todes bestimmte Ursache", . . . "während andere Male 
jedes Hirnsymptom fehlt und dennoch der grösste Theil einer Hemisphäre 
zu Brei zermalmt ist", und wir "behaupten kühn, dass das Alles nichts 
gemacht und keineswegs das Leben gefährdet hätte" ; da begreift man 
wohl, wie sich nothwendigerweise die Ueberzeugung aufdrängen musste, 
dass Commotio und Contusio absolut nichts miteinander zu thun haben, 
dass bei ersterer, wo blos functionelle Lähmungen mit molekulären, also 
anatomisch-histologisch nicht er kenn baren Veränderungen vorliegen sollten, 
auch die Einwirkung der Gewalt mit dem rohen Quetschmechanismus 
eines gewöhnlichen Stosses nicht zu vergleichen sei. 

Und doch hat schon Li ttr e eine gar nicht so unzutreffend gedeutete 
Beobachtung gemacht bei einem Selbstmörder, der gegen die Wand ge
rannt und todt zusammengestürzt war, dass nämlich das Hirn die lmö
cherne Schale nicht mehr ganz ausfüllte, sonelern wie in einem Beutel 
zusammengesackt sich gesenkt hatte.2) Dasselbe war verdichtet, unter Aus
pressen des venösen Blutes, wie wir jetzt sagen dürfen, und dieses Aus-

1
) Volkmaun's Sammlung klin. Vorträge 1881, Nr. 190. 

2
) Dass der leere Raum von Liquor eingenommen sein musste, ist selbstver

ständlich. 
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essen des Blutes und die innere Verschiebung der N 1 ~:n sofortigen Tod zur Folge gehabt. ervene erneute hatte 

Wenn man daraus den Schluss machte dass d' . . 
.. . · . . .. ' nur teJemgen rasch 

t"dtlichen Falle der Hnneischntterung zuzuzählen se· . d . o . .. ten, m enen ruchts 
On zerreJssungen und Blutergnssen nachweislich war d 

v . . . ' , so war as aller-
dl·ngs em Schluss, welcher das Gebiet der Commot1·0 h . . . . . zu se r emengte. 
Es ist un Gegentheile mehr als wahrschemhch dass 1·n 1 h F"l . . . .. · ' so c en a len, 
~enn mcht sofort Exttus emtrate, Quetschherde m1·t Zert .. d " .. . rummerunu es 
Nervengewebes und ~lutergnssen s1c~ nachträglich auf das Deutlichste 
zu erkennen ~eben w~u·den, und der. nchtige Schluss wäre der, dass die 
sogenannte Hirners.chn.tterung a~ges1ehts solcher Condensation (wie sie 
von Li t tre constatirt 1st) gewaltig~ Veränderungen mechanisch zur Folge 
haben kann, welche aber ohne mikroskopische Untersuchunu und ohne 
Injection der Gefässe fri sch nicht erkennbar sind. o 

Dagegen wird man einwenden, dass wir zur Stunde in der Laue sind 
0 ' 

zu behaupt.en, dass Erschütterung vorkommt ohne histologischen Befund, 
wie uns K och und Fil ehn e belehrt haben. Allein auch bei den Versuchen 
letzterer Autoren fehlen Zen·eissungen an den Gefässen und der Hirn
substanz recht oft nicht, und, was die Hauptsache ist, es handelt sich hier 
nicht um ein Analogon der Gewalteinwirkungen, welche als Regel beim 
Menschen die Hirnerschütterung machen, nämlich einen plötzlichen Stoss, 
sondern die von Koch und Filehn e geübte Verhämmerung kommt aller
dings einer wahren Erschütterung im Sinne der von Meltzer geprüften Ein
wirkung am nächsten. Wenn eine Stunde und mehr mit zwei Schlägen per 
Secunde auf einen Schädel losgehämmert. wird, so kommt das einem Hin
und Herschü tteln nahe, und es ist nicht zu verwundern, dass man sich 
immer auf diese Verhämmerungsmethode beruft, um zu beweisen, dass 
auch ohne jede anatomische Läsion, blos durch functionelle Beeinflussung, 
eine Hirnerschütterung entstehen könne. 

Wir werden auf die Bedeutunu der Cumulation rasch sich folgender 
0 

leichter Stösse und den Vergleich ihrer Wirkung mit einem einmaligen 
heftigen Stosse zu sprechen kommen, bemerken aber schon hier, dass 
das Symptomenbild der Commotio ueuenüber der Contusio uncl Corn-

o 0 . t 
pressio sein e unterscheidenden Merkmale wesentlich daraus entntmm ' 
dass es mit eine m Schlage in voller Int ensität einsetzt. . 

Es kommen ja auch Fälle von wiederholten Stössen vor, etwa. beJ 
Maschinenverletzunaen Herunterfallen über ein Gletscherfeld etc., aber das 
ist doch mit einer Sch~lttelbeweuunu wie sie oben beschrieben ist, noch 

o b' h St" 
nicht zu vergleichen. Es sind vielmehr wiederholte unterbroc ene osse. 

Ich möchte gar nicht bezwe.ifeln, dass ein st~~denlanges sa~htes, 
aber immerhin uenüuend starkes Hin- und Herschuttein des Schade~s, 
also eine echte Ersch~itterunu - etwa als gelindere Todesstrafform an

o 
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zuempfehlen einen Exitus herbeiführen würde mit denselben . . 
. G h. . b . K h mml~ malen Veränderungen 1m e 1rn Wie e1 oc und Filehne' 

. b d l t . d h s ver~ hämmerten Th1eren, a er as comm m er rau en Wirklichkeit . 
G d 0 lt "t 1 w· Dlcht vor. Gelinde ra e erz1e mau m1 c em tegen der kleinen Kinde. d" 

durch die rasch sich folgende Hin- und Herbewegung der Wiege in ~~hl~~ 
gebracht werden. 

31. Horsley und Kt·amer's Versuche. 

Horsley h~t mit Krame: eine Reihe v~n Experimenten angestellt, 
welche in das Geb1et hochgr a_cllg er Commotio cerebri gehören, durch 
Schuss durch den Schädel mit 200 und 300 rn Anfangsgeschwindio-keit 
während für Circulation, Respiration, in tracranielle Spannung und Mt~skel~ 
bewegungen graphische Zeichnungen aufgenommen wurden. 

Auf die A th m u n g war der constan te E:ffect beim Durchdringen der 
Kugel durch die Grasshirnhemisphäre ein plötzlicher In spiration skrampf 
mit völligem Sistiren der Athmung, die blos durch künstliche Athmuno-

1::> 

wieder in Gang gebracht werden konnte. Nur einmal bei Schuss durch 
die Stirnlappen trat nach vier Minuten die Athmung wieder ein, un
regelmässig in Tiefe und Rhythmus. Trennung der Vagi hatte jetzt die 
typische tiefe Inspiration mit Pause und schnellender Exspiration zur Folge. 

Demgegenüber ist es sehr interessant, dass der Schuss die Herz
thätigkeit oft gar nicht beeinflusste, in anderen Fällen das Vaguscentrum 
reizte und dadurch den charakteristischen Vaguspuls hervorbrachte. Dies 
war auch dann der Fall, wenn das Thier an Athmungsstillstand starb. Das 
Ausbleiben des Vaguspulses in vielen Fällen, während derselbe doch durch 
relativ leichten Druck hervorgerufen werden kann, könnte die Frage auf
werfen lassen, ob der Athmungskrampf, wie ihn Hors l ey und Kramer 
beobachteten, nicht von der Hirnrinde aus erregt war (vgl. die Spaneer
sehen Untersuchungen im Capitel Hirndruck). Der eintretende Bluterguss 
machte constant richtigen Druckpuls, d. h. langsamen und kräftigen Puls, 
wenn künstlich geathmet wurde. 

Der Blutdruck sank (in der Femoralis) bei Durchtreten des Ge
schosses rapide und hob sich dann wieder, auch in Fällen, wo das Ge
schoss nicht durchdrang. Der Effect trat auch ein, wenn das knöcherne 
Schädelgewölbe entfernt, Vagi und Splanchnici durchschnitten waren. 
Horsley und Kramer nehmen deshalb zur Erklärung nicht einen directen 
Einfluss auf das Vasomotorencentrum in der Medulla, sondern blosse Reflex
wirkung auf das Herz an, von den sensiblen Nerven her, obschon bei 
Streifschüssen die Wirkung meist nicht e.intrat, indem hie und da d~s 
Manometer im peripheren Arterienstück keinen Fall zeigte. Im pel:I
pheren Carotidenstück war der Fall viel plöt.zlicher und stärker als w 
dem peripheren Femora.lisstück. Wir werden später zeigen, warum es 
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nicht zulässig ist, das Sinken dies _Bhlutdruc~es bei plötzlichem Stoss ohne 
Weiteres auf die Medulla zu )ßZie en, Wle weit dieses Phänomen . 
mehr Shokwirkung ist. VIel-

Plötzliche Muskelzuckung durch directen Re1· b 1 ·t · w· k . z eg ei et den Schuss 
Dass diese u ungen beim Schuss auf plöt 1- h S . · 

. ll D k z IC e teJCrerung 
des intracram e en ruc es zu schieben SI.nd f o . . . . , an acu ten Hirn-
druck, haben ehe belden Autoren mcht blos durch ilii· t M ec e essun(J' des 
letzteren dargethan, sondern ~uc~ dadurch, dass sie einen grossen oTheil 
des Schädeldaches abtrugen (Scheitel- und Hinterhauptsbein) und die Dura 
spalteten. Es wurde dann das Gehirn beim Schuss durch die Oeffnun(J' 
herausgeschl eud~rt, aber es trat kein Respirationsstillstand ein, weil di~ 
Wirkung auf ehe Medulla oblongata ausblieb. Mit Recht beziehen die 
Autoren die ~ruckwirkung auf den hydraulischen Effect, besser gesagt 
auf die von m1r als feuchte Sprengung bezeichnete Wirkung. Die Autoren 
geben an, dass sie meine daherigen Schlussexperimente verificirt und 
völlig bestätigt gefunden habeiL 

Ferner haben H or sley und Kram er constatirt, dass die Eröffnung 
der Ventrikel und die Blutung in dieselben, welche bei gesteigertem 
Druck das Blut durch den Aquäcluctus in den vierten Ventrikel presst, 
Hauptgefahr bietet für Eintreten des Exitus, auch nachdem man die Ge
fahr des Respirationsstillstancles durch künstliche Athmung beseiti.gt hat. 
Hier kann blos rasche Herabsetzung des intracraniellen Druckes helfen. 

Blutung an der Basis ist Regel und tritt durch die Contrecoupe
quetschung des Gehirns ein, wie durch sofortigen Verschluss des Arcus 
aortae nach dem Schuss gezeigt werden kann. Auch die für schwere 
Commotio charakteristischen punktfönrugen Blutungen fanden sie oft im 
Centrum semiovale, Pons und an Stellen, wo ein Contrecoup möglich 
war. Secundärar Tod erfolgte durch diese Blutungen, wenn der primäre 
Tod durch künstliche Respiration verhütet wurde. 

Welch' grosse therapeutische Bedeutung die Horsley-Kramer
schen Experimente vom therapeutischen Gesichtspunkte aus haben, werden 
wir zu zeigen habeiL . 

Man begreift nach Hor sl ey und Kram er's Experimen:en~ dass bei 
sehr raschem Tod in Folge Respirationsstillstandes und bei smkendem 
Blutdruck Blutun(J'en ausbleiben können, welche sich sonst als Grundlage 
von Dauersympt;men zu den rasch vorübergehenden Symptomen der 
primären Hirnpressung hinzugesellen. 

32. Maassland und Saltikofrs Versuche. 

Wir haben mit den !Herren Dr. Maassland und .sal~ikoff die 
Commotl·0 

· · W · t cl"r·t dass wir einen m eme Trepa-- cerebn m der e1se s u I , ( 
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nationsöffnung gut passenden und in derselben leicht beweglichen St 
1. h ·t kl · d ·· G · h ahl-cylinder plötz 1c illl ~ emeren un grosseren ew1c ten belastete 

M 
n. 

~us den C~~·ve? der Her~_·en aasslan~ und S~ltikoff ergibt sich 
dass em ganz plotzlich ausgenbter Druck mitteist emes Gewichtes d ' 
durch eine Trepan~tio?söffnung auf einen in diese passenden Stahlcylind:~ 
wirkt, zunächst, w1e m Horsley-Kramer's Schussversuchen, sofortio
Respirationsstillstand erzielt. Die Curve Fig. 48 zeio-t den Reoe? 

. . • . • 0 · Spl-
rationsstlllstand b~1 gehndem Druck ganz rem (bei erschöpftem Thier), 
wo schon Vagusreizpulse vorher bestanden hatten und wo die Athmung 

Stoss 

Fig. 48. Versuch vom 22. März. Nulldmck = 18 ?n?n. Commotionswirkung blas auf die 
Athmung bei Stoss auf die Hirnoberfläche bei erschöpftem Thiere. 

schon vorher unregelmässig war. Der Athmungsstillstand nach dem ein
maligen Stoss dauerte über 20 Secunden. 

In ähnlicher Weise illustrirt Curve Fig. 49 die Wirkung eines leichten 
Stosses bei bereits durch vorgängiges Druckexperiment erschöpftem Thiere: 
Der bestehende Vaguspuls wird nicht beeinflusst, aber die Athmung wird 
'mterbrochen oder ganz oberflächlich, und nur in grossenPausen tritt ein 
tieferer Athemzug ein. 

Es ist ersichtlich, dass es sich in diesem Experimente zum Unter
schied von Horsley und Kramer nicht um einen Inspirationskrampf 
handelt, wie er sich auch von der Hirnrinde aus erzielen lässt. 

Interessant ist es zu sehen, dass derselbe Elfect auch erfolgt, wenn 
em bestehender stärkerer Druck plötzlich aufgehoben wird.1) Wernicke 

1
) Wir geben weiter unten in Fig. 56 eine Curve, welche dies illustrirt. 
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hat wie wir zeigen werden, darauf aufmerk ' · · sam gemacht d · 
P

lectische Insult" auftntt sowohl bei Bl t .. ' ass der "apo-. u ergussen s · ll · 
der Stammganglien als bei Embolie Im t peme 1m Bereiche · ers eren F u · . 
Druckerhöhung im Cranium bis auf die R-h a .e Ist d1e plötzliche 
nügende Erklärung; im letzteren Falle daa 

0 
e arteneilen Druckes ge

wirkung eine Zugwirkung statt durch das be~~\ findet statt der Stoss
der embolisehen Arterie versorgten Capillar pe~· \IChe Collabiren des von 
mit Zuströ~en .venö_sen Blutes verbunden i;t. Ie es, welches nothwendig 

Aehnhch 1st d1e Wirkung wenn von Uln h . b ' sc ne ener St 11 · 
kender abnormer Druck plötzlich entfernt wird ( . e ~e aus WJr~ 
Hirndruck). vgl. d1e Curven bet 

Fig. 49. Versuch vom 22. März 1900. Nulldruck = 18 mm. Wirkung eines momentan 
leichten Druckes auf das Gehirn bei erschöpftem Thier (aussetzende A.thmung). 

Wie Cu shing in seinen Experimenten bewiesen hat, bewirkt rascher 
Nachlass längeren sehr starken Druckes hochgradige Hyperämie und Blut-
austritte. · 

Wir bemerken, dass in unseren Experimenten selbst bei recht 
\ heftigem Stoss, wenn das Gewicht rasch wieder entfernt wird, stets die 

Respiration mit seltenen tiefen Athemzügen spontan wieder einsetzt, im 
Gegensatze zu Horsley und Kramer (vgl. hiezu die Curven Fig. 51, 
52, 53), mit der einzigen Ausnahme, wenn gleichzeitig Vaguslähmungs
puls eingetreten ist und der Blutdruck (eventuell nach vorübergehendem 
Ansteigen) sinkt (vgl. unten die Curve Fig. 56). 

. Wenn Horsley und Kramer die Sache anders gefunden .haben 
bet Revolverschüssen durch den Schädel, so liegt das wohl wesentlich an 
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den sofort eintretenden Complicationen mit Blutung und daheri17em R· 
· b · H. d k b · d · t b Irn-druck der w1e e1m 1rn ruc ew1esen wor en 1s , schon be1· m·· . ' ' . . .. . ass1gen 

Graden auf em bereits durch Druck geschad1gtes Gehirn sehr nach-
theilig wirkt. 

Die Erholung ~er Respira~ion bei Wegnahme des Gewichtes erfol t 
bei übrigens ganz. differen_ter Wirkung auf das Herz und den Blutdruc~ 
wie die Curven F1g. 51-b5 lehren. ' 

Die Wirkung eines Stoss~s auf das Herz ist zum Unterschiede von 
demjenigen auf die Athmung Je nach Stärke des Stosses eine wesentlich 
verschi_edene, wenigstens dem Anscheine nach. Lässt man ein mässiges 

X X 

Fig. 50. Versuch vom 2. Februar 1900. Nulldruck = 10 mm. Leichte Commotions
wirkung durch Aufsetzen von 31/ 2 k.g auf die Dma bei :;: und Entfernung bei **· Fast 
völliger Respirationsstillstand, Verlangsamung des Pulses in starkem Grade, unregel
mässiger Vaguspuls, welcher bei Entfernung des Gewich tes fortdauert, Sinken mit 

folgender Erhebung des Blutdruckes. 

Gewicht rasch einwirken (Fig. 60), so tritt eine Reizung des Vaguscentrum 
ein in gelindem Grade: Der Puls nimmt den Charakter des Vaguspulses 
an, d. h. er wird voll und langsam, so dass, während vorher 16 Pulse 
auf 10 Secuneleu entfallen, jetzt blos noch 6 Schläge in der gleichen Zeit 
eintreten. Zunächst erfolgen einige Pulse mit langen diastolischen Pausen, 
später werden die Pulse regelmässiger, aber der exquisite Vagusreizpuls 
bleibt auch noch nach Wegnahme des Druckes eine Zeitlang bestehen. 

Auch Cushing's Curven bei Hirndruck illustriren die Thatsache 
einer dauernden Nachwirkung der Anämie auf das Vaguscentrum, indem 
trotz dem den Eintritt der Traube-Hering'schen Wellen begleiten~en 
Wechsel zwischen A- und Eudiämorrhysis der Vaguspuls constant bletbt. 
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Anders die Respiration (Fig. 50). Nachdem h' . 

Gewichtes Stillstand eingetreten ist, tritt Ier be1 Aufsetzen des 
Gewichtes wieder eine oberflächliche Athmu:po::n trotz. Fortdauer des 
der .A.thmung parallel geht eine Erhebun()' g d ' und diesem Eintritte 
Rascherwerden der Herzthätigkeit (8 Pulse :uf ;~ 8Blutdruckes und ein 
a.Iso ebensogut den Respirationsstillstand unt d' ecunden). Man kann 
< er 1esen u t- d . 
das Vagusphänomen als ein Reizungs- res t' ms an en, w1e 

. I . 1 " ' pec Ive Hemmun()' h-
nornen, wie a s eme ahmung auffassen. :Mit Aufhebun()' oSP a-
tritt sehr rasch wieder eine wenn auch lan<Ysame d h :' c~es Druckes 

. . D R .. t' o ' oc erO'Iebigere Respi-
ratiOn em. as espu a IOnscentrum rea<Yirt ersieht!' h . 

5 
. 

o IC erweise VIel prompter 

" 

Fig. 51. Versuch vom 22. März 1900. Nulldruck = 18 mm. CommotionswirkunO' bei 
Durabelastnng mit 4 kg bei *· Athemstillstand, Herzstillstand, Sinken des Blutdr:ckes. 

Bei ** Wegnahme des Gewichtes. 

auf Schwankungen seines Blut<Yehaltes als das Herzva<Yuscentrum nach r o o 
c Iesen Curven, ganz .in Uebereinstimmung mit Cushing's Curven bei 
Hirndruck, wo der durch die Traube-Hering'schen Wellen veranlasste 
Wechsel zwischen A- und Eudiärnorrhysis durch entsprechenden Wechsel 
von Athmung und Athmungsstillstand öfter begleitet wird. 

Macht man eine heftigere Commotionswirkung durch plötzliches Auf
setzen eines stärkeren Gewichtes so tritt statt der Vagusreizpulse Herz-. , 
stilistand ein <Yleichzeiti<Y mit dem völli0<Yen Athemstillstand. Dass es 

• ' b b 
SICh bei dem Herzstillstand um ein Reizsymptom handelt, ist nach dem 
beim Hirndruck Auseinander<Yesetzten zweifellos. Wenn man nun an den 
beigefügten Curven Fig. 51,:::. 52, 53 sieht, wie gelegentlich sofort nach 
Wegnahme des 12 bis zu 28 Secunden einwirkenden Gewichtes mit dem 
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" l< X 

Fig. 52. Versuch vom 22. März 1900. Nulldruck = 18mm. Starke Commotionswirkuno-
durch wiederholte Belastung mit 4 kg bei *, welche bei * * entfernt werden. b 

/"" I 

r 

Commotionsnachwirkung. 

---------------VI/]/~ 

Fig. 53. Versuch vom 22. März 1900. Nulldruck = 18 mm. Hochgradige Commotions
wirkung bei Belastung mit 4 kg bei *; Wegnahme bei **· Respirations- und Herz

stillstand, Sinken des Blutdruckes. 

Pulse auch die A thmung wieder eintritt, so ist wiederum ersichtlich, dass 
nichts entgegensteht, den Athmungsstillstand wie den Herzstillstand als 
Hemmungserscheinung aufzufassen. Dass das Athmungscentrum eher ~r
lahmt, wie bereits oben gesagt, als das Herzhemmungscentrum, ergibt 
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sich daraus, dass bei längerer Einwirk d 

(
9.8 Secunden) in Fig. 41 zwar der Vagu ungl es starken Gewichtes 
~ spu s nach W h 

wieder in ausgeprägtester Form erscheint ab d' :gn.a me sofort 
nur äusserst oberflächlich. Es tritt also ~ine Ler~hle Resprratwn zunächst 

· a mung des R · t' 
centrum doch rascher em als dieieniO'e des H esp1ra wns-

• • J o erzcentrum zw · t 
für das Herz msoferne em Unterschied als b . 1_ · ar Is auch 

' ei anger dauerndem Druck 

~ig. 54. Versuch vo~ 2. Februar 1900. Nulldruck = 10 mm. Bei * werden 5 kg auf 
e~nmal. aufgesetzt, bei * * weggenommen. Exquisite Commotionswirkung mit Respira
tlOnsstillstand, Vagusläbmungspulsen, Steigerung des Blutdruckes. Nachwirkung mit 
vertiefter Athmung, noch einige Zeit höherer Blutdruck, starken Respirationsschwan
kungen der Pulscurve mit erheblichem Abfall des Blutdruckes bei Eintritt der .Athmung. 

in Fig. 53 der Vaguspuls längere diastolische Pausen macht als bei kür
zerer Dauer, wie die Fig. 51 und 52 sie aufweisen.1

) 

Wird der Stoss noch heftiger, dann tritt nicht mehr Herzstillstand 
(der sich gerade dadurch auch als Reizsymptom erweist) ein, sondern das 

1) Die Curven von Horsley und Kramer ergeben einen Stillstand in Form 
eines Inspirationskrampfes, wie die Autoren ihn bezeichnen, also eines Reiz
phänomens, und unsere Beobachtung, dass das Phänomen spontan vorübergeht, stimmt 
damit überein. Auch L. Hill theilt einen Fall mit von plötzlicher Compression durch 
Blutung, wo völlige Hemmung des Herzschlages und spastischer Respirationsstill
stand als "strikingu Reizsymptome auftraten. Bei durchschnittenen Yagi oder ~e
lähmtem Vaguscentrum sei Reizung des Vasomotorencentrum mit enormem Anstieg 
de~ Blutdruckes das Hauptsymptom plötzlicher Compression. Fe:ner konnt~ Fr.~n.ck 
bei plötzlicher Fülluno- eines in den Schädelraum eingeführten Säckchens mit Flusslg
keit Herz- und Respirationsstillstand erzielen; aber dieser blieb aus in. tiefer Chl~ro
formnarkose oder nach Curarisiruno- weil es Reizeffect war. Aehnlich (nach Htll) 
beobachtete Go l tz bei Wegspülen oder Grosshiruriude oft plötzlich temporären Herz-

und Respirationsstillstand. 
Koch c r , Hirnerschütterung etc. 

18 
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Vaguscentrum wird gelähmt, und es tritt kleiner frequenter Puls V 
· ( 1 F' 54 d -5) n· · ' agus-lähmungspuls, ~m vg. 1g. un o . 1es 1st allerdinO's dan b 

G h. h d b n e-sonders der Fall, wenn das e 1rn sc on urch Belastung gelitten h 
Bei Druckentlastung bleibt der. kleine frequente VaguslähmunO'spuls ath. 

. d' b 'd C . b noc eine Zeitlang bestehen, w1e 1e · e1 en urven ze1gen. 
Es ist. nach O?igem se~bstverstän~lich,. dass nach Vagusdurch

schneidung em Herzsüllstand mcht zu erzielen 1st durch noch so hefti e 
Stoss. Dagegen kommt es zu secundärem Herzstillstand in Folge ~ n . z es 
Respirationsstillstandes und des m usammenhang mit letzterem sin-
kenden Blutdruckes. Plötzliche Entlastung von starkem Druck führt 

' 

Fig. 55. Versuch vom 2. Februar 1900. Nulldruck = 10 mm. Plötzliche heftige Belastung 
mit 2 1

/ 2 leg bei *· Die Curve zeigt den plötzlich eintretenden Athmuugsstillstand, die 
Vaguslähmungspulse und die Steigerung des Blutdruckes. Nach Ablauf der Commo
tionswirkung ist sehr schön der jeden Athemzug begleitende Abfall des Blutdruckes zu 

sehen im Gegensatze zum Ansteigen unter normalen Verhältnissen. 

wenn Vagusreizpulse vorhanden waren, zum Auftreten von sofortigen 
raschen und kleinen Pulsen (Vaguslähmung), aber blos vorübergehend, 
indem bald die grossen, ja gewaltigen Vagusreizpulse wieder eintreten. 
Fig. 5ö illustrirt dieses Auftreten der Vaguslähmung durch Druck
entlastung in sehr bezeichnender Y\T eise, und man sieht aus derselben 
Curve, dass auch die Respiration, welche bei fortwirkendem Druck bereits 
etwas ausgiebiger geworden war, mit der plötzlichen Druckentlastung 
wieder völlig stillesteht. 

Was endlich den Blutdruck anlangt, so tritt bei plötzlichem Stoss 
wie bei plötzlicher Entlastung ein Sinken des Blutdruckes ein; das-
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seihe könnte als Lähmung des Vasotnot . orencentruDl c f: 
das darnach empfindlicher wäre als da V au.ge asst werden, 
Autoren es postulire11. Es lässt sich abe s b agu.scentruDl, wie einzelne 

. . d .. r ewetsen das di . 
Fall 1st. Dte an ere Erklarnng ist, dass das s· k ' s es mcht der 
secundäres ist, und zwar in Folge des R . rn .en des Blutdruckes ein 
Verlangsamung bis zum Stillstand der H espirhalt~onsstillstandes und der 

. erzsc aae D d . 
tionsstillstand allem noch keine bedeutende S k o · ass er Resptra-

. en una des Blutd k 
Folae hat, 1st aus den Curven ersichtlich. . ~ . ruc es zur 

o . • lDlmerhm zetgt F' 49 
ein leiChtes Wellenthal, dem Respirationsstillstande en tg. . doch 
Pulscurve ganz deutlich. tsprechend, m der 

JJWUt __ JU --------+-ilLll 

~ 
' 

Fig. 56. Versuch vom 2. Februar 1900. Nulldruck = 10 mm. Commotionswirkuna Lei 
plötzlichem Drucknachlass (Entfernung der 5 kg) bei**, Respirationsstillstand, Ei~tritt 

vou Vaguslähmungspulsen, Sinkeu des Blutdruckes. 

Das erhebliche Sinken des Blutdruckes bei Herzstillstand springt 
dagegen in den Curven Fig. 51, 52 und 53 sofort in die Augen; nicht 
weniger die sofortige Hebung des Blutdruckes mit Wiedereintritt der 
Herzthätigkeit. 
. Dass diese Erklärung die richtige ist, lässt sich daraus entnehmen, 
dass bei noch viel heftigerem Stoss, wo das Vaguscentrum gelähmt wird, 
der B l u td ruck sofort lebhaft s tei at. Wenn dieses .Ansteigen nicht 

. 0 
eme Folge rein mechanischen .Auspressens des Blutes in die Arterien ist, 
so muss es eine ReizunO' des Vasomotorencentrum anzeigen. Horsley 

0 

und Kram er haben bei dem heftiO'en Stoss, welchen ein Geschoss bei 
Ein- und DurchdrinO'en durch den ° Schädel auf den Inhalt ausübt, . ein 
Sinken des Blutdru~kes im peripheren Ende der Carotis gefunden. Ein 
Auspressen in die Venen und daherige stärkere Fiillung des Herzens 

18* 
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könnte ferner Ursache der Blutdrucksteigerung sein. Dass stei()' d 
V f .. 1' h t . t . o en er Druck die enen an ang 1c auspress , 1s erwiesen, allein rasch ni 

die Füllung der Jugularvenen ab, und es würde in der Weise kei mmt 
haltender Effect erzielt werden können. u an-

Als secundäres Sym~.t~m, ~· h: al~ Folge d~r Vaguslähmung nud 
daheriger frequenter Herzthatlgke1t, Ist das Ansteigen des Blutdrucl 
nicht aufzufassen, weil letzteres nicht stets dabei eintritt, sondern a::~ 
bei exquisiten Vagusreizpulsen das Ansteigen des Blutdruckes trotz Re
spirationsstillstand eintritt. 

A.m schönsten ist dies illustrirt durch die beiden zusammen
gehörenden Curven Fig. 56 und 6,7. In Fig. 57 ist durchaus nichts von 

, I!! 

1 /l 

X 

Fig. 57. Versuch vom 2. Februar 1900. Nulldruck = 10 mm. Commotionswirkung bei 
plötzlichem Aufsetzen von 5 kg bei *· Athmung wird ganz oberf:läcblich, Blutdruck 
steigt stark an, dann treten grosse Vaguspulse ein, unregelmässig, zum Theil mit 

anacroten Erhebungen. 

Vaguslähmung zu beobachten, und doch tritt sofort eine stetig zu
nehmende erhebliche Zunahme des Blutdruckes ein. 

Im Gegentheile: Es tritt allmälig ein ausgesprochener Vagusreizungs
puls ein mit noch weiter ansteigendem Blutdruck. Das Alles geschieht 
bei fast völligem Respirationsstillstand. Das Austeigen des Blutdruckes 
muss also eine directe primäre Folge des heftigen Stosses sein. 

· Man könnte denken, dass wenigstens vorübergehend bei starkem 
Stoss Lähmung des vasomotorischen Centrum eintritt; auch in unseren 
Curven geht dem Ansteigen gelegentlich ein kurzes Sinken vorauf. Doc~ 
ist dagegen geltend zu machen, dass in Horsley und Kramer's Expen
menten mit Schuss, wo sie rapides Sink en des Blutdruckes mit rascher 
Wiedererhebung beobachteten, jener E:ffect auch nach Splanchnicusdurch-
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schneidung, nach Vagusdurchschneidung und eh f: ll 

des knöchernen Schädelgewölbes eintrat D1·e A ten a sb ~ach Abtragung 
. u oren rmgen d h d 

Sinken des Blutdruckes gar nicht mit der plötzli h H' a er as 
· d f c en 1rndruckerhöhung 

in Bez1ehung, son ern assen es als vorübergeh d R fl 
N en e e exerschein 

von sensiblen erven auf das Herz auf. Nach u C . ung 
BI d k . nseren urven 1St das 

Sinken des ut ruc es wesentlich Folge des Herzstill t d 
Bl t l 1 b · s an es. Nur das 

Steigen des u c ruc {es e1 noch höherem Grad H' . . · von trnpressun(l' 1st 
Folge d n e c t er Beemflussung des Vasomotorencentrum · .d M o 

· t' t'll t d V · m er edulla Wo Respn·a wnss 1 s an , agusre1z- oder -Lähmungspul d . · 
d 1 · h b' · s un steigen-

d er Blut ruc \: s1c com Inllten, haben sich unsere Th1·e t t . . . re s e s spontan 
erholt: Dte Pulse ble1ben be1 Vaguslähmun(l' zuna··chst kl · t 

. . . o em, es reten 
tiefe seltene RespiratiOnen em ~nd. mit ihm exquisite Respirationsschwan-
kungen der Blutdruckc.urv~ lllit tt.efen Senkungen und rundbogigen Er
hebungen (vgl. hiezu d1e Curven Ftg. 54 und 55 auf s. 277 und 278). 

. ~s ist sehr. interessan~, zu sehen, .wie gut die klinischen Symptome 
mit dtesen Expenmenten stimmen. In emem vom ersten .A.u(l'enblicke an 
beobachteten Falle, demjenigen Gussenbauer's, welcher

0 

mit einem 
Freunde vom Eiger abstürzte, constatirte Gusse n bau er Bewusstlosi(l'keit 

. • 0 ' 
Blässe, so dass eme Wunde gar mcht blutete; die Pupillen waren weit, 
der Corneaireilex erloschen, die iVIusculatur erschlafft ; es bestand Respi
rations- und Herzstillstand. Der Verletzte bot das Bild eines Leblosen. 
Dann kehrte spontan - genau wie in unseren Experimenten - der Puls 
zuerst zurück, sehr schwach, äusserst langsam; dann die Respiration, 
oberflächlich und verlangsamt, dann fing die Wunde zu bluten an, erst 
nachher traten die Reflexe ein; er fing allmälig an zu hören, schlug die 
Augen auf und kam halb zu Bewusstsein, d. h. wenn ich die Schilderung 
recht verstehe: Der Verletzte verfiel nach dem neunstündigen Transport 
in einen 24stündigen Schlaf, dann erst kehrte das volle Bewusstsein 
zurück, und nach acht Tagen waren die Erscheinungen der Commotio 
geschwunden bis auf den Ausfall der Erinnerungsbilder. 

vVir kommen also auf Grund der Experimente und der klinischen 
Beobachtung zu dem Schlusse: Sinken des Blutdruckes zu einer Zeit 
und unter Umständen, welche Respirations- und Herzstillstand zur.Folge 
haben, ist keine Folge einer directen Beeinflussung des vasomoton~chen 
Centrum durch den plötzlichen Druck, sondern ist ~ine Fo:geerschemung 
der Störung der Respiration und der Herzthätigkett, spe~tell d~s H~rz
stillstandes, durch heftige Reizung des Vaguscentrum, sowett es steh mc~t 
um blosse Reflexwirkun(l' seitens sensibler Nerven handelt, welche allem 
das Steigen des Blutdru~kes bei uelinder Commotio erklärt. 

Das vasomotorische Centru~ ist das am spätesten di.rect durch 
Druck beeinflusste. Die Reizunu desselben erfolgt zu einer Zeit, wo schon 

o · k In Curve Functionsstillstand anderer Centren aufgetreten sem ann. 
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Fig. 57 ist ersichtlich, dass auch bei blossem Respirationsstillstand 
vor dem Eintritt stärkerer Vagusreizpulse gelegentlich das Vasomot noch 

. . oren-
centrum schon gereizt we1:den und der Blutdruck a~ste1gen kann. Regel 
aber ist, dass dem Ansteigen des Blutdruckes her sehr heftigem St 
der kleine frequente Vaguslähmungspuls mit Respirationsstillstand para~s~ 
geht, wie die Fig. 54 und 55 auf S. 277 und 278 dies kundthun. e 

Dass die Erhebung . des Blutdruckes noch Reizsymptom ist, zei t 
sich neben dem gelegentlichen Parallelgehen von Vagusreizpulsen (trot~
dem das Vaguscentrum weniger resistent ist) durch den raschen Wieder
abfall des Blutdruckes auf die normale Höhe (Fig. 56), wenn Druck
entlastung eingetreten ist. Allerdings erfolgt dieser Abfall rascher, wenn 

Fig. 58. Versuch vom 22. März 1900. Nulldruck = 18 mm. \Virkuug eines plötzlichen 
heftigen Stosses auf die Gehirnoberfläche bei *. Respirationsstillstand, rasches Ansteigen 

des Blutdruckes. Vagnslähmungspuls. 

es nicht zu Vaguslähmung gekommen, sondern bei Vagusreizung geblieben 
ist (vgl. die Fig. 56 auf S. 279 mit Fig. 54 auf S. 277). 

Die hochgradige Widerstandsfähigkeit des Vasomotorenmechanismus 
rettet dem Patienten das Leben auch noch nach sehr heftigen Commo
tionen, gerade wie nach Cu shino- 's Nachweisen die längere Erhaltung 

0 . 

des Lebens bei wachsendem Hirndruck auf diesen wundervollen Raguhr-
apparat zurückgeführt werden muss, welcher das Gefässsystem des ganzen 
übrigen Körpers der Sicherung der Hirncirculation dienstbar macht. Ist 
der Stoss weniger heftig, so dass es blos zu Reiz des Athmungs- und 
Herzhemmungscentrum kommt, so tritt so wie so dank der ungestörten 
Thätigkeit des Vasomotorenmechanismus mit Vorübergehen des Reizes 
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die Thätigkeit des Herzens und der Athmungs k 1 . . · mus e n Wieder · (F' -
0 .. 2 63). Smd aber die genannten Centren gel"h t em Ig. ol, 

' a m durch ·· b - · 
Shok so ist selbst bei secundär vorübergeh d . u ermass1gen 

' . · . en smkendem Bl td k 
noch emmal eme Erholung mcht auscreschlo u ruc 

. o ssen, so Iancre da V 
motorencentrum reizbar bleibt, d. h so lancre d o s aso-

. · o er unter dem Einfl. 
der Medulla oblongata stehende vasomotorische Ap t d h usse 

. . G r·· b h .. para urc Verengerung 
der penpher en e ass a nen fur vermehrten Blut tl . zu uss nach dem Ge-
hirn sorgen kann. Allerelings muss unter Umständ d u 

· k.. tl' h en as v asomotoren-
centrum hiezu uns tc erregt werden. Ist einmal · s· k . em m en des Blut-
druckes emgetreten dadurch, dass das Vasomotorenc t d h .. . . . en rum urc uber-
mässig heftiges Trauma chrect gelähmt wurde so ist d I d' 'd 

F. -8 · t d' ' as n IV! uum 
verloren. .Jg. 0 zeJg lesen Fa~l. Nach momentaner Reizerscheinung 
unter .A.nste1gen des Blutdruckes smkt letzterer steticr unter Re · t' 

. • b Sprra IODS-
stillstand bei klemer werdenden Vaguslähmungspulsen, und es tritt Exitus 
letalis ein. 

33. Deucher's, Schulten's und Fran9ois Franck's Versuche. 

Deneher fand, dass bei Verhämmerung des Schädels (nicht da
gegen bei Verhämmerung anderer Körpertheile) auch bei abgelaufener 
Cerebrospinalflüssigkeit (Eröffnung des Lig. obturatorium) Verlangsamung 
des Pulses und der Respiration und Verengerung der Pupille eintrat, wie 
im Reizstadium des Hirndruckes. 

Ein weiterer Beleg für die Analogie von Hirnerschütterung und 
Hirndruck ist in Deucher's Experimenten darin zu sehen, dass analog, 
wie man bei schwerer Erschütterung gelegentlich ausgedehnte kleine und 
auch etwas grössere Blutextravasate sieht im Gehirn, in der grauen und 
weissen Substanz, so Deneher bei localisirtem Druck auf die Gehirn
obm·fläche ausser der Hyperämie an der betreffenden Stelle gelegentlich 
kleine Blutaustritte constatirte. 

Sc h u 1 t e n hat bei mittelstarken Schlägen gegen den Schädel con
stant eine Steicreruncr des Blutdruckes constatiren können, rasch vorüber-

o 0 d . 
b
crehencl die er o-eneicrt ist als Reflex wie bei Reizung irgen emes 

' 0 0 . ' 

sensiblen Nerven, aufzufassen. Diese Ansicht stimmt völlig mit den ob~n 
gebotenen Erwägungen überein, wonach bei stärkere~ Stoss ~rst em 
Sinken des Blutdruckes durch Herzschwäche und erst bei noch starkerem 
ein Steio-en durch directe Reizung der Medulla oblongata erfolgt. 

Di~ Steio-uno- des Blutdruckes bei Schulten entspricht also im 
Gegensatze zu

0 de~ von uns und Horsley-Kramer beobachteten Druck-

abfalle einem o-elinden Stoss. . .. 
Es stim~t mit dieser Auffassung überein, dass Wiederholte Schlage 

bei Schulten 's Versuchen die Blutdrucksteigerung nicht mehr zur Folge 
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hatten weil sich da schon die durch Cumulation verstärkte w· .1 ' 11 {UnO' 
creltend machte. · o 
tl 

In Schulten 's Experimenten ist also die Beobachtuncr eines St . 
. o eigens 

des Blutdruckes statt des m H or sl ey 's und unseren Experimenten b b eo -
achteten Abfalles einfach Folge der Anwendung geringerer Gewalt . 

· d t d · Sh k · ' Wie wir später anseman erse zen wer en, emer o Wirkung. 
Dass die von Schulten augewandten Schläge gelirrderer Intensität 

waren beweist auch die Angabe, dass er zwar mehr oder wenicre1· at 
' 0 ~-

geprägten Vaguspuls erzielte, der aber unmittelbar vorüberging, während 
· wir bei viel stärkerem Stoss Herzstillstand und Vaguslähmungspulse zu er

zielen vermochten. Auch sagt S eh u l te n nichts von Respirationsstillstand. 
Der Blutdruck im .Auge stieg mit demjenigen im Gehirn, fiel dann 

aber ab, auch wenn letzterer hoch blieb. Die Retinalarterien erschienen 
etwas verschmälert. 

Sehr schön im Einklange mit unseren Curven der Nraassl and
Saltikoff 'schen Experimente und theoretisch wichtig für die Lehre von 
der Hirner schütterung und auch der Epilepsie sind die Experimente 
von Fran yoi s-Franck (bei Mar cy). Er erzielte durch Ligatur der vier 
Halsarterien zum Gehirn bei Hunden und artificielle Circuhüion mit 
defibrinirtem Blut bei plötzlicher Injection von 4 ccm in das distale Carotis
stück einen vorübergehenden Herzstillstand mit starkem Fallen des Blut
druckes ; dasselbe, wenn er ohne künstliche Circulation und ohne Unter
brechung derselben durch Ligatur plötzlich de:fibrinirtes Blut peripher in 
die Carotis injicirte; so endlich, wenn er bei artificieller Circulation den 
venösen Ausfluss aus den Venen plötzlich unterbrach. 

Die Beobachtungen von F r an ck sind besonders interessant, weil 
sie zeigen, dass es keiner Verminderung der Blu tfülle in der Schädel
kapsel bedarf, um die Symptome henorzurufen, wie sie die Unterbrechung 
der Circulation charakterisiren, sonelern dass auch eine plötzliche Blut
überfüllung (Congestion) der grossen Gefässe dieses Resultat herbeiführt. 

Freilich ist bei plötzlicher Füllung der grossen Gefässe ganz und 
gar nicht ausgeschlossen, dass dieselben mit capillarer Anämie Hand in 
Hand gehen. Hili nimmt vielmehr an, dass die Füllung der grossen 
Gefässe, wenn sie plötzlich (auch bei Drucknachlass z. B.) zu Stande 
kommt, ähnlich wirke wie eine Injection in den Arachnoidealraum, und 
die kleinsten Gefässe im Gehirn momentan· zusammendrücke. 

In welcher Form die plötzliche Anämie Erscheinungen von Com
motio cerebri herbeiführt, ist seit den Untersuchungen von Ku ss maul 
und Tenn er bekannt. Hili hat die einschläaicren Experimente in dem 

• 0 0 ' 

Cap1tel über Hirnanämie zusammengestellt. In K uss maul und Te un er s 
Experimenten erfolgte erst Bewusstlosicrkeit mit Schwinden willkürlicher 

0 • 

Bewegungen, Krämpfe, Pupillenerweiterung, Stillstand der RespiratiOn 
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m.it einigen krampf~aften Athemzügen. Noch nach 2_
3 

. 
erholte sich das Th1er trotz völligen Blutabschl b . Mmuten aber 

. K .. f d usses er Hebung de seihen. Dre ramp e wur en vermieden durch t' r N s-
. h d . h A Iete .r arkose. J olly er-

zielte sre auc mc uswaschen des Blutes im G h. d 
d E h d h e Irn urch Salzlösung 

Hermann un l sc er urc Verstopfung säm tl' h ' 
. W h m rc er Venen ebenso 

Ferran durch ac s- und Markwald durch Paraffi · · t· ' 
1 d T . ' lllnJec ton. Letzterer 

wie Kus smau un enner bewres die .A.bhäno-io-k ·t d . K .. . o o er e1 rampfe vom 
l\'[ittelhrrn. 

Die Angaben über die Wirkung nicht totaler u t b h . . . ' n er rec uno- der 
Circulatwn auf Resprratwn, Puls und Blutdruck sind s h k do . . . c wan en , was 
wohl begreiflich 1st. 

Ve.rlangsamung. der Respira.tion wird von Kussmaul und Tenner 
durch Ligatur .. de~· Hrrn venen erzrelt, von Ferrari durch Wachsinjection. 

Unvollstandtge Unterbrechung der Circulation durch Carotidenligatur, 
welche nach Ehrmann blos momentane Blässe der Hirnrinde macht 
bewirkte Puls- und Respirationsbeschleunigung nach Poiseuille, Mao-en~ 
di e, Ehrmann, Vulpian, Mosso. Dies stimmt mit unserer bet der 
Theorie des Hirndruckes entwickelten Auffassung überein, dass die Erschei
nungen von bes ch le unigte r Thätigkeit, so weit sie von der Medulla 
oblongata ausgehen, auf refl.ectorischen Ursprung zurückzuführen seie11. 

Contey 's, Bastgen 's und Markwald's Embolisirungsversuche 
zeigen besonders schön, dass die Symptome ganz verschieden sind, je 
nachdem man blos das Gross-, Mittel- oder Nachhirn embolisirt und aus der 
Circulation ausschaltet. Grasshirnausschaltung macht Schlaf, Aufhebung 
der sensorischen Reflexe und willkürlichen Bewegungen, des Mittelhirns 
Krampfanfälle, des Nachhirns langsamen Puls, Athemstillstand und bedeu
tende Erhebung des Blutdruckes, wie wenn das Gehirn in toto embolisirt 
wurde. Nach Contey war der grösste Press01·effect zu erzielen bei Aus
schaltung des untersten Theiles des Bulbus aus der Circulation. 

Alle diese Experimente zeigen, wie nahe verwandt die Symptome 
plötzlicher Unterbrechung der Circulation denjenigen sind, welche sich 
durch Commotio cerebri mitte1st von aussen einwirkenden Gewalten er
zielen lassen, ja sie sind mit letzteren viel gerrauer überei~stimmend a~s 
mit dem Bilde eines langsam ansteigenden Hirndruckes, mit welchem Sie 
in Parallele gebracht worden sind. Sie sind auch bes~nder: werthvoll, 
weil sie den erheblichen Wechsel im klinischen Bilde zeigen, Je nachdem 
die Unterbrechuno- der Circulation im ganzen Gehirn oder blos in ein-

o 
zeinen Abschnitten desselben stattfindet. 

Wir haben absichtlich diejenigen Experimente vorangestellt, w~lche 
sich den Verhältnissen bei Vorkommnissen in der Praxis am meisten 
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nähern nämlich der Commotio cerebri durch einen einmaliO'en me1· t ' . .. . . . o ' s recht 
heftiO'en Stoss, respectlve durch plotzllche CrrculatwnsunterbrechunO' 

11
"' 

::. d lb d' E' · h · ::.· J.v.J..an kann ohne Weiteres aus ense en re ; msrc t gewmneu, dass das B .
1 . b . . b h ' d l d der Commotlo cere n ern e enso ver s c 1e en es sein mus 
1 · b'' d Et'll s as dasjenige der Con:pressw cere n u~ er l n wrc \: ung von gelinden Graden 

bis zu den tödthchen Graden, mrt dem grossen Unterschied, dass w·. 
hier nicht die Entwicklung eines Stadiums aus dem anderen bei demselb 11 

Kranken beobachten wie bei Hirndruck und demgernäss nicht aus deen 
Verlauf unsere Anschauung über die Natur des Leidens abklären könuem 

11. 
Der nachträgliche Verlauf ist im Gegentheile geeignet, die klinischen 
Bilder der Commotio noch unähnlicher zu gestalten, weil sehr gewöhn
lich Complicationen hinzutreten, welche je nach Intensität des Stosses bei 
den verschiedenen Graden ganz verschieden sind. 

Alle~lem zum Trotz findet der Arzt für die Annahme einer Commotio 
cerebri in der Regel viel weniger Schwierigkeit als fü r die der Uontusio 
und Compressio. Er diagnosticirt dieselbe meist ohne Besinnen und, was 
wichtiger erscheint, ohne einen Irrthum zu begeher1. W enn wir uns klar 
machen, worauf diese Thatsache beruht, so geben uns die Thierexperi
mente mit ihren scheinbar widersprechenden Resultaten die Antwort nicht, 
sondern wir entnehmen dieselbe der Analyse der klinischen Beobach
tungeiL Wenn ein Arzt zu einem Verunglückten kommt, der ein Trauma 
auf. den Schädel erlitten hat (auch indirect z. B. durch Fortleitung ent
lang der Wirbelsäule), und er findet denselben b ewu sstl os, so wird er 
die Diagnose auf Commotio cerebri für sicher halten, sobald er er
fährt, dass die Bewusstlosigkeit sofort nach dem Stoss oder Fall einge
treten ist. 

Nicht die Störungen durch Läsion der Medulla oblongata sind also 
dem Arzte zunächst massgebend, sondern die B ewu s stl osig keit ist ihm 
das Hauptsymptom der Commotio, und ihr Eintri tt sofort nach der Gewalt
einwirkung der Beweis flir ihre Erklärung durch die Erschütterung. So 
kurz und leicht sie sei, sie ist ebensosehr, wie wenn sie sehr tief ist, 
das leitende, wenn man will pathognomonische Symptom, und aus ihrem 
Grade kann man auch ein Urtheil über die Schwere des Falles gewinnen. 
In dieser Beziehung ist wiederum die Analogie mit den Verhältnissen bei 
Hirndruck schlagend genug, wo uns für die klinische Diagnose oft auch 
die Trübung des Bewusstseins genügen muss. . 

Aber maSS00'ebend allerdinO's für die StellunO' nicht blos der Dla-o 0 

gnose in dem Sinne einer Einreihung in unsere theoretischen Systeme, 
sondern einer Einsicht in die pathologisch-anatomische Veränderung behu~s 
Stellung exa.cter Prognose und der Indicatione.n für die Therapie sind dre 
die Bewusstlosigkeit begleitenden Symptome seitens des :Mittel- und_Na~h
hirns, cl. h. eventuell Krämpfe, noch mehr die Störungen der Respu·atwn 
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Und Circulation, wenn solche vorhand en und noch nicht 
gegangen sind. . vorüber-

Aber selbst wenn wu· darüber uns Aufs hl 
. D' . . d' . c uss verschafft habe 

bleibt dre ragnose. 1m m rvrduellen Falle unvollständi . . n, ~0 
Symptome festgestellt haben, welche auf Com 1. g,. brs Wir auch d1e 

.. k f''h . p tcatiOnen der Hirn 
erschütterung zuruc zu u ren smd. Diese müssen · h lf . -

C 
· · · uns e en dte in J·ede 

Falle von ommotw so wtchttge und öfter lebens t h .d' m 
b . F ll . en sc et ende Frao-e zu 

beantworten, o em i a remer Erschütteruno- od 1 . b . . o 
. . . .. . o er g e1c zettwe andere 

Läswnen (Zer trummerungen des Gehirns Blutuno- ) 1. o . .. . . ' oen vor tegen. Wenn 
bei emem Verletzten arzthche Htlfe zur Stelle ist so · d d' S · c · R ' sm te ymptome 
der remen ommobo als egel schon in Abnahme u cl . . . . ' n was neu hmzu-
kommt 1st Folge von Comphcabonen. Schon der Verlauf b . .. 1. h B . . . . ezug IC e-
wusstlosigkelt 1st von grosser WIChtio-keit GEwen Comp · b . . . . . o · o ressw cere n 
unterscheiden Wir dte r~me .. Commotio aus der raschen oder allmäligen 
Abnahme de~· Bewusstse.msstorung, während bei länger steigendem Druck 
dieselbe stetige Verschlimmerung darbietet. Kommt es bei Fällen wo 
beide Zustände combinirt sind, zu einem freien Intervall klaren Bew~sst
seins, so wissen wir, dass die neuerdings stärker aufgetretene Trübuno
des Bewusstseins nicht den Commotionsfolgen, sondern gleichzeitig sich 
entwickelnder Compression zuzuschreiben ist. 

Aber genau dieselbe Ueberlegung gilt für Symptome, welche nicht 
von der Schädigung der Hirnrinde abhängig sind, sondern von der Läsion 
anderer Stellen im Bereiche des Gross-, Klein-, :Mittel- oder Nachhirns. 

34. Koch und Filehne's Verhämmerung. 

Die Art und Weise, wie sich Symptome seitens letzterer Abschnitte 
mit der Bewusstseinsstörung combiniren, können wir ersehen aus Experi
menten, bei denen in ingeniöser Weise von Koch und Filehne 1

) ver
sucht worden ist, die sonst blos an verschie-denen Individuen zu beob
aehtenden Gradditl'erenzen der Commotio bei demselben Thiere zur An
schauung zu bringen dadurch, dass diese Autoren die sonst momentan 
in voller Intensität einwirkende Schädlichkeit allmälig anwachsen liessen. 
Dass aber die so durch Zerlegung gewonnenen Resultate nicht ohne 
Weiteres auf die Beurtheilung der Commotio cerebri beim :Menschen An
wendung finden können, ersieht man aus der Schilderung der Symptome 
der Verhämmerunascommotion durch die Autoren selbst sofort. 

Koch und ° Filehn e haben die :Methode der Verhämmerung 
eingeführt, darauf basirt, dass die Wirkung kleiner. Schläge cu~ulirt_ wird, 
respective zeitlich in der Weise aneinandergereiht, dass d1e spateren 

I) B · ·· · · 1 aenbeck's .irchiv 1874 Bd. 17. ettrage zur experimentellen Chtrnrgte. a.llo ' 
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Schläae erfolgen, bevor die durch die früher bewirkten Veräud 
o . d erungen 

im Gehirn vorü hergegangen sm . Das Resultat ist folgendes : 
Sie fanden constant bei KaninchenPupillen Verengerung, bei R d 

(b · K · h · t ·· 1· h d E. fi un en Erweiterung e1 amnc en 1s nam lC er 1 ID uss des s1)hinct 
. ~~ 

pillae überwiegend). 
Bezüglich d~s Pulses .. co~stat~rten sie sowohl Beschleunigung als 

Verlangsamung. Sie fanden fur die wahrend der "perfecten" Hirnerschütte
rung zu beobachtende Pulsverlangsamung, dass dieselbe durch Durch
schneidung der Vagi n~cht beeinflusst wurde .. Sie sei also keine Vagus
wirkung. Ko ch und Fllehn e sprechen von emer Erregung und darnach 
Lähmung des beschleunigenden Herznervencentrum, die sich auch bei 
durchschnittenen Vagi geltend macht. 

Die Frage dürfte aufgeworfen werden, ob die Pulsverlangsamung 
nicht als Folge des Sinkens des Blutdruckes aufzufassen wäre. Denn 
wenn das Halsmark durchschnitten wurde, so trat die Pulsverlanasamuna 

. b 0 

sofort ein bis zu Stillstand des Herzens; die Autoren betrachten dies als 
Beweis für die isolirte Wirkung auf das Herzhemmungscentrum des Vagus. 
Wie sehr diese Angaben in einzelnen Punkten im "'Widerspruche sind 
mit den Ergebnissen der mitte1st eines einmaligen heftigen Stosses er
zielten Commotio, ist sehr leicht ersichtlich, wenn man sich die Maass
land-Saltikoff'schen Curven ansehen will. 

Bezüglich A thm u ng wurde diese in tiefer Chloroform-Morphium
narkose studirt. Sie fanden hei Verhämmerung zunächst Beschleunigung 
der Athemzüge, und geben zu, dass dieselbe von der Hirnrinde aus 
hervorgerufen sein könnte, aber ein solches Centrum sei noch nicht be
kannt und daher müsse man die Erklärung in einer directen mechanischen 
Erregung des Athmungscentrum suchen. 

Was den Blutdru ck anbelangt, so stieg derselbe bei Verhämme
rung erst an, dann sank er - bei curarisirten und mit Morphium und 
Chloroform betäubten Thieren. 

Die psychischen Functionen werden gestört bei noch hohem Blut
druck, und Koch und Filehn e sind nicht abgeneigt, dieselben als eine 
Folge von Anämie aufzufassen. 

Häufig wurden bei dieser Methode Blutungen um und in die Me
dulla und das Halsmark gefunden, aber allerdings die Symptome auch 
in gleicher Weise hervorgerufen, wenn diese Blutungen fehlteiL 

Bergmann hält die Experimente von K och und Fil ehn e für die 
Erkläruna der Hirnerschütteruna für ausschlao-g:ebend. Er übersieht, dass 

0 0 bu 

dieselben unter complicirten und von den beim verletzten Menschen stark 
abweichenden Verhältnissen gemacht sind, insoferne als Vagusdurch
schneidung, Halsmarkdurchschneidung, Application von Curare, Chloro
form und Morphium dabei stattfand. Ferner begreift man, wenn Horsl ey-
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-rrramer's und unsere Auffassung der Hirn h·· o.. . . . ersc utterung al · 
cuten Hirndruckes nchtig Ist, dass bei all _1. . s emes sehr 

a . ma Iger SteJo-eru d w· 
kuno- Koch und Fllehne so sehr verschiedene w· k o . ng er Ir-

o . Ir uno- erziel t 
Nach unseren Nachwmsen für langsamen H. d ko . en muss en. 

' · Irn ruc smd alle E" · 
]{Ungen auf das beschleumgende Herznervensystem bei Dru • . mwlr-
rein refie.ctorischer Natur. Deshalb besteht zwischen K h ckexpe:Imenten 

Experimenten und denjenigen der anderen Experi·m oct und ~llehne's 
enta oren em -Ir 

Widerspruch bezüglich der Wirkung des Hirndruck f d vo tger 
· M d 11 · es au as Herznerven-

centrum m der r e u a und der Wirkuno- der Verhäm b . 
• .. • 

0 merung e1 perfect" 
aewordener H1rnerschutterung, wo ehe Vaausdurchschne·d k . " 
o o 1 uno- eme Aende-
rung in der Pulsverlangsamung herbeiführte. 

0 

Was die Athmu~g anlangt, so kann man sich jetzt nicht mehr 
darauf berufen, dass em Erregungscentrum für die Athmu · d H. . . . ng m er trn-
rinde mc~t nachgewiesen se1 und daher eine andere Erklärung für die 
Beschleumgung der Athmung gefunden werden müsse. Wir hab b · 

f l
. . h en eun 

Hirndruck au c 1e wie t.igen Experimente von Spencer aufmerksa 
gemacht. Es ist also auch hier für die Erklärung der beschleunio-end= 
Wirkung der Verhämmen1ng auf die Athmung in Koch-Filehne~s Ver
suchen eine refiectorische Wirkung anzunehmen und nicht eine directe 
Wirkung auf die Medulla oblongata. 

Endlich haben wir in den Experimenten von Maassland ·und Salti
kaff gesehen, dass weder die frühzeitige Hebung, noch das Sinken des 
Blutdruckes abhängig ist von direc ter Beeinflussung des vasomotorischen 
Centrum, sonelern dass beide auf refiectorische Wirkung bezogen werden 
müssen, so weit das Sinken nicht im Herzstillstande seine Erklärung findet. 

Wir können daher bei aller Anerkennung des Interesses der Koch
und Fil ehn e 'sehen Verhämmerungsversuche denselben entfernt nicht die 
Bedeutung für die Aufklärung des Wesens der Hirnerschütterung bei
legen, wie Bergmann sie ihnen zumisst. Die Wirkungen, welche diese 
Autoren erzielt haben sind zum auten Theil reflectorischer Natur und 

' 0 

zeigen nur das in interessanter Weise, dass ähnlich wie bei Shokwirkung 
von anderen sensiblen Körpertheilen aus, so auch durch wiederholte 
Schläge auf den Kopf eine reflectorische Beeinflussung von Athmung, 
Herzthätigkeit und Blutdruck zu Wege gebracht werden kann, welche 
schliesslich soaar den Tod ohne sichtliche anatomische Yeränderungen 
herbeiführt. K~ch und Fil ehne 's werthvolle Beiträge klären demgernäss 
viel mehr die Frage des Hirnshok als der Commotio cerebri auf. 

Es schien uns wichtia, zu den Koch-Filehne'schen Versuchs
ergebnissen Stelluna zu neh~en nicht blos weil sie durch Bergmann's 

0 ' • l d 
Autorität über Gebühr in den Vordergrund gerückt worden smc' s~n ern 

'l · · · h ·halten müssen fur das Wei Sie besonders als expenmenteller Bewets ei . . 
Vorkommen schwerster, ja tödtlicher Hirnsymptome bei Fehlen Jeglicher. 
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anatomischer Veränderungen, und weil sie damit unverdienter W . 
A ~ 1. etse - · sintemal sie nach unserer uuassung wesent ICh Shokversuche · d 

d · d f d' F stn -verantwortlich gemacht wor en sm ür te l esthaltung der Lehre v bl 
functionellen Störungen bei der Hirnerschütterung. vVo wir blos Funont' OS 

. t . h G d c lOns~ störung1:m sehen un~ keme ana omtsc e run. lage nachweisen können, da 
ist die Annahme emer durch U ebermass bts zur Lähmung aesteia ·t 

b . E ~ tl o et en 
sensiblen Erregung noch am esten mü i rtahrungsthatsachen zu stüt· 

Glücklicherweise hat uns die Neuzeit nach dieser Richtuna fes~e~. 
d d. . J o ete 

Anhaltspunkte gebracht, un 1e von mtr vor ahren aufgestellte Defin ·~ 

tion der Commotio als einer multiplen mikroskopischen Contusion h~t 
laut der neuesten Darstellung der Commotio cerebri a.uch Bergmann' 
Beifall gefunden. Vir ch ow' s Nachweis einer Verkalkung einze.Ine~ 
Ganglienzellen hat den Boden geschaffen für das Verständniss mikrosko~ 
piseher Quetschungen, und Gusse nbauer 's Verdienst ist es, gezeigt zu 
haben, dass wir auch als Kliniker in der Lage sind, durch genaue Beob~ 
achtung mikroskopische Veränderungen zu erkennen. Was die Neuzeit 
dank verbesserter mikroskopischer Technik N eues hinzugefügt, ist der 
Nachweis, dass diese mikroskopischen Quetschungen nicht immer be
schränkter Ausdehnung sind, sondern oft recht grosse Hirnpartien ein
nehmen; dass sie auch nicht, wie man lange geglaubt hat, stets in grosser 
Zerstreuung sich finden, sondern oft in Herden gruppirt sind, welche an 
Ausdehnung einem Contusionsherd nichts na.chgeben; da.ss sie endlich 
sehr wohl a.uch makroskopisch sichtbar werden, wenn im Verlaufe secun
däre Gewebsveränderungen in denselben Platz gegriffen haben, sei es in 
Form von blossen Degenerationen, sei es in Form der prognostisch so 
wichtigen Secundärblutungen. Wir haben mit den betreffenden Nach
weisen eine neue Form der Quetschung kennen gelernt, . welche ich als 
deg enera tive der hämorrhag isc hen gegenüberstellen möchte. 

Wir gehen eingehender auf die Nachweise mikroskopischer Verän
derungen bei Commotio cerebri ein. 

Capitel X. 
Die pathologisch-anatomischen und h istologischen 

Veränderungen bei Commotio cerebri. 

35. Die mikroskopischen Läsionen an Ganglienzellen und Nervenfasern. 

Die anatomischen Ve r än der u n a e n de r Hirn sub st anz, welche 
sich blos an Gangli enz ell en und tl Ner ve nfase rn mikro skopi sch 
nachweisen lassen, bilden die er ste Ka t ego ri e von pathologisch-anato
mischen Nachweisen. Schma us 1) fa.nd am Rückenmark speciell Quellung 

1
) Vil'cbow's Al'chiv, Bd. 122. 
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nd Verbreiterung der Axencylinder unter Bildung vo h 1. u d .· ht t . · n ya men und colloiden -rrorpern un spuc von muma.bscher Nekrose d A . 
ß. 2) 1 h er xencylmder 1) 

Bickeles, we c er auf Gussenbauer's A . : 
h"ft' t f d h nregung hm SlCh mit 

der Frage bets.c ha Igel e, an t~e rNaus~ebreiteten Zerfall der Markscheiden 
eine traum.a ISC e egenera 1ve r euntis, die sich .. b d . ' 

G b. · u er as duect vom 
Trauma getroffene e Iet ms Rückenmark weit hina t k 

. .. d 4) f d . . us ers rec te. s) 
Fnedl a n er an , Wie semerzeit schon v· h b . . 

lfC ow, ei emem 
Falle von acut nach Trauma entsta.ndener Lähmuna V k lk ' . .. o er a una der 
Gaudienzellen m den Vorderhornern des Rückenmarks E _h to d 

b • d H"lft d . . r erwa n ' ass 
dieselben m er a e er meist acut auftretenden Hirnerweichunaen 
aefunden werden, also acu t entstehen können ähnli'ch · d' o 
b . • ' Wie 1e aus-
gedehnte Verkalkung der Nierenepithelien bei arterieller Anämie in 
Li t t en 's Versuchen. 

S cag li o s i 5~ fand. bei Verhämmerung des Schädels im Gehirn von 
Kaninchen erst mtens1ve Erkrankung der Spinnenzellen, und da diese 
Gliazellen nach Go lg i wr Ernährung der Nervensubstanz da seien, so 
treten secuncläre Degenerationen der Ganglienzellen ein. 6) 

36. Die Alterationen der Gefässwände. 

Anderer Bedeutung sind die Nachweise von blossen Gefässv erän
cl erungen bei der Hir.n er schüt.terung. Sie stellen eine zw eite 
Kategor ie pathologisch-anatomischer Substrate dar. Seit Fischer seine 
Theorie des vasomotorischen Ursprunges der Symptome veröffentlicht hat, 
sind verwandte Behauptungen öfter aufgestellt worden. Büdinger7) fand 
bei einem 16 Stunden nach Trauma verstorbenen 40jährigen Kranken 
keine über reine Commotio hinausgehenden Verletzungen, und als Grund
lage letzterer abnorm starke Füllung der Gefässe mit Blut, die Lymph
scheiden abgehoben und stark ausgedehnt, Infiltration des unter denselben 
gelegenen Raumes und der Umgebung mit Leukocyten, dagegen nichts 
Aehnliches in dem Lymphraum um die Ganglienzellen und Nervenfasern. 
Eine grosse Zahl von Ganglienzellen zeigte Degenerationsvorgänge in ver-

1) Eine vortreffliche Abhandlung hat Sc hmau s in den ,Ergebnissen der all
gemeinen Pathologie etc." von Lu barsch und Ostertag über Rückenmarkserschütterung 
1897 veröffentlicht welche die wichtiO'steu AufschlUsse enthä.lt. 

' 0 
2

) Obers teiner's Arbeiten 1895, H. 3. 
3) Es ist zu erinnern, dass auch ein Trauma des Schädels direct durch Fort-

leitung auf das Rückenmark wirken kann. 
4

) Virchow's Archiv, Bd. 88. 
5

) Ebenda, Bd. 152. . b G d"chtniss-
6) Diese Befunde erklären die von Gussenbau er beschne enen ~ a 

f . 1 kh ·t 1 bis zu pro()'resstver Para.-
aus a.Ussymptome, aber auch eigentliche Geistes \ran .· et er o 

lyse. Vgl. L eg r a nd du Sau'll e Gaz. des höp., Pans 1885· G b 
' d . Klinik von Prof ussen auer. 7

) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 41 aus er · 
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schiedeneu Stadien. Büdinger weist darauf hinl dass von Fried 
schon ähnliche Gefassveränderungen gefunden worden seien; auch ~:n~ 
s tein er, 1) Sperling und Kron thaP) beobachteten dieselben d ei~ . , ageo-en 
wurde die von Büdlllger gefundene Veränderung der Ganglienzellen o 

nicht erhoben; Büding er hält diese für primär wie auch Gussenb noch 
(Ausfall der Erinnerungsbilder). Kir chgäs ser 8

) hat am Rücken~:;~ 
ähnliche Be~unde festgestellt, und Lutz en b e~·g er '1) am Gehirn abnorme 
Zellen in N1ssl 's apyknomorphem Zustande 1m Verhältnisse von 1: 120 
(S. auch Gudd en).5) • 

Cavicchia und Rosa 6
) fanden_ bei ihren in der chirurgischen Klinik 

zu Rom angestellten Experimenten m allen Fällen als positiven Befund 
bei Commotio blos Spasmus der Gefässe im Anfange, und auf die da~ 
herige Anämie folgt nach ihnen Gerasserweiterung und venöse Stase, und 
hiedurch erst werde die Ernährung der Nervenzellen dauernd geschädio-t 
weil dieselben schon durch das Trauma in einen "Torpor" versetzt u~d 
daher zu Degeneration disponirt sind. 

M. Friedmann 7
) fand bei einem an "Commotio" Verstorbenen eben~ 

falls blos mikroskopische Gefä,ssverändernngen. Indess waren hier die 
Anfangssymptome nicht diejenigen einer Commotio, kein Bewusstseins
verlust, aber Lähmung von Facialis, .A.bducens, Oculomotorius und Taub
heit rechts (Stoss auf den linken oberen Augenhöhlenrand), Schwindel, 
Kopfschmerz, Taumeln. Nach fünf Monaten Anfall von Kopfschmerz, 
Benommenheit, spastische Extremitätenlähmung (acht Tage lang) ; ein 
Jahr nach dem Anfalle plötzlich Delirien und Tod unter Coma nach 
zwei Tagen. 

Histologischer Befund: Hyperämie und Blutaustritte, aneurysma
tische Erweiterung des Lumens der Gefässe, .Ausdehnung der Lymph
scheide und A.nfüllung mit Blutpigment und Rundzellen, Endothel- und 
.Adventitiawucherung, hyaline Entartung der Wand. In der Pia ähnliche 
Veränderungen, im Hirngewebe Lymphzelleninfiltration. 

Der Fall ist wegen des plötzlichen Exitus ein Jahr nach dem Un
falle sehr interessant ; aber primär handelte es sich nicht um das in den 
Handbüchern als typisch erklärte Bild der Commotio, sondern wahrschein-

1) Wiener med. Jahrbnch 1879. 
2) Neurolog. Centralbl. 1889, und Kronthai und Beruhard, cod. loc. 1890. 

Kronthal und Sperlin g fanden bei einer t raumatischen N eurose im Rückeu~ark 
neben Sclerose hyaline und fettige Gefässdegeneratiou der Arterien neben fleckweisen 
Degenerationsherden in weisser und grauet· Substanz. 

8
) Zeitschr. f. Nervenheilkunde, Bd. 11 u. 13. 

4
) Annali di Neurologia, Bd. 15. 

6
) Ges. f. Morphologie u. Physiologie, München 1898. 

6
) Policlinico, Dez. 1899. 

7
) Archiv f. Psychiatrie etc., Bd. 23. 



Die pathologisch-anatomischen und histol · h 
oglsc en Veränderungen etc. 293 

lieh um Blutung durch Contrecoup rechts in d H' 
von Hirnschenkel, Pons und Medulla oblongata~r mitiasis im. Be:eic~e 
Pia und .A.rachnoidea. lutaustntt rn dre 

.A.uch bei dem zweiten von Friedmann h'ld 
· ht d t · h B' · gesc 1 erten Falle lag 

Primär mc as yprsc e tld emer reinen Com f . 
. h d 31/ J h mo 10 vor. Dre negative 

Autopsie Tnadc . te~ 2h. a bre später unter acutem Anfall und Coma 
erfolgten o e rs Immer m emerkenswerth obscho 1 .d . 
keine Untersuchungen vorliegen. ' n ei er hrstologisch 

Ihren W erth behalten die Fälle darin dass sr·e · . . . ' zetgen, Wie bedenk-
lich selbst auf histologische Veränderuno-en beschr·a··nkt d .. 

. . o e o er zuruck-
gegangene Folgen emes Hrrntraum~ unerwartet später noch werden 
könn~n . ~ en ~am~n des vaso.motonschen Symptomencomplexes halten 
wir mcht. fnr glu?khch, .. da er lewht ~rhebliche Missverständnisse ergeben 
könnte, mdem dre Veranderungen mlt dem, was Fischer gemeint hat, 
nur entfernten Zusammenhang haben. 

Im gleichen Sinne bemerkenswerth ist ein dritter Fall von Fried
m ann, wo der 48jährige Mann 24 Jahre nach einer Granatsplitterver
letzung (mit mehrwöchentlicher Bewusstlosigkeit) an den Folgen einer 
Apoplexie starb und sich wiederum die kleinen Arterien in der Hirn
substanz hyalin degenerirt fanden, neben Aortensclerose und Endarteritis 
obliterans der Art. basilaris und vertebra.lis. Patient hatte allerlei psy
chische Alterationen dargeboten seit dem Unfalle. 

37. Mal<rosl<opische degenerative Herdveränderungen. 

In eine cl ritte Kategorie sind diejenigen pathologisch-anatomischen 
Veränderungen zu bringen, bei welchen nicht blos vereinzelt oder zer
streut mikroskopische Anomalien an Nervenzellen und -Fasern, sowie an 
Gefässen, sonelern diese Alterationen makroskopisch zu grösseren 
Herden grnppirt sich vorgefunden haben. 

Einen sehr wichtio-en Beitrao- zur Kenntniss der pathologisch-anato-o 0 

mischen Veränderungen bei Commotio hat Haus er 1) geliefert. Derselbe 
wirft ein Licht. auf die Friedmann'schen Fälle und zeigt in der schönsten 
Weise, wie auch ohne iraend einen grösseren Blutaustritt in der Richtung, 
in welcher ein heftiaer Stoss in der Hirnsubstanz fortgeleitet wird, Er
weichungsherde auft~eten können, die auf sehr starker Aufquellung und 
Degeneration der Axencylinder und Markscheiden beruhen. De~· Sto~s 
hatte die rechte vordere Seitenaeo-end des Schädels getroffen, eme Wie 
gewöhnlich nach der Basis verla:f~nde Fissur zur Folge gehabt und links 
am Parietal- und Occipitallappen eine Contrecoupblutung in die Hirn~äute 
veranlasst. Auf dem Wege zwischen der Stelle des Anprallens des Schadeis 

1
) Deutsches Archiv f. klin. Medicin, Bd. 65. 

Kocher, Hirnerschütterung ctc. 
19 



294 Der acute Hirndruck, die Hirnpressung. 

ge()'en das Gehirn und des Gehirns gegen die Schädelbasis waren . 
o nun 111 den Streifenhügeln und Thalamus sechs Tage nach dem Unfalle gelbliche 

grauliche erweichte und gequollene Herde zu sehen. Wir geben für d' und 
· · 11 d. H ' h Z · h · d · lesen wichtigen Fa w auser sc e ew nung w1e er m1t der Erklärun 

J:Iauser findet di~ .Erklärung des F~lles mit. vollem Recht in gder 
von m1r gegebenen Defimtwn 1) der Commot10 cerebn als einer blos mikro-

Fig. 59. 
a Hämorrhagische Sug illation der Weichtheile an der Stelle der Gewnltein~kung. 
b Hämorrhagische Sugillation der weichen Firmte an der Stelle der Gewalteinwirkung . 
c Hiimorrhngische Sugillation nn der Stelle des Contrecoup (durch stftrkeren Gontour angedeutet ) 
d Leichte beginnende Erweichung der Gehir nsubstanz. 
e Sprung in der Schädelbasis (fein punktirte Linie). 

(Die Schädelgruben und das Foramen magnum durch gestrichelte L inien eingetragen.) 

skopisch erkennbaren Quetschung der Hirnsubstanz, bei welcher in der Rich
tung des Stosses sich derselbe viel intensiver geltend macht als in· den 
davon abweichenden Richtungen. Hau se r verweist auf die an die Kocher
sehe anschliessende Auffassung von Schmaus,2) dass auch am Rücken
mark durch reine Commotio, respective Fortleitung eines directen Stosses 
localisirte traumatische Nekrose der Nervenelemente eintreten könne. 

Hauser hat völlig Recht, zu erklären, dass, wenn sein Patient 
schon e.inen Tag statt sechs Tage nach dem Unfalle gestorben wäre, man 

1
) Chirurg. Beiträge zur Physiologie des Gehirns etc.l893. Deutsche Chirurgie, Bd. 3~. 

2
) Ueber den gegenwärtigen Stand der Lehre von der Comrootio cerebn. 

Münchner med. Wochenschr. 1899. 
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auf die Degenerationsherde in den rTrosse G . 

o n anrThen · li · roerksam geworden wäre und dann den F 11 b • VIe eicht gar nicht auf-
t. " h . a als emen Ex"t d h . Coromo 10 o ne anatomischen Befund re . t . .. I us urc "reme 

"t h .. tt . gis nrt hatte· bei· no h ··t Ex1 us a e man emen Befund rTehabt . . . ' c spa erem 
b Wie m emem Falle von 0 b er-

I I t 

I 

'V
I ( 

\ 

Fig. 60.1) 

1
) Ein Fall ist folgender: D-i war betrunken auf die Scheitelhöhe links von 

einem Wagen heruntergestürzt und hatte sich dabei eine Luxation zwischen siebentern 
Cervical- und erstem Dorsalwirbel mit partieller Fractur des Körpers des letzteren zu
gezogen. Er zeigte vom Scheitel ausgebend eine Scbrägfractur links bis in die mittlere 
Schädelgrube, in die Furche der Meningea media hineinlaufend, ohne dass die Arterie 
zenissen war, da.zu eine sagittale Fissur rückwärts bis ins Hinterhaupt, durch die linke 
hintere Schädelgrube. 

Die Orbitae beiderseits boten zwei eingedrückte Fracturen, rechts halbkreisförmig, 
links ein ovales Stück ganz ausgebrochen, mit Bildung kleiner Splitter, so dass das 
grösste Stück an der Dura hängen geblie.ben war. Die Knochen liessen sich noch ganz 
gut gegen die Orbita eindrücken, und es waren gerade die dünnsten Stellen, die ein
gedrückt waren. 

Ein feruerer Contrecoup mit Blutunterlaufung des Knochens, ganz umschrieben, 
fand sich am rechten 'l'egmen tympa.ni, und diesen drei Stellen entsprechend zeigte die 
Hirnrinde ganz umschriebene kleine Contusionsherde. 

Den Fissuren entsprechend sass auf und unter der Dura dünnes Blutgerinnsel. Der 
Patient hatte dmchaus kein Symptom einer Schädelfractur oder Hirnläsion dargeboten. 

19* 
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steinerund von Rosenblath. 1
) In letzterem fanden sich neben Q t 

herden an der Oberfläche nach acht Monaten multiple Erweichu11~e s~h-. oen un 
Innern der H1rnsubstanz. 

Der pathologischen Veränderung hatte im Leben das Bild inso~ . 
d .. h l" h S eine entsprochen, als ausser en gewo n tc en ymptomen der klassischen 

Commotio mit eingenommenem Bewusstsein, Herabsetzuno- von S 
b en-

E inwirkungsstelle 
des Stossca 

Fig. 61. Commotio cerebri nach ausgedeh 11 ten F issuren. 
(Albert W-r, 17 J ahre.) 

sibilität und Motilität bei reagirenden engen Pupillen und normalem Puls 
und Respiration noch eine Parese des einen Armes und Parese beider 
Beine bestanden hatte. 

38. Hämorrhagische Quetschherde und Contrecoupquetschung. 

Eine vierte Kategorie von pathologisch-anatomischen Verände
rungen ist diejenige, welche den Uebergang zur Co n t usio cerebri bildet. 
Seit längster Zeit sind bei tödtlich verlaufenden Fällen von Commotio 
Blutextravasate gefunden worden, und Duret2) hat namentlich bei seinen 
gewaltsamen Injectionen von Flüssigkeit in den Schädel neben enormer 

1
) Deutsches Archiv f. klin . :M:edicin 1879. Bd. 6'1. 

2
) Sur la. physiologie pathologique des tr~umatismes cerebraux. Gaz. mßd. 1877. 
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Dilatation des Aquäductus Sylvii und d 

0 
zahlreiche hämorrhagische Herde in ~s ent:alcanales des Rückenmarks 
reissungen am Boden des vierten Yen tri~:l~ an den derselben und Zer-

Auch Schulten fand bei den h gefunden. 
t. . d R sc Wereren Fälle . Commo 10 m er egel kleine Blutung n expenmenteller 

· · en an der Hirnb · des vierten Yen tnkels, und will deshalb d' as1s und am Boden 
. lese Form als c . et contusw medullae oblono-atae von d . ommotw cerebri 

t1 er remen Commotio trennen. 

Fig. 62. Fractura. cranii. (Alb ert W- r, 17 Jahre.) 

Diese Fälle, welche den Uebergang zu den Contusionen im gewöhn
lichen Wortsinne vermitteln, müssen deshalb der Commotion angereiht 
werden, weil das klinische Bild von Anfang bis zu Ende völlig von den 
Commotionserscheinungen beherrscht sein kann oder die Contusions
symptome sich wenigstens in den Anfangsstadien nicht erkennen lassen, 
ja oft erst spät und plötzlich zu Tage treten. 

Diese Form hat Schulten, wie erwähnt, mit besonderen Namen 
zu bezeichnen voro-eschlao-en nämlich Commotio cum contusione medullae 

t1 0 ' 

oblongatae. Aber gegen diese Bezeichnung ist, abgesehen von ihrer Länge, 
vor Allem zu bemerken, dass der Contusionsantheil, welchen Schulten. 
auf Grund ganz bestimmter Versuchsanordnungen im Auge hat, durchaus 
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nicht immer utHl sehr oft gar nicht in der Medulla oblongata lo 1 . . 
• • • • < ca tstrt 

ist, und das~ dtese Bezewhnung zu der ganz unnchhgen Annahme f"h . 
k · k k · h b'ld u ren müsste, dass da, wo eme ma ros optsc ausge 1 eten Quetschherde . 

banden sind, von Quetschung gar keine Rede sei. vot~ 
Man könnte die hieher gehörigen Fälle als Contusionscomm t ' 

. . 0 lOU 
oder Quetschpressung bezewhnen, und es fragt siCh blos, ob dieser· N . . . . ame 
schon für dte mtt blos degenerativen Contnswnen complicirten Commo~ 
tionen dienen soll oder ob letztere noch der "reinen" Commotion zua oe-
zählt werden sollen. 

Fig. 63. 

Die hieher gehörigen Fälle sind zahlreich. Schon bei der experi
mentellen Erzeugung von Commotio ist es etwas Gewöhnliches, kleine 
Blutaustritte, d. h. Quetschherde, zu beobachten, wie wir schon hervor
gehoben haben. Dies ist der Fall sowohl wenn man das Trauma in Form 
eines Stosses auf die Schädeloberfläche einwirken lässt, als wenn man den 
Stoss vom Subarachnoidealraume aus wirksam macht durch plötzliche 
Injection. Wir haben der Angaben Dur e t 's Erwähnung gethan, dass 
Extravasate in den Wänden der Ventrikel gefunden werden, und dies ist 
von Schult en, von Tilan us u. A. bestätigt worden. 

Daneben sind Fälle beobachtet, und auch wir haben solche zur Ver
fügung, welche wir unten mittheilen, bei denen neben Erscheinungen von 
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Commotio cerebri Contusionsherde sich f: 
gewöhnlichen QuetschsteHen entfernt la!:!en, we~che von der Lage der 
Stoss gegen den Schädel, welcher nicht o • Es Ist bekannt, dass bei 
eindrückt und dadurch den nächstliea- d an 2rt. und Stelle den Schädel 
die Regel ist, dass die Quetschunge~en. e~ ehlrnabschnitt schädigt, es 
Stellen der Hirnoberfläche finden. Wi/

1
c b an. den gegenüberliegenden 

die Ab bild ung zwei er exquisiter Fa··lle ge lehn m den folgenden Figuren 
so c er muJf 1 C . welche ganz besonders geeianet sind d' G 1P er ontnsronen, 

o ' le enese derseih · · en zu 11lustnren. 

Fig. 64. 

Die Abbildungen sind zwar etwas skizzenhaft, aber sie zeigen, wie 
bei Stoss von oben, wenn derselbe in breiter Angriffsfläche die Schädel
oberfläche bewegt und auf die Hirncon vexität einwirkt, durch die Hirn
masse hindurch der Stoss sich fortsetzt und das Gehirn gegen die Schädel
basis gepresst wird, wo es einen Rückstoss erleidet durch die plötzlich 
aufgehaltene Bewegung an den st.arren Knochen und so zwischen diesen 
und der von oben andrängenden Hirnmasse zerquetscht wird. 

Mit welcher Wucht das Gehirn gegen den Knochen geschleudert 
wird, das erhellt in besonders schöner Weise daraus, dass diejenigen 
Stellen, wo der Knochenwiderstand ein geringerer ist, die Orbitaldächer, 
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sowie das Tegmen tympani eingedrückt worden sind, was sehr schön 
dem Präparate daran zu erkennen war, dass noch bei der Autops· d~n 

ll . t' f . d . te te dünnen Knochenlamellen ste enwmse 1e ei stan en als d1e anstossenden 
Knochenfiächen. 

39. Ferrari's Versuche. Bedeutung der Schädelelasticität. 

Auf derartige Vorkommnisse bei Schussverletzungen haben Ber O'
mann und ich schon sehr früh die Aufmerksamkeit gelenkt, aber uns:r 
Fall zeigt, dass auch bei anderen Traumen als bei Schuss ganz ana.loO'e 
Wirkungen im Spiele sind, wie F err ari unter meiner Leitung expe~i
mentell bewiesen hat. 

Bei einem 55jährig~n Manne, welcher ·· auf die rechte Stirnschläfen
gegend gefallen war und eine Basisfractur derselben Seite erlitten hatte 

' zeigte sich neben Contrecoupquetschungen an der Unterfläche beider 
Schläfenlappen durch den Anprall des Gehirns gegen die Basis zu der 
hintere obere knöchern e Rand der Sella turcica abgebrochen . (!) 

Die Lehre vom Co ntr eco up ist für das Verständniss der Commotio 
cerebri von besonderer Wichtigkeit, und es ist sehr wünschenswerth, dass 
die Pathogenese, welche zu so sehr verschiedenen Auffassungen geführt 
hat, in Einklang gebracht werde mit den Experimenten der Neuzeit. Es ist 
nicht umsonst, dass bei den Contrecoupquetschungen die Commotio cerebri 
regelmässige Begleiterscheinung ist, bei den an der Convexität gelegenen 
Quetschherden oft jede Spur einer Hir!'lerschütterung im Anfange fehlt. 

Es beruht dies darauf, dass die Con vexitätsquetschungen blos zu 
Stande kommen, wenn der Schädel an Ort und Stelle erheblich nachgibt, 
sei es, dass die Gewalt eine sehr umschriebene ist und daher den Wider
stand des Knochens leichter überwindet, sei es, dass der Schädel an der 
betreffenden Stelle geringen Widerstand besitzt. \Vir sehen viel öfter die 
Convexitätsquetschherde hei Impressionsfracturen an Stelle umschriebener 
Gewalteinwirkung und die Gegenstossquetschherde an der Hirnbasis bei 
Einwirkung stumpfer Gewalten mit breiten Angriffsflächen mit oder ohne 
weithingehende Fissuren. 

Gibt der Schädel an Stelle der Gewalteinwirkung nicht in um
schriebener Ausdehnung nach durch Einbiegung oder Bruch, so wird 
keine Arbeit geleistet, und die ganze Kraft dehnt sich aus auf die Um
gebung, bewirkt eine Formveränderung des Schädels in toto und theilt 
dadurch in grosser AusdehnunO' den Stoss auch dem Gehirn mit. Starre 
und harte Schädel nehmen dab:i einen grösseren An theil der Kraft in sich 
selbst auf in Form innerer VerschiebunO'en sei es mit oder ohne Fissuren. 

b ' 

Elastische Schädel, welche leicht ausgiebige Formveränderungen 
in toto eingehen, übertragen einen grossen Antheil der Kraft auf den 
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Inhalt. Nicht umsonst sehen wir deshalb h 
b d sc werste Comm ti h . nungen ne en ausge ehnten Zerquetschung . o onsersc er-

mit elastischem Schädel, 1) da<Ye<Yen Comment· von Runsubstanz bei Kindern 
o o o wnssympt · 

Quetschherelen in Form des Contrecoup d . ome m1t zahlreichen 
fissuren nach Fall auf den Kopf bei E .an her Hrrnbasis bei Schädel-

rwac scnen und dli h . Coromotionsfälle mit weitverbreiteten mikro k . h ' en c reme 
ohne Nachweis solcher bei starren und h: topiscS ehn Quetschherden oder 

1 G · r en c ädeln welch d an Stelle c er ewaltemwirkung ein<Yebrochen h d ' e we er 
o ' noc urch Formverände-

/~-----. ," 
I 

I 

Fig. 65. 

rung des Schädels in toto bis zu Berstungsbrüchen in querer Richtung 
gedehnt worden sind. 

Die Gewalt hat im letzten Falle den grössten Widerstand gefunden 
am Knochen und ist durch Arbeitsleistung in Form innerer Verschiebung 
abgeschwächt worden, aber der übriggebliebene Antheil Kraft hat diesem 
Widerstand der getroffenen Stelle gegen umschriebene Mitbewegung gernäss 
die grösste allseitige Ausbreitung gefunden. Dass auch bei harten und starren 

1
) Wir machen auf unsere Casuistik aufmerksam, welche zeigt, wie starke Form

verändenmg des Schädels, welche sich auf den Inhalt überträgt, ganz ungewöhnliche 
Zerreissnugen, z. B. der Falx cerebri in Längsrichtung und oberhalb des unteren Raudes 
des Balkens in sagittaler Richtuna herbeiführen kann. 

o> 
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Schädeln sich doch stets lebendige Kraft auf das Gehirn fortleitet b . 
. . l t' . t d bl . ' etuht darauf, dass dte Starre eme re a 1 ve 1s un os emen geringeren G 

von elastischer Nachgiebigkeit bedeutet.. Bei absolut starrem Schäc~ad 
wenn derselbe nicht bewegt würde, würde auch die Fortleitun o- des St el, 
völlig dahinfallen. 

o osses 

Es ist Thatsache, dass wir ausnahmslos mit Elasticität zu rechn 
haben am Schädel, dass auch ein völlig fest auf der Unterlage sitzend:~ 
Schädel doch stets eine Bewegung der getroffenen Schädelabschnitte o-eg 
das Gehirn zu erfährt, er breche oder breche nicht. o eu 

Dieser Thatsache hat man in neuet·en Theorien zu wenig Rechnuno
getragen und deshalb übersehen, dass auch ohne die geringste For~ 
bewcgung des Kopfes in toto und ohne die geringste Fissur oder Fractur 
durch einen Stoss Bewegung auf das Gehirn - nicht etwa, wie ange
nommen worden ist, blos auf den Liquor cerebrospinalis - übertrao-en 
wird und dadurch Commotion entsteht im Sinne unserer Hirnpresst;ng. 

Aber die andere Thatsache, dass der Schädel je nach Alter u~d 
Knochenstructur sehr verschieden elastisch und nachgiebig ist, erklärt die 
grossen Unterschiede in der Combination von Hirnquetschung mit Hirn
pressung, respective Commotion. Es besteht da ein rein gradueller Unter
schied: Je umschriebener eine Gewalt, je leichter der Schädel an der 
Stelle, wo dieselbe anpackt, einbiegt oder einbricht, desto beschränkter 
ist die Läsion der Hirnsubstanz, desto sicherer Quetschung an Ort und 
Stelle und in der Richtungslinie der Gewalt (Typus: Impressionsfracturen). 

Je breiter die Angriffsfläche der Gewalt, je weniger der betroffene 
Schädeltheil umschrieben nachgibt und die Bewegung mitmacht, desto 
grösser die Ausbreitung des Stosses auf die Nachbarschaft, desto sicherer 
die Commotion mit oder ohne Beigabe von multiplen Quetschherden ge
ringer Ausdehnung als Contrecoup oder zerstreut (Typus: multiple 
Fissuren). Zwischen beiden die. Fälle von sehr elastischen Schädeln mit 
sehr bedeutender Einbiegung der getroffenen Stelle selbst bei umschrie
bener Angriffsfläche, aber auch erheblicher Mitbewegung der anstossenden 
Schädelantheile, daher intensive locale Zer störungen in Form von lomtJer 
Quetschung und umschriebener Contrecoupquetschung neben starken 
Commotionswirkungen (Typus : intacte Schädel bei Kindern). 

In allen Fällen, bei Contusion so gut wie bei reinster Commotion, 
handelt es sich um Bewegung des Gehirns, aber dem Grade nach in der 
Weise verschieden, dass den stärksten Quetschungen die ergiebigsten Be
wegungen von Hirnmasse entsprechen, den Commotionen in reinster Form 
die wenigst ausgiebigen, was uns das Recht gibt, mit dem Namen ~~s 
acuten Hirndruckes diese Art der Pressuno- des Gehirns durch einseitig 
wirkende Gewalt den Vorkommnissen anzu~·eihen, welche bei Hirndruck 
auf locale Valumsvermehrung hin erfolgen. 
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Unsere Experimente mit Ferrari erg b · . 
dass es der Anprall des Gehirns an den Knoc~ en. Itn mstructiver Weise, 

d d. b · d en IS ' welcher Quetschunu 
veranlasst, a te et en V ersuchen eingeleuten Do 

11 
•• ~ 

Farbstoff dazwischen blos brachen wenn sie 0
. ht phpelolas_chen mit 

. ' mc me r als o mm vo 
der Schädelinnenfläche gelegen waren. Dieselben E . . n . xpenmente zeiuen aber 
dass bei sehr festen Schädeln die allseitiue Wirk h o . . . ' 

· · b h ·· o ung se r exquisit Ist 
nur quantitativ a gesc wacht geuenüber elastisch h · b" ' . o nac g1e Igen oder aus-
uedehnt embrechenden Schädeln, weil der starre Sch .. d 1 · . 
o . . a e zwar m weiterer 
Ausdehnung die Verschiebung mitmacht aber dem w ·d t d -

• • ' J ers an e gemass 
auch emen grossen Theü der lebendiuen Kraft I·n s1·ch lb t f · . . o se s au mmmt 
in Form mnerer. Verschiebung seiner kleinsten Theilchen und nur die 
Differenz als breit treffenden Stoss auf das Gehirn weiter leitet. 

I~ U ebereinstimmung .damit steht es auch, dass in letztgenanntem 
Falle dte Q~.etschungserschei~ungen an Stelle der Einwirkung des Stosses 
auf den Schade! an der Geh1rno herfläche unbedeutend sind aus dem 
einfachen Grunde, weil die vom Stosse getroffene Hirnrinde als' Unterlaue 
die weiche Markmasse hat, der sie sofort die mitaetheilte Beweuunu a

0

b-o b 0 

geben kann, während an gegenüberliegenden Stellen, wo das Gehirn bei 
seiner Vorwärtsbewegung in der Richtung des Stosses auf die Innen
fl äche des Schädelknochens trifft, letzterer die Bewegung nicht mitmacht. 

Hier erfährt deshalb das Gehirn ausgebreiteten Gegenstoss -
Contreco up -, weil der Schädelknochen die Bewegung nicht oder un
bedeutend annehmen kann, welche das Gehirn auf ihn zu übertragen 
sucht. Man hat die Felizet'schen Versuche, welche an paraffin
gefüllten Schädeln, die man fallen lässt, eine "Cone de depression" an 
der Stelle des Stosses und eine "Cone de soulevement" an der gegen
überliegenden Stelle aufweisen, mit Rücksicht auf die Genese des Contre
coup auch so erklären wollen, dass hier der Schädel sich verbuchte und 
"wie ein Schröpfkopf auf das unterliegende Gehirn wirke und mit diesem 
den Liquor aspirire. Dieser stürze von allen Seiten herbei, zerreisse dabei 
die Gewebe und mache den Quetschherd", den sogenannten Contrecoup! 
Wir verweisen auf F errari 's Widerlegung. 

Ueber die Häufiukeit der Contrecoupquetschungen gibt Prescott 
H ew i tt's Zusammenst~llung Aufschluss, welcher sie bei 36 Basisfissuren in 
Folge stumpfer Gewalteinwirkungen auf die Convexität des ~chädels 3.1 mal 
constatirte am häuflasten am Schläfenlappen, seltener am Stirn- und Hmter
hauptslap;en, dann ° am Kleinhirn. Kleine Quetschherde in der Wand ~es 
vierten Yen trikels aehörten zu den häufigsten Mitverletzungen. Kle1~e 
Ecchymosen sind i~ der grauen Substanz am häufig~ten. Blutungen m 
der weichen Hirnhaut bealeiten stets die oberflächlichen Quetschherde. 

Bei Fällen wo der bKnochen durch den Stoss nicht local einge
drückt ist, aber' weitgehende Fissuren zeigt, ist die Wirkung des Stosses 
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in Form weit vertheilter kleinster Extravasate am exquisiteste 
· h b · · · b t k n. No vember 1897 sah IC e1 emem Im e run e.nen Zustande zw . T ~ 

el ao-e 
vorher auf den Kopf gefallenen Manne, der bewusstlos aufgenomm o 

b . 1. I ·t· en und bald gestorben war, ne. en emer m css_e1 1gen, :on der Schläfe durch di 
mittlere Schädelgrube b1s zur Sella turcwa und ms Foramen opticum _e 
laufenden Fissur folgende Veränderungen am Gehirn: Zahlreiche 1 1 v_er-

. d H. . d h d n . c eine Ecchymosen m er unnn e, auc an er vonvexJtät, am stärksten 
1 

Contrecoup an der Basis des rechten Schläfenlappens, spärliche Ecc: ~ 
mosen in der we~ssen _Substanz und im Pons,. einen cen tralen, haselnus~
grossen Blutherd 1m Lmsenkern. Der Arachn01dealraum zeigte eine blutio--
seröse Infiltration. o 

In solchen Fällen ist die garbenförmige Ausbreitung des Stosses in 
und durch die Hirnmasse mit heftigstem Anprall an der gegenüber
liegenden Schädelinnenfläche in der Stossrichtung handgreifli ch, ganz in 
Uebereinstimmung mit Ferrari's Experimenten. 

40. Die Bollinger'schen Beobachtungen über Spätblutungen. 

Was ist nun der Grund, dass in einzelnen Fällen, abweichend von 
der typischen Localisation der Quetschherde, an Ort und Stelle oder an 
Stelle des Contrecoup sich grössere Quetschherde abseits von der Stoss
richtung und in centralen Hirnpartien vorfinden? Bevor wir dies beant
worten, wollen wir noch einiger Fälle Erwähnung thun, welche zeigen, 
dass Quetschherde secundär eine Ausdehnung, Grösse und Lagerung an
nehmen können, welche die Deutung ihrer Genese erschwert. Bollinger1) 

hat einen bedeutungsvollen Beitrag zur Kenntniss der Hirnerschütterung 
geliefert, geeignet, nicht blos bisher unerklärte plötzliche gefährliche Zu
fälle nach Commotio ins richtige Licht zu stellen, sorrdern ganz besorrders 
auch, um die wichtigen Beziehungen zwischen Commotio und Contusio 
cerebri aufzuklären. 

Wir glauben dem Leser einen Dienst zu erweisen, wenn wir die 
Casuistik Bollinger 's angesichts der Wichtigkeit seiner Beobachtungen 
kurz wiedergeben: 

1. Fall. 2öjähriger Mann. Wunde auf dem linken Parietale durch einen 
Todtschläger. Keine unmittelbaren Symptome. Am 20. Tage Kopfschmerzen t~nd 
allmälig Somnolenz. Einen Monat nach dem Unfalle kommt Patient bewusstlos ms 
Spital, Respiration 20-24. Puls 50, klein. Pupillen ohne Reaction , rechts eng, 
links weiter. Linksseitige Parese der Extremitäten. Eintritt von raschem -~uls, 
stertoröser Athmung, zuletzt Cheyne-Stokes, Lähmung auch der rechtsseitigen 
Extremitäten, Pupillen weiter. Tod zwei Tage nach Spitalein tritt. 

1) Ueber traumatische Spätapoplexie. Ein Beitrag zur Lehre von der Hirn
erschütterung. Internat. Beitr. zut· wissenschaftl. Medicin. Festschr. f. Virchow, Bd. 2· 



Die pathologisch-anatomischen und histolog· h V .. 
rsc en eranderungen etc. 305 

.A. u topsie zeigt an der Verletzungsstelle eine f · F' . 
. d p· d · . S . eme 1ssur m der Vitrea. 1) 

zwischenpJ?m af_~n Jar··alnlt lve~e~t ~~e ei~ sehr ausgedehnter, 1·5 cm dicker Bl~t-
eruuss. 1age asse ge u . 1e1 e1 v entnkel erweitert W d . 

BI~t bedeckt, an einer Stelle ein grösser·es Ger·innse\' Ian du~g~;nrt geronn?nem 
· M ·1· · k · h U t h · n er medulla caplllare 

.Apoplexw_nh. 1.'1 o~ l~pisc. be tnhersuc ung zeigt in der Wand des vierten Ven-
trikels Ze1c en emer ange1 es e enden nekrotischen Erw · h 1 . 
mit Fett und Fettkörnchenzellen angefüllt aber Gefa··sswaetcd ung. t ymph_scheiden 

. .. . . .·· . ' . n sons unverandert. 2) 
2. Fall. 39Jahuges F1aulem. Fall mtt Contusion an de. N 1 · 

· 1 t ' 1 ascn wurze Kern 
Bewusstsemsver us , am Tage nachher O'eringer Kopfsch . h. . W I fi d - 10 meiz, nac neun 
Tagen völlrg·es ?b be n en. Zwolf Tage nach dem Fall plötzlicher Schla"'anfall 
n1it Tod nach zwe1 Stunden. 10 

.Autop s ie (Dr. Schmaus): :Mitt.eldicker Schädel ohne Läsio G f-
p . · \' h bl th 1 · n. e asse von 

Dura und Ja z1 em tc u a t1g. Wand des erweiterten Aquaeductus s 1 ·· d 
· · u t ·1 I bl t · b ·· Y vu un des vterten v en n re s zu u 1g- reuget· Masse zertrümmert · ner frisch BI t-

ergnss im Lumen des vierten Ventrikels welschnussgross. l\Iikr~skopisch di: Hii~
gefässe normal. 3) 

3. F ~d l. 1 ~ jähri?es ~ädchen, ~-n let~te:· Zeit völlig gesund bis auf Kopfweh 
am Tage vo rher , fallt mttten Im Gesprach mrt Ihrer Schwester plötzlich nach hinten 
verliert das Bewusstsein, und es treten sofort Convulsionen ein, besonders i~ 
rechten 1\rm. ~r. S tumpf findet bald nachher das Kind bewusstlos, Pupillen ganz 
eng und reactwnslos, Nacken und Rücken starr, voller Puls von 60, mühsame 
regelmässige Respiration, allgemeine Convulsionen, die bei dauernder Nackenstarre 
schwanden, während Cheyne-Stokes auftrat und Tod 13/ 4 Stunden nach Beginn 
der Erkrankung. 

Au to p s i e: Hirnhäute blutreich, Hirn fast blutleer,4) Windungen platt. Im 
rechten Grossbirn, 1/ 2 cm von der Oberfläche, ein halbhühnereigrosser frischer Blut
erguss mit Cruor und zertrümmerter Hirnsubstanz, Durchbruch in den rechten 
Seitenvent rikeL Alle Ventrikel mit lockerem, zum Theil noch flüssigem Blut (total 
circa 15 0 g) angefü II t. Gcfässe völlig normal. 5) 

1) Recht interessant als Beweis für die Einbiegung des Knochens gegen den 
Schäclelraum. 

2) Der Fall zeigt sehr hübsch in Analogie mit den Horsley'schen Experimenten, 
dass, wie dieser Autor Hirndrucksymptome durch direc t e Compression der Medulla 
oblongata her vorrief, so dieselben Symptome durch Bluterguss in den vierten Ventrikel 
entstehen können, allerdings nicht ganz rein, da ein pialer Bluterguss links bestand, 
der aber nicht einmal eine <Tekreuzte Lähmung bewirkt hatte. Trotz der Schädigung der 

l:l c t' . t' Ventrikelwand hatte Patient anfänglich gar keine Symptome von ommo IO gezeig. · 
3) Auch in diesem Falle, der- wie Bollinger hervorhebt- so genau mrt 

den Ergebnissen von Duret 's Experimenten stimmt, weil Bollinger diese ebenfalls 
erklärt durch Läsionen in der Wand des vierten Ventrikels und des Aquaeductus durch 
den Cerebrospinalliquor mit secundärer Erweichung und Blutung- bestanden primär 
gar k ei ne Commotionssy mptom e! . .. . . 

4) Ein solcher Befund bei offenbarem Hirndruck spncht fur d~e T_~eone der 
Anämisirung, und es ist interessant, dass dabei die Blutfüllung der Hrrnhaute so be-
stimmt betont ist. . 

6) Der Fall gibt das Symptomenbild der plötzlichen Druckerhöhung ~-~ den Ven
trikeln mit plötzlichem Coma, a.llgemeinen Krämpfen, Nacken- und Ruckenstarre, 
Druckpuls, Druckrespiration, engen, reactionslosen Pupillen. 
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Nachträglich wurde erfahren, dass vor einigen Wochen ein Traum 
scheinlieh links, eingewirk-t hatte. 1) a, Wahr-

4. Fall von Förster.2) 12jähriger Knabe. Fall auf den Kopf y .. 
gehende Commotio. Nach geraumer Zeit Strabismus, Scbwerhöri<>'keit · tln ~nhtbei.·

. . o ' stc erer Gang, Lähmung des Gesichts, der oberen und unteron Extremitäten. 
Autopsie: Gelbe Erweichung im hinteren Theile derBrücke nebst d 

lieO'enden '!'heilen des Kleinhirns und dem vorderen Theile der MeduJl ... obloen an-
o .. . . •• ngata. 

5. Fall. Gesunder Knabe fallt auf cl!e rechte Kopfse1te. Kein Bewusst . 
· T .. t u h d ·t · 'r L"b seuls-verlust. Zwei age spa er nru e, am n ten ag <L mung·ssymptome r 1 t Schwindela_n~all. Sechs ·~~g·e nach dem Fal!e 1_·ech~sseitige Hemiparese mit lall:~~:;. 

Sprache, etmge Tage spater ScbluckschwJengketten . Nach emem Monat völl'O' 
Aphasie, linke Extremitäten schleppend und unsicher bewegt, Benommenheit. ~~~ 
52 Tage nach dem Falle. 

Au top sie zeigt theil weise bräunlichen Erweiterungsherd in der linken Hälft 
der Brücke bis zur Wand des Aquaeductus und linkem Sehhügel mit kleinen Blu~ 
tungen der Umgebung.3) 

6. Fall. 70jäbrige Fntu stirbt kurze Zeit nach Fall auf den Kopf. Secti on 
zeigt neben einer ~runde auf d~m rechten Parietale ohne Fractur ei nen Bluterguss 
in der Wand des vterten Ventnkels. 4 ) 

41. Die Bedeutung det· Duret'schen Versuche. 

Bollinger macht aufmerksam, dass die verworfene Lehre von 
Rochoux von der prähämorrhagischen Erweichung in der Pathogenese 
der Gehirnapoplexie doch darnach für einzelne Fälle von Hirnblutung eine 
Bedeutung beanspruche, speciell für diejenigen in der Umgebung der 
Ventrikel. Allerdings muss man hinzusetzen, dass Bollin ger's Fälle 
traumatischer Natur sind. Bollinge r erklärt, dass zu Thrombose, 
Embolie, Neoplasmen, Entzündungen sich öfter Blutung an die degene
rativen Processe anschliesse. Schmaus 5) habe erwiesen, dass zu trauma
tischer Erweichung und Nekrose durch Trauma sich secund ä r Blutung 
hinzugeselle. So sei auch bei Dur e t 's Choc cephalorhachidien t rau m a
tische Degen eration in der Wand des Aquäductus und des vierten 
Ventrikels durch den Anprall des Liquor entstanden, und die Erw ei
chungsnekrose führe zu der Spätapoplexi e, entweder schon nach 
Tagen oder erst nach vielen Wochen. G) 

1) Es handelt sich hier nicht um Dur e t 'sehe Erweichnugsherde, soudem um 
einen Quetschherd in der Marksubstanz des Grosshims. Bei dem Kinde scheinen 
nennenswerthe Commotionserscheinungen ebenfalls nach dem Trauma gefehlt zu haben. 

2
) Von Bollinger citirt nach dessen Handbuch 1863, 3 . Anfl., S. 579. 

3
) Fall Dur e t 'scher Läsion ohne Symptome der Commotio. 

4
) Wieder ein Fall Dure t 'scher Verletzung der vierten Ventrikelwandung. 

5) Beiträge zur pathologischen Anatomie der Rückenmarkserschütterung. Virchow's 
.Archiv 1890, Bd. 123, und Laugenbeck's Archiv 1891, Bd. 42. 

6
) Kahld e n (Centralbl. f. allg. Pathologie 1891) schildert einen Scbusscana~ als 

ausgefüllt mit Rundzellen und Faserstoff und begrenzt von einer GranulationsschJCbt, 
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Es ist aus der interessanten Casuistik Bollino-er' t h 
· · d . . . b s zu en ne men, 

.rr1·e berechtigt es 1st, ass Dur et, Mtchel Gussenba d d 
n . . .. • . . , u er un an ere 
Autoren dw Cerebrospmalfl.u~sJgkert eme Rolle spielen lassen bei dem 
zustandekommen. der anatom1sche.n Läsionen, wie man sie öfter bei der 
Cornrnotio cerebn findet, aber ste beweisen ebensosehr d · d . . , ass m en 
Dur et 'schen Läswnen ~lte Erklärung für das Symptomenbild der Commotio 
cerebri nicht gegeben 1st, und zwar ist dies nicht nur so zu fassen · 

·t B ·u , wte 
Bollinge r rn1 e rg~ann w: , "dass sich nicht der ganze Symptomen-
complex der Comm~tw cerebn durch die erwähnten Läsionen erklären 
lasse". Man muss nn Gegentheile aus denselben entnehmen dass die 
vo n Duret u . . A. ges child ~rt e n Läsionen in der Wand d'es Aquae
du ctus, des VIer t en. v.e ntnk e ~ s (und Centralcanales des Rückenmarkes) 
völli g oh ne das khmsch e Blld der Commotio cerebri verlaufen 
kön ne n. Es kann die Wand dieser Canäle so stark lädirt werden, dass sie 
erheblich de.generirt, dass die Wände der Gefässe in Mitleidenschaft o-ezoo-en 

b b 

werden und dem Blutdrucke nachgeben, ohne dass das Bewusstsein o-estört 
b 

ist ·oder eine davon abhängige Störung zu Tage tritt, noch auch irgend 
eine charakteristische Störung der Respiration oder Circulation auftritt. 

Diese ca1ütale Thatsache wird noch viel mehr gestützt durch das 
weitere Ergehniss der Duret 'schen Versuche, wonach bei seiner plötz
lichen Injection von Flüssigkeit in den Fällen, wo Herz- und .A.thmungs
stillstand wirklich zu Wege kam, diese sofort gehoben wurde durch Er
öffnung des Lig. atlanto-occipitale. Das konnte doch eine Quetschung 
nicht aufheben! Die Bedeutung dieser Thatsachen wird verständlich, 
wenn wir die weitere, ebenfalls durch Bollinger's Fälle so schön illu
strü-te Beobachtung daneben halten, dass mit Eintritt von Blutung aus 
den latenten Quetschherden in die Ventrikel sofort die schwersten Er
scheinungen auftreten. Was ist hinzugekommen? 

Bollinger 's dritter Fall gibt darauf die beste Antwort : Es ist zu 
dem localen Schaden durch die bewegte Cerebrospinalfiüssigkeit eine ver
mehrte intracranielle Spannung hinzugekommen, welche, wie in dem 
Falle 3 so ausdrücklich angegeben ist, die Gehirnrinde an die Schädel
innenfläche gepresst und abgeplattet und damit Störungen in der Function 
der Hirnrinde erzeugt hat. Dadurch ist die Bewusstlosigkeit nebst al~ge
meinen Convulsionen hervorgerufen und auch jetzt erst die früher ebenfalls 
fehlenden Symptome seitens der Medulla oblongata hervorgebracht worden. 

Wir schliessen daraus, dass die von vielen Seiten beliebte Auf
fassung, dass das Räthsel der Commotio cerebri durch Duret's Experi-

die ausschliesslich vou den Gefässen ausgeht; das Gliagewebe nicht betheiligt. Nach 
aussen kommt eine Zone erweichter Hirnsubstanz mit Fett- und Pigmentkörnch~nze~len, 
rotheu Blutkörperchen, Myelinmassen mit Fehlen normaler Ner:.en.fasern. Be1 d1eser 
vorwiegenden Betheiligung der Gefässwände sind Blutungen erklarhch. 
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mente gelöst sei, keine Berechtigung hat. vVir haben zuO'eO'ebe 
. b . l' b . d C . o o n und gezeigt, dass der L1quor cere rospma 1s e1 er ommotw eine gr" 
b . d C . . f d ossere Bedeutung hat als e1 er ompressw, mso erne un gerade insoweit 

· h k B · D t ' ' als er nicht rasch genug auswew en rann. e1 ur e s Experimenten . 
der Hauptnachdruck auf die Bewegung des Liquor von den Se'Wtlrd 

. 1 en-
ventrikeln durch den Aquaeductus nach dem vie.rten Ventrikel und w .t . 
ab:Vä:ts ~elegt. . So weit durch d.ie l\1itthe~lung de~ Stosses die Flü:~i;~ 
ke1t m emer RIChtung bewegt w1rd, .wo s1e auswmchen kann, wird der 
Stoss für das übrige Gehirn unschädlich gemacht; so weit aber die be
wegte Flüssigkeit aufgehalten wird, verwandelt sich die Geschwindigkeit der 
Bewegung in Seitendruck, und so wird an einzelnen Stelle.n die Aquae
ductus- und Ventrikelwand zertrümmert (Folgen: spätere Degeneration und 
eventuell Spätblutungen), zum Theil aber dieselben blos comprimirt, die 
kleinen Gefässe ausgepresst und eine momentane Unterbrechung der 
Circulation bewirkt. Lüftung der l\1embrana obturatoria stellt sie wieder her. 

Das entnehmen wir also den an die Dur e t 'schen Versuche sich 
ansehEessenden Bolling er 'schen Beobachtungen zu Gunsten unserer Auf
fassung der Commotio, dass nur dann Respirationsstörungen eintreten, 
wenn das Athemcentrum und dann Pulsverlangsamung, wenn das Vagus
ceutrum und dann Blutdrucksteigerung, wenn das Vasomotorencentrum 
geschädigt ist, sei es durch mikro- oder makroskopische Zerreissungen, 
sei es durch Unterbrechung der Circulation - wie nach unserer Meinung 
auch die Bewusstlosigkeit nur dann ein tritt, wenn die Hirnrinde oder 
vielleicht auch andere umschriebene Hirntheile geschädigt werden. Des
halb kann gelegentlich die Dur e t 'sehe Verletzung auch Schielen, Schluck
beschwerden, Anarthrie, Ataxie und Parese der Extremitäten zur Folge 
haben, wenn eben die betreffenden Centren und Faserzüge im Bereiche 
des Aquaeductus und der Medulla oblongata lädirt sind, wie in dem 
obigen mit Nr. 5 bezeichneten Falle von B olli nge r (vierte Beobachtung 
in Bollinger 's Mittheilung). J e nachdem der Stoss da oder dort grössere 
locale Wirkung entfalten kann, muss das Symptomenbild schwanken. 
Aber das Gemeinsame und für reine Commotio Pathognomonische ist die 
blos bis zur Entleerung der kleinsten Gefässe, bis zur Circulationsstockung 
gehende Pressung. 

Auf Grund unserer mit Ferr ar i O'ema.chten Experimente versteht 
b 't man, dass es für eine recht grosse Anzahl von Fällen noch ein "einhel -

liches" Bild der Commotio gibt, das man aus den interessanten Varia
tionen, die die Natur uns darbietet, als T ypus herausschälen kann, als 
für die Mehrzahl der Fälle zutreffend. Weil sich ein rnitgetheilter Stoss 
- wenn auch mit unaleicher Stärke - durch die Hirnmasse (mit oder 
ohne Cerebrospinalliqu~r) aufgenommen, bei stumpfer, breit einwirkender 
Gewalt nach allen Richtungen ausbreitet, selbst in schräger und querer 
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Richtuncr von der Stossrichtung, so kommt durch d' b . 
o . b h .. k 1ese gar enarttge Aus-

breitung der emem esc ran ten Oberflächentbeil ·t th il . b t t h t . IDI ge . e ten Bewegung 
wie Ferran e on a, eme von innen ·nach . ' . . aussen Wirkende Be-
wecrung 1m Gehirn zu Stande, welche in der Reg 1 d' n· . 

o . . .. e 1e Irnrmde und 
den Hirnmantel m genugend grosser Ausdehnung m'tt 'fft s· -

l. · ht h 1 n · 1e drangt 
dieselbe an c 1e mc nac gebende Innenfläche des Sch .. d 1 d . . .. .. . . a e s, wo urch s1e 
bis zur Bewusstsemsstorung anam1strt wird. 

Dabei werden eine Anzahl Stellen der Rinde b1·s z t t' h . .. . u rauma 1sc en 
Nekrosen oder bis zu hamorrhagtschen Quetschherden mita t ht 

D . t ' V t·'kl d .. . . oequesc. Sowohl u 1 e s en 11 e wan laswnen,· Wle die Erfahrungen der Chirurgen 
über Contrecoupquetschungen lehren aber, dass speciell Ausfall des Bewusst
sP-ins n~r eintritt, we~n -~i~e b~stimmte Anzahl nervöser Rindenelemente I) 
an best.Immter Stelle ) lad1rt smd. Deshalb hat im klinischen Bilde selbst 
die Bewusstseinsstörung , dieses constantest.e unter den Commotions
sympto~en, ihre rech~ verschiedenen Grade und Aeusserungsformen s) 
von Re1zsymptomen, w1e Schwarzsehen und Sausen in den Ohren bis zu 
leichten Gleichgewichtsstörungen mit Schwäche und Schwindel, U~besinn
lichkeit und Lähmungssymptomen mit Sopor, ja bis zu schwerem Coma. 

42. Die centralen Quetschherde und Blutungen bei Commotio 
nach Literatur und eigener Casuistik. 

Wir schliessen noch einige Fälle an, wo nicht das Bild des Choc 
cephalorhachiclien vorliegt, auch nicht blosse Contrecoupherde der Rinde 
zu Stande gekommen sind, sondern in der Tiefe des Gehirns grosse 

1) I ch h abe folgenden F all beobachtet: Einen P atienten mit Exophthalmus pul
sans in Folge von Aneurysma arterioso-venosum im Sinus caveruosus hatte ich links 
die Carotis in- und externa light. Als er nach 14 Tagen aufstand (ohne Erlaubniss), 
um sich die F iisse zu waschen, trat eine totale rechtsseitige Hemiplegie mit .Aphasie 
ein. Das Bewusstsein war gar nicht gestört. Nach vier Stunden war· die Lähmung ver
schwunden. Offenbar war mit dem Lagewechsel und Einfluss der Schwere die Circu
lation im Gebiete der linken Carotis im Gehirn so schwach geworden, dass die be
treffenden Hirntheile ihre Function sofort einstellten, jedenfalls im Gebiet der ganzen 
linksseitigen motorischen Region, und das Bewusstsein blieb völlig ungestört. 

2) Ad a m k i e w i c z (U eber den apoplectischen Insult, Sitzungsberichte der mathernat.
naturwissensch. Classe der Akademie der Wissenschaften 1891) gibt an, durch fara
disch e Reizung des Am m 0 n s h 0 r n s (die betreffenden Centren sollen. unter den o~er
fiächlichen Schichten des Fornix cornu .Ammonis sitzen) Bewusstsemsverlust (blitz
schnell verlaufenden apoplectischen Insult) hervorgerufen zu habe~ als Hemmun~sreflex 
auf die Hirnrinde, die dadurch anämisch werde. Durch Eintre1bnng stark .reizend.er 
Flüssigkeiten ins Gehirns und faradische Reizung der Hirnrinde konnte er d1ese Wu·
kung nicht erzielen; daher könne der Insult nicht durch Betheiligung des Gesammt-

hirns oder -Hirnmantels bedingt sein. . . .. . i 
a) Wer Dur e t 's Verletzmwen mit Commotio zusammenwirft, Ist genothigt be -

zusetzen: Die Bewusstseinsstörun; kann bei Commotio auch ganz fehlen. 
• 1:> '>0 

Koch c r, Hirnerschilttcrung etc. "' 
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Quetschherde gefunden worden sind. Diese Fälle sind ganz analog d 
früher o-eschilderten Hauser'schen Falle, mit dem Unterschied das h~m 

'=' • . .. . ' ' s 1er 
nicht die blos degenerative Form, sondern d1e gewohnhche hämorrhag· h 

..., . ' LSC e 
Form der Quetschung vorlag. D.er Fall .:> •. von Bolhng er gehöi·t hieher 
Da ging der .Herd (halbhühnermgross) b1s 1 cm entfernt von der Ob . · 
fläche. Zeller 1) berichtet über einen ähnlichen Fall: er-

Der 25jäbrige n;rann l~atte gegen .das rechte. Scheitelbein einen Pferdehuf
scblag erhalten, ~ar 1mt der linken Kopfse1te gegen el~e.Wand geschleudert worden. 
Er war nach zwe.t Stunden benommen, hatte recbtsselt1ge Kopfschmerzen. Link 
Pupille weiter, ~acialparese, am näcbst:n Tage au~h links ~bducens- und Hypo~ 
glossusparese be1 normalem Puls, am dntten Tage lmks Hem1spasmen und Exitus 

Au topsie ergibt oh ne die g·eringste Fissur des Schädels die vordere Central~ 
windung 2 cm über der Fossa Sylvii zertrümmert und von da ausgebend eine klcin
apfelgrosse Höhle, bis unter die grosseu Ga.nglien mit Blut und Hirntrümmern. 

Borsuk und Witzcl 2) veröffentlichen einen auch therapeutisch sehr 
bemerkenswerthell Fall: 

Ein 21 jähriger Arbeiter erhält einen Schlag mit einem Stein auf den Kopf, 
mit vorübergehendem Bewusstsei nsverlust. Am nächsten Tage findet man am 
linken Parietale eine kleine Hautwunde. SO Pulse. Am <iritten Tage Aphasie, 
Lähmung des re.cbten Facialis und Hypoglossus. Ausgedehnte Trepanation mit 
ergiebiger Knocbenentfernung, aber ohne Duraspaltnng; Splitter und extradnrale 
Gerinnsel entfernt. In den folgenden Tagen rechtsseitige Parese und J ackson 'sehe 
Epilepsie. Am sechsten Tage Spaltung von Dura und Hirnrinde, dem Facia!is
cen trum entsprechend ; Entleerung von zwei Kaffeelöffel bl utigor Flüssigkeit mit 
Gerinnseln. Am folgenden Tage ist die Parese verschwunden, Sprache zurück
gekehrt, Epilepsie zeigt sich nicht wieder. Völlige Heilung. 

Stabel berichtet aus der Abtheilung von H ahn über folgenden Fall: 
Ein 43jähriger Mann stürzt kopfüber herunter, erholt sich n.ber bald wieder. 

Nach drei Wochen bekommt er links Parese. Die rechtsseitige Trepanation findet 
geringes subdurales Hämatom und bewirkt Besserung, aber zwölf Tage später 
treten allgemeine Krämpfe auf, und der Patient stirbt unter Respirationsstörungen. 

Section zeigt im rechten Gynu; hippocampi einen tanbeneigrossen gelben 
Erweichungsherd · und von da aus ein Coagulum durch das rechte Voreierborn in 
den rechten und linken Seitenventrikel, dritten und vierten Ventrikel bis herab 
zur Cauda equina. 

Der Autor nimmt hier einen primären apoplectischen Insult an, der 
den Sturz veranlasst h<Lbe. Es liegt aber gar nichts vor, was nicht einen 
primären Quetschherd annehmen liesse in ganz gleichem Sinne wie bei 
Bollinger 's Fällen mit Spätapoplexie und Blutung in die Ventrikel. 

Guts chy hat einen central im Occipitallappen liegenden Blutherd 
nach Fall in einen Abgrund beschrieben, welcher blos wechselnde "allge
meine" Drucksymptome zur Folge gehabt hatte. Unsere eigenen Fälle 
finden sich in der Casuistik zusammengestellt. 

1
) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 37. 

2
) Przeglacl chirurg., Bd. 3. 
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Wir verfügen über ein relativ reiches " 'r t .· I . . lY.ta erm von Kranken-
{J"eschicbten, welche geerguet smd, die Art und Wer"se ce t I Q t h 
o . . n ra er ue sc nn-
aen und solebei, welche mcht an den aewöhnlichen St u 1 A f 
o o e en c es ..1:1. u tre.tfens 
der Gewalt und des Gegenstosses sitzen zu illustr·r·r·erl d b d" . . ' ' , un ae en re-
·selben m kurzem Auszuge wreder: 0 

1. Traumatische Zerreissung des Corpus call b · H f 
in s Ges i ebt, ohne Schädelfractur. CbarakterJ·st

0

1
·sscuhm Cer u st~hlag 

· E ·t e ommo rons-er scbe rnung en. XI ns. 

Albert H-n, 14 J ahre. Eintritt 18. Juni 1895. 
Gestern Abend erhielt der Junge einen Hufschlaa ins Gesr"cht d . 

1 I b tl 1
. 

1
. o , so ass er 

nmfie unc ewuss os 1egen b 1eb. Er bewegte sich aber bald wied . G · ht 
I. b · p l 1 - · · BI. eSIC 

bläu IC ~e1 ss. Tu s unreBge _mass~?' crrca :.o. Atbmung unregelmässig, von Cb ey n e-
S to k es schem ypus. e_r Beru~rung _ubera\1 heftige Zuckungen, Schreien und 
Abwel.lrb ~ lvegungen_. Pnp1llen mrttelweit, gleicl.l. Kein Erbrechen. Gegen Morgen 
wird Patrent unruh ig, Athmung erschwert. 

S t a tu s bei der Au~nabme : Hechtes Bein starr gestreckt, zeigt zitternde Be
wegunge n und star ke Steigerung des Patellarreflexes, Fussclonus; auch der rechte 
Arm wird steif gehalten, aber daneben activ bewegt. Linke Extremitäten werden 
gut bewegt. P. 90 ; zeitweilig langsamer. R. 44, mühsam. Rechtes Atwenlid o-e
schwoll en . P upillen gleich weit, reagiren. Strabismus divergens. Unter d;r rechten 
Bindeilaut Bluterguss. Im linken Ohr eingetrocknetes Blut. Rechts scheint eine 
leichte Facialisparese vorhanden zu sein; auch die Empfindung ist auf dieser Seite 
hHabgesetzt. Linkes Nasenbein gebrochen. Abends normale Temperatur. P. 88, 
R. 36. Gross(l Unruhe, erschwerte Athmung. Keine Stauungspapillen. 19. Juni. 
Zittern in allen Extremitäten mit grösseren Excursionen, Unruhe. Kopf nach rechts 
gedreht, zugleich steif nach rückwärts gebogen, Rücken in Opistotonusstellung. 
Bat:ch eingesunken . Beide Beine jetzt steif in Streckstellung hyperextendirt, Füsse 
in Equinusstellung, werden nicht bewegt. Reflexe beiderseit::; stark gesteigert. 
Arme ebenfalls in steifer Streckstellung. Linker Arm noch lebhaft bewegt. Rechte 
Hand in krampfhafter Volarflexion mit Flexion der gestreckten Finger und addu
cirtem Daumen. Facialisparese nicht deutlich. Kiefer fest zusammengepresst. Pa
tient lässt unter sieb gehen. Ernährung mit der Sonde. Abends Cheyne-Stokes
Athmen. Puls bis 160, kaum zu fühlen. Opistotonus stark ausgesprochen. 20. Juni. 
Athmung immer noch unregelmässig. Beide Beine sclllaff. Keine Sehnenreflexe 
mehr, dagegen überall noch die Schmerz-Kitzelreflexe. Hie und da Flexions?ontr~ctur 
in der rechten Hand. Enuresis. Papillengrenzen scharf, Venen etwas breit. Optsto
tonus verschwunden. In der Nacht Exitus ohne weitere Erscheinungen. 

Bei der Autopsie wird eine Zerreissung des Corpus callosum v~rgefun~en; 
Zerreissuno· der hinteren zwei Drittel der Balkenstrahlung, nacll berden Selten 
sich fortsetzend. Eine circa o·5 cm dicke Schicht ist mit hämorrhagischen kl~inen 
Punkten gesprenkelt. Vereinzelte Herde im rechten !halamus, ~ut_amen und hnken 
Occipitallappen. Schädelfractur oder Entzündung mcht nachwetshch. . . . 

Epikrise: Der Fall bietet besonderes Interesse. ~adurch, dass eme ye~
letzun g des Corpus callosum vorlag, welche mit beiderseitiger Starre der Extrem_I
täten und Erhöhnno- der Sehnenreflexe im Anfange, und zwar eher noch mehr m 
den Beinen als in den Armen einherging, also in theilwe_isem Gege_nsat.ze z~ den 
Vorkommnissen bei Läsionen der motoriscllen Region, wobei de_r Arm: Immer starker 
betroffen wird. Später gewöhnliche schlaffe Lähmung_ auch betdersetts. Rec~t a~f
fällig war auch der starke Wechsel des Pulses und die wechselnd stark behmde1 te 

20'~ 
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Athmung. Dazu kam noch als Charakteristicum der bei einseitigen Hirnl·· . 
nicht zu beobachtende Opistotonus und Nackensteifigkeit. Der Fall ist 0~SIOnen 
schöner Beleg dafür, das~ bei Schlag auf den Schädel von vorne (Gesichtsth~~l)s~ht: 
Schädel von vorne nac~1 hmten zu~ammen?epresst wer~en kan_n und in querer Ric~~ 
tung zum Schlag ausemand~rgetne?en ~tr?, s? dass die Hemisphären auseinander~ 
weichen und der Balken zerr~ssen wird, .?I~ m die Decke d_er Ve~trikel hinein. An den 
directen Folgen der mechamschen Schadigung des Gehirns 1st Patient gestorb 

2. Commotio mit Contusio cerebri und Zerreissung des Co ~· en. 
· L ·· · ht pus callosum rn angsnc ung. 

7. Juni 1885 machten wir die Section eines 6jährigen Mädchens das . 
einer Grube verschüttet worden, eine Zeitlang bewusstlos gewesen war u'nd da In 
eine rechtsseitige unvollständige Lähmung des Gesichtes dargeboten hatte wenio-ni~ 
stark der oberen und unteren Extremität. Dabei bestand ~requenter Puls, links;~~
gegen das Ende Contractur des Armes aufgetreten. Pupillen unverändert. Exitus 
unter hohem Fieber. 

Die Autopsie ergab k eine Fractur, aber multiple Quetsch ungen, im 
hintersten Theile des linkss eitigen Th alamus op tic us einen Herd, der durch 
Druck auf die Capsula interna die Lähmung bewirkt hatte. Allerdings fand sich 
auch im obersten Theile der hinteren Centralwindung eine leichte oberflächliche 
Quetschung. Dann zeigte sich ein Lfi.ngsriss, mit einem Coagulum erfüllt, und 
nebenan zahlreichen Ecchymosen im hinteren End e des Balkens, der wohl nur 
durch Dehnung des Gehirns in die Quere nach beiden Seiten veranlasst sein konnte 
und sehr hübsch die Wirkung der elastischen Compression des Schädels zeig·te. 
Ferner war das rechte hintere Corpus bigeminum und das davon gegen das Cere~ 
bell um ausgehende Velum gequetscht, und endlich fand sich am r e eh ten Schläfen
lappen an der Basis ein oberflächlicher Quetschungsherd durch Contrecoup. Einige 
Quetschungen an der Oberfläche des Kleinhirns. 

3. J ohann H-i, 21/ 2 J ahre. Eintritt 8. April1 882. Tod am 10. April 1882. 
Das Kind ist heute die Treppe hinuntergefallen. Bewusstlosigkeit. Erbrechen. 
Status: Das Kind liegt röchelnd da, Puls klein, sehr beschleunigt, Pupillen 

mittel weit, reagirend. Beine in starrer Extension, Arme werden bewegt. Patellar
reflexe nicht erhöht. Links Finger in starrer Beugung. Rechtes Auge blutunter
laufen. Auf dem rechten Stirnbein Infiltration . T. 36·4. Abends Convulsionen in 
Arm und Bein. Am folgenden Morgen T. 40 ·8, Puls unzählbar. Tod 18 Stunden 
nach dem Falle unter den Erscheinungen des Lungenödems. 

Section: Klaffende Fractnr durch die äussere Hälfte des Stirnbeines nach 
hinten mit Diastase der Sntnra sagittalis und Coronaria. Dura mater an der 
Fracturstelle zerrissen. Oberhalb des unteren Randes der Falx cerebri, demselben 
parallel laufend, ein Längsriss mit Ecchymosen der anstossenden Hirnsubstanz 
beiderseits. Pia und Hirn zerrissen. Die Fractur geht durch clie Orbitalplatte des 
Os frontale abwärts. Der linke Seitenventrikel enthält blut.ige Flüssigkeit. Im 
Stirnlappen an Stelle der Fractur eine schwarzrothe Blutsuffusion in der Rinde. 
Links ein Blutextravasat von Wallnussgrösse. Im vierten Ventrikel geron
nenes Blut. 

Epikrise: Es handelt sich um eine Com mot io cerebri mit schweren 
Schädigungen der Hirnsubstanz und Blutungen an verschiedenen Stellen. Intere~
sant ist der Längsriss in der Fab: cerebri dureh das Andrängen der eine.n ~emi
spbäre entstanden, welche dabei gequetscht wurde, und die anderseitige Hu·nnnded 
welche der Falx anlag, zu quetschen vermochte. Der Exitus ist durch centrale un 
Ventrikelblutung erfolgt. 
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4. Schwere Commotio cerebri mit rasche E ·t 

1-Ieinere und grössere Blutergüsse und etwas~J·o_sxsJ ~s, audsgodehnte 
~ . . e e1 e an e1· "egen-
ü b erliegenden Hu·nnnd e. e 

Petcr Sc?-~· 49 Jahre. Eintritt 22. November 1897. 
Anamnesttsch 1st nur zu erfahren, dass Patient bei · u f 11 · d K f · pf emem n a in der 

Trunkenheit en op an emen osten geschlagen hat. 
Status am 22. November: Völlige Bewusstlosigkeit· a f A . ~ k · 

· Ath b ft·· bl' h • u muten eme Rcactwn. mung o er ac IC , unregelmässig 38 Am lJ"nke A · b . . . ' . n uge em su -
conjuncttvaler Bluterguss. Kem Strab1~mus. An den Kopfnerven nichts Abnormes. 
Von Lähmungen an Kopf ode1: Extremttät.en ist nur eine Parese des linken Armes 
aufzufin_den. Doc~ . macht Patient auch m1t diesem Arme Bewegungen, wenn auch 
nur germg. T. 3 t 4, .P. 1~2 . Reflexe alle erhalten; Puls unregelmässig und von 
geringer Span~ung·. Lmks un Trommelf~ll Blut~uffusion. Exitus am gleichen Tage. 

Auto p s 1 e (Prof. 1 an g h ans): Fissur hmter der Sutura coronaria links mit 
y -förmiger Verzweigung oben, nach der mittleren Schädelgrube verlaufend in der 
.A.la orbitalis endigend. Ein dünnes Blutgerinnsel zwischen Dura und Schädel. 
Innenfläche der Dura mit wenig flüssigem Blut beschmiert. Pia an der Convexität 
in grosser Ausdehnung blutig infiltrirt. Liquor bedeutend vermehrt, auch an der 
Schädelbasis und am Kleinhirn. In beiden mittleren Scltädelo-ruben eine dünne 
Schicht Blut zwischen Dura und Schädel. In der rechten He~isphäre vereinzelte 
kleine Blutungen in der Rinde; an der Basis des linken Temporal- und Frontal
lappens ausg·eclehnte, bis ins Mark reichende Zertrümmerungen von Hirnsubstanz. 
Auf den Schnitten zahlreiche Blutungen, besonders in Balken und Pons. Im linken 
Linsenkern eine Höhle mit theilweise flü ssigem Blut, von 1·5 cm Durchmesser mit 
Erweichung· ringsumher bis in die Capsula int. Ventrikel nichts Besonderes. Am 
übrigen Körper sonst nichts. Auf Ller Lunge zahlreiche lobuläre Hepatisa
tionsherde. 

Epikr i se : Ein schwerer Commotionsfall mit zahlreichen kleinen und etwas 
grösseren Contusionsherdcn an der Oberfläche des Gehirns sowohl (Contrecoup
wirkung) als ganz besonders an den verschiedensten Stellen in der Tiefe des Ge
hirns, zum Theil von einer gewissen Ausdehnung. Exitus als Folge der mecha
nischen Schäd igung der Hirnsubstanz, durch Lähmung·. 

5. Philipl) Sch-11, 53 Jahre. Eintritt 5. September 1893. 
Vor einer Stunde Fall kopfüber auf die IJandstrasse. Sehr baldiges Er

brechen, Nasenbluten, Bewusstlosigkeit. Ein Begleiter bemerkte, dass er sofort 
den linken Arm und das linke Bein nicht mehr bewegte. 

Status : Völlige Bewusstlosigkeit. R. 56, tief stertorös. P. 64, regelmässig. 
An der linken Schläfe und über dem linken Auge Blutunterlaufung. Starke Pro
trusion des linken Bulbus. Die Bulbi werden nach rechts bewegt. Im linl;:en Auge 
Stauuno· sichtbar . Rechts keine Stauungspapille. Völlige Lähmung des linken Fa
cialis u~d der linksseitigen Extremitäten, und zwar schlaffe Lähmung. T. 37·0. 
Rasches Sinken der Pulszahl auf 52. Exquisit Cheyne-Stokes-Ath~en. Am 
Morgen ist das Sensorium etwas freier. Zunge weicht nach links ab. Pat1ent klagt 
über Kopfschmerzen. R. 28, Abends T. 38·1, P. 61. 7. Se~tem_ber: Morgens 
T. 39, P. 54. Somnolenz. Mittags 39·7, 58. Geringe Nacke_nste1~gke1~. Ophthal~o
skopisch der frühere Befund. Abends T. 39·1, P. 76. Patient gtbt w1eder vet:stan
dige Antwort. 8. Septern ber: Nackenstarre deutlicher. T. 36·6, P. 72. Mtttags 
39·0, 86. Abends 38·7, 70. 9. September: Temperatur_auf 40·0, Puls auf 84 
gestiegen. Auf .A.nrathen eines Collegen wird die Trep~natiOn gemacht, ohne Re
sultat. 10. September: P. 106, T. 38·6. Exitus. 
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s 0 c ti on: Am Stirnbein mehre.re Fissuren, nach einer Stelle über dem 0 .. 
rand oberhalb des äusseren Augen wmke.ls verlaufe~d . ~)u~·a stark gespannt.! ~t.al
dungen nicht bedeutend. abgeplattet .. Pm rechts .e1teng. mfiltrirt, besonders In
Venen entlang über St1rn- und Sche1tellappen, lmks wte rechts, ebenso .t ~cn 
Infiltration an der Basis bis zur Medulla oblongata. Eine Fissur O'ebt au e~ orJge 
durch das Orbitald.ach,. daher die Protrusio ~ulbi . Im linken Vent~i kel b l ~ti:be~ 
färbte klare Flüssigkeit. Rechts starke Erwetehung des Corpus striatum V od ge ' · or ere 
Ende des Nuclous caudatus geschwellt, dunkelgrauroth. Derselbe reisst ein u 1 s 
zeigt sich eine grosse B!uthöhle, 3 cm vor dem vorderen Rande des Nucl~usnL es 
datus beginnend, bis zur Mitte des Thalamus opticus. Das geronnene Blut c~u
schwarzrothem, frischem Aus~ehen . Dritter und vierter Ventrikel normal. In ~oe~ 
Wand des. Blu~herdes zahlreiche Ecchymosen. _Yon der Capsu.la interna ist auf 
dem Schnitt mchts mehr zu erkennen, auch n1chts von Clanstrum und Nucleus 
lentiformis. 

Epikrise: Eine i~teressante Beob~chtu~g von r ein ce ntra ler Blu t un g 
im Bereiche der Capsula mterna und Hemiplegie naeh Co mmoti o cero br i und 
Exitus unter Druckerscheinungen mit Entzündung. Der Stoss hat die Stirde O'e
troffen, und der contrale Blutherd befin det sich rechts, während die Fissuren der 
vorderen Schädelgrube links sind. 

6. Commoti o etC ontu si o ce r ebri mit central em Blu te rguss in der 
weissen Sub st anz des Gr ass hi rn s bei F r acttll'a cranii mi t Imp r ession. 
Aphasie und Hemip ar ese. Exi tu s trotz Tr epanation, weil der g r osse 
Blutherd in der Tiefe ni cht entl eer t word en ist. 

Gottfried F-r, 23 J ahre. Eintritt 18. Deccmbcr 1883. 
Heute Schlag auf das linke Scheitelbein. Sofortiges Umfallen und Bewusst

losigkeit. Nach dem Erwachen kann Patient nicht reden. Beide Beine kann er 
bewegen, aber den rechten Arm nicht, rechter Facialis paretisch. Erbrechen. Am 
Abend vollständige Lähmung der ganzen rechten Seite. Rechte Pupille grösser nJs 
die linke. 

Status am 19. Dec em ber: Parese des rechten Facialis. Zunge nach rechts 
herausgestreckt. Rechte Zungenhälfte mehr gewölbt als linke. Sprachverständniss 
gut; motorische Aphasie. Patient spricht stets dassei be Wort. Kopf nach rechts 
gedreht, ohne Kraft nach links zu wenden. Rechter Arm gelähmt. Sensibili tät 
nicht gestört. Bewegungen mit dem rechten Bein weniger g·ut als mit dem linken. 
Sehnenreflexe normal. Rechtes Gaumensegel etwas flacher als das linke. Wunde 
auf dem linken Scheitelbein. Umschriebene Depression des Knochens darunter. 
Puls kräftig, 7 5. Rechtes Fussgelenk steif, schwer beweglich. Sensibilität er
halten. Motorische Aphasie ausgesprochen. 

Operation am 20. Dece mb er : Breite Eröffnung der Wunde. Knochen
splitter werden entfernt. Sofort nach der Operation sind die Pupillen eng, gleich. 
Zittern des rechten Armes ; Facialisparese deutlicher als vor der Operation. Im 
rechten Bein starke Contractur. P . 60. Patient kann nicht laut lesen, dageg·en 
versteht er das still Gelesene. Am 23. Decemb er Eintritt von Fieber : 38'6. Kopf
schmerzen; Sprache noch undeutlicher . Unruhe. Zucker im Urin . Sensibilität rechts 
jetzt herabgesetzt. Rechterseit::; auch die Hauttemperatur herabgesetzt. Patient 
schwitzt nur auf der re.chten Gesichtshälfte. Temperatur beginnt jetzt wieder zu 
fallen . Am 2 6. ohne Krämpfe Exitus letalis. . 

Section: Von der Trepa.nationsstelle nach aussen und hinten ein CI~·ca 
3 · 5 cm3 grosses Blutextravasat. Im Bereiche der Verletzungsstelle Hirn gelbheb 
verfärbt in der Marksubstanz. Am vorderen Ende des Thalamus in der Hirnsub-
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stanz links eine grosse Höhle :von ·s·-7 ein Durchm . 
uefüllt; darum herum gelbe ·Erweichuno-. . esser, mJt Blutgerinnseln an-
1::> Epikri se : Ausser einem oberflä~blicben. R' i 
directe Folge der Knochenimpression ist unter d'Jss t ~eh Dum und Hirnrinde als 
traler Blutherd entstanden an Stelle der motorischlesesr t bakrtie ein apf~Igrosser cen-

1 . k c 1 en a ranzausbreituno- d intacten wsen ·ern, · apsu a externa und hintere 'rl .1 i o• an en 
stossend, nach oben bis an die graue Substanz d n. ledl t es Corpus striatum an-

TI .1 d e1 vor eren Centmlwind d 
des hinteren 1e1 es er untersten Stimwinduno- G lb E. . . ung un 
die Verscl.ilimn1er.ung der central bedina-ten Hemi'p.l ~ e qFwleJChung nngs hatte 

, • • 1::> egte zur o a-e O'ebabt 
7. Contus1ons h er do nach Trauma mit h lb ·t· o 1::> ' • 

' t"t d 1 G · a Sei Igen Paresen der 
E~t~·eml ad en unll .c ~st .. es i ch~es. ~phasie. Nachträglich mit erst ein-
seiti g en, ann a se i 1gen ep il eptischen Krämpfe E ·t · 
opilepticu s. · n. ~XI us Im Status 

S ~m uol W --~' 49 Jahre. Eintritt 27. Jänner 1876. 
FwBl· am 2t3

1
. ~a1nn_er bo~runken kopfüber die Treppe hinunter. Circa zwei 

Stunden · ewuss os1g wt. Setther Sprache gestört. 
· . S t atu s_: Patient ist nicht im Stande, auf Fragen zu antworten. DaO'eo-en 

kann er, zornig gemacht, Verwünschungen aussprechen. Rechte Pupill 't
0 

•
0 1~ · l' 

1 
· · e wei e1 a ::; 

die m (e, ':'en1ger reagn·e~d. Rechter Arm nicht bewegt, zeigt leichte Contractur, 
rechtes Be111 ~benfal_l s le_Ichte Zuckungen, Bewegungen weniger frei. Enuresis. 
Im Zornaffect 1st PatJCnt 1m St~nd~, auch das rec~te Bein besser zu bewegen. Puls 
voll , 92. Am 30. Januar bestand1ge Zuckungen 1111 rechten Arm. Am 2. Februar 
geht Patient bio und da herum. Immer noch clonische Zuckungen. Am 4. Fe
bruar Puls auf 120 gestiegen. Zuckungen in den Fingern. Retentio urinae. Am 
5. Fe bru a r Temperatur normal, P.100. Zucktingen im Gesiebt, und zwar ein 
intensiver clonischer Krampf der rechten GesichtsbiUfte und des rechten Armes. 
Beicle Pupillen mässig- weit, rechto weiter, nicht reagirend. Bald zweiter heftiger 
Anfall. Allgemeine Zuckungen boider oberen Extremitäten. Kopf wird hin und her 
geschleudert, zuletzt mit grosser Gewalt. Gesicht beiderseitig entsetzlich verzerrt. 
Die Lippen werden blau. Mit einer tiefen Inspiration hört der Anfall auf. Nach 
wenigen Minuten dritter Anfall: die rechte Extremitäten- und Gesichtshälfte allein 
betroffen. Die Augen sehen unverrückt nach rechts. Vierter Anfall nach weiteren 
zwei Minuten, ganz einseitig, mit Scbliessung und Oeffnung des Auges; Verziehung 
des Mundwinkels, des Unterkiefers nach rechts. Der Kopf wird nach rechts ge
schleudert, !in ks wird vom M. frontalis die Supraorbitalgegend gehoben. Die Binde
haut des rechten Auges wird auffällig blau. Zuletztclonische seitliche Kaubewe
gungen nach rechts. Der Körper krümmt sieb nach rechts concav, die Pupillen 
werden enger, reagiren nicht. Schluss mit kräftiger Inspiration, Puls klein, 140. 
Bald fünf sehr starke Anfälle beide Extremitäten und Gesichtshälften betreffend; 
Opistotonus, Cyanose. Respir:ttion hört momentan fast ganz auf. Patient nachher 
soporös. Am Abend unterbrochene oberflächliche Athmung, Gesicht blau, Nystagmus. 
Von 12 Uhr an eine Ueihe von starken Anfällen, anfangs rechtsseitig, dann beider-
seitig, am ganzen Körper. Exitus am 6. Februar Abends in tiefe~ Co_ma. . 

Section: Auf der Innenfläche der Dura geropnenes Blut, bts 1·o mm diCk. 
Rechts Dura: und Arachnoidea trocken·r Windungen stark abgeplattet. In der :or
deron und mittleren: Schädel(l'rube sowie am Tentorium Blutgerinnsel; Unterflache 
des Stirnlappens stark. geq;eLscbt. Defect eine. g~nzo Windun~ betr.effend. Er
weichung an der dritten Stirnwindung, braun, bts Ins M.ark, 2·o tm t1ef. An ~er 
Spitze der zweiten Schläfenwindung noch rothe Erwe1chungsherdo, ebenso 1m 
Gyrus centralis. Seitenventrikel nichts Besonderes. 
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Epikrise: Das Interesse des Falles beruht in den zahlreichen dureil 0 
h h d 1 h A h · 0 ' ontre coup erfolgten Quetsc ungs er en, wo c e zu P aste, ontractur und p . • 

geführt haben und dann zu den schweren epileptischen Anfällen, welche du ~t~sen 
und ganz nur von kleinen Herden in der Rinde angeregt waren. Entzü~~l'a~s 
Erscheinungen bestanden nicht. Die Temperatur ging erst am letzten Nachm't~c le 
wahrscheinlich in Folge der heftigen, zahlreichen Anfälle in die Höhe. Es ha

1 
da1, 

sich also um eine bis zu multipler Contusion gesteigerte Commotio cerebri. u e t 

8. Intracerebrale traumatische Blutung im Bereiche der inne . 
Kapsel mit Hemipl eg ie ohne Schäd elfr actur, durch Blutung in !dein 
Ventrikel zum T ode führend. e 

Johann S-i, 62 Jahre. Eintritt 16. December 189 7. 

Am 11. December 1897 wurde Patient umg·eworfen und fiel mit der linke 
Kopfhälfte auf eine Tischkante auf. Sofortige Bewusstlosigkeit. NachmittaO's cou~ 
statirte der Arzt völlige Unbesinnlichkeit, eine ad maximum erweiterte linl\:e und 
eine sehr enge rechte Pupille; rechtsseitig·e Hemiplegie der Extremitäten, Pa.rese 
des rechten Facialis. Bluterguss über und hinter dem linken Ohr. T. 37, P . llO. 
Trommelfell intact. Bei der Aufnahme bat Patient 1 20 Pulse, wenig gespannt 
regelmässig. Respiration tief, wie bei einem tief schiafonden Menschen, 28 pr~ 
Minute. Bewegungen nur mit dem linken Arm und Bein; schlaffe Lähmung des 
rechten Armes. Das rechte Bein zeigt unvollständige spastische Lähmung. Parese 
beider Facialisäste rechts. Patient ist völlig bewusstlos. Pupille rechts eng, reagirt 
deutlich, linke weit, ohne Reaction . Rechter Arm völlig paralytisch, Reflexe ge
steigert, ebenso im rechten Bein. T. 36- 37 ·3, P. 96-120, R. 32. Am 14. De
cember immer noch Bewusstlosigkeit. Am 15. Decomber Lähmungen stärker. 
Am 16. December Exitus ohne Aenderung der Symptome, ohne Temperatur
erhöhung. Wegen Verdacht auf eine Meningealblutung wurde Patient ohne Re
sultat trepanirt. 

Section: Es werden keine Fissuren gefunden. Deutliche .Abplattung der 
Gyri nicht zu constatiren. Rechterseits ein sehr starkes, beschränktes Oedem im 
Gyrus centralis und der unteren Parieta.lgegend. Mit der Dura löst sich ein Tumor 
los, halbkugelig, 1·5 cm hoch, 2·2 cm Durchmesser in die Länge, mit einer festen 
Kalkmasse in der Mitte, höckeriger Oberfläche, graurothem transparenten Gewebe 
mit grauweissen Kalkkörnchen. Der Tumor liegt direct neben der 1\1.ittellinie. An 
der Schädelbasis nach Abziehen der Dura keine Verletzung. Arteria carotis sinistra 
und Arteria basilaris rigide. Hinter der Inselwindung ein Einriss, aus welchem 
Blut hervorquill t. Insel links sohr stark gewölbt. Windungen stark abgeplattet. 
Die Wölbung beträgt 6 : 5 cm gegen 4 : 4 cm, rechts. Sie fühlt sich schwappend 
an. Im linken Seitenventrikel flüssiges Blut in reichlicher Menge, Vorderhorn aus
gedehnt. In demselben eine Oeffnung von 1 cm Durchmesser, in dem man ro.the 
Blutgerinnsel und zertrümmerte Hirnmassen sieht. Eine zweite Oeffnung weiter 
hinten bis zum Thalamus opticus. Im lateralen 'rheile des Nucleus caudatus mit 
sagittalem Durchmesser von 4·5 cm drinO't der FinO'er von einer Oeffnung zur an-

t> 1:> 't deren durch den unterhöhlten Kopf des Nucleus caudatus. Im rechten Sei en-
ventrikel stark blutige Flüssigkeit. Aus dem Aqnaeductus Sylvii kommt Bl~t 
heraus. Im vierten Ventrikel eine dünne Gerinnselschicht. Ein Schnitt durch die 
Mitte der grossen Oeffnung eröffnet eine grosse Höhle, von der weissen Snbsta~z 
der Insel begrenzt. Der Riss geht fast senkrecht durch die Capsula interna,. seit~ 
lieh vom Putamen und Nucleus lentiformis, so dass ersteres innen nur mit det 
Hirnsubstanz zusammenhängt , die zahlreiche Hämonhagien zeigt. Der Durch-
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IIlesser der Höhle. beträgt __ 3 : 5 __ cm. Sie erstreckt sich nach vome in den Stabkranz 
des Lobus frontahs und ruckwarts unter den Thalamus opticus. 

Epikrise: Es handelt sich um eine Commotio cer·ebr·1· 1 h 't · · t' · · G . . , we c e mr cen-
traler Blut~ngd_er~~ei ti~kml emeT drossh!frnhemrsphäre verbunden ist und durch 
Bluterguss Jn 1e ' cn n e zum o e ge ührt hat. 

Die zuletzt _geschilderten pathologisch- anatomischen Befunde er-

gänzen die zahlrmchen Erhebungen über die bei Hirnerschütteruncr _ 
b f d S

. . . 0 er 
hobenen Neben e un e. Je zeigen, w1e ausserordentlich wechselnd sich 
mit deijenigen Schädigung durch Trauma, welche sich blos durch func
tionelle Störung zu erkennen gibt, intensivere Grade von Zerstöruneren 
grober anatomischer Natur vergesellschaften. Es braucht blo~ die :e
waltsame Verschiebung des Schädelinhaltes sich in gewissen Richtun;en 
zu verstärken oder an Stellen stärkeren vViderstandes von Schädel oder 
Dura sich zu concentriren, so zerreisst Gehirng-ewebe oder Blutcrefässe 

..... 0 ' 

und wir haben anatomisch die Contusion vor uns. 
Dass uns klinisch das Vorhandensein einer Contusion unsicher 

bleiben muss, sobald dieselbe einen Hirnabschnitt unbekannter Function 
betrifft, ist klar. Aber auch anatomisch sind Quetschherde, wie gezeigt 
wurde, oft frisch nur mit dem :Mikroskope zu erkennen, und in älteren Fällen 
können sich die Spuren stattgehabter Contusionen in einer Weise verwischen, 
dass es einer grossen Aufmerksamkeit bedarf, dieselben nachzuweisen. 

Man braucht blos zu sehen, in welcher Weise eine völlige Zer
trümmerung eines ganzen Stirn- oder Hinterhauptslappens ausheilen 
kann , um zu erkennen, dass die Deutung kleiner Contusionsherde in 
späteren Zeiten fast unmöglich werden kann. Bei einem Manne, der 
seinerzeit eine Schädelfissur mit Contusion des Stirnbeines erlitten hatte, 
sah ich December 188 1 an der Unterfläche des Stirnlappens eine Höhle 
von 2 : 3 : 4 c1n in Form einer ganz glatten, becherförmigen Mulde, mit 
Liquor er füllt, von der .Arachnoidea überzogen, während die Pia am 
Rande aufhörte; die anstossende weisse Hirnmasse blos von einer 
glatten, 2 mm dicken, fest adhärenten Bindegewebsmembran überzogen. 

In anderen Fällen bilden sich gewaltige Cysten, mit den Seiten
ventrikeln communicirencl. Letztere erscheinen blasig aufgetrieben, bis 
an die Dura reichend. Die anstossende Hirnsubstanz kann noch eine 
gelblichrothe Färbuno· bewahrt haben. Kleine Contusionen erscheinen 
blos als glatte, oft ~charfrandige, reine Defecte: die Hirnsubstanz ist 
einfach verschwunden, und wenn nicht die benachbarte Substanz gelb
rötblich verfärbt ist, so ist z. B. an der Oberfläche blos an der Unter
brechung der grauen Substanz makroskopisch der Defect erkennbar oder 
an einer umschriebenen Flüssicrkeitsansammlung. 

Diese Thatsachen mahne~, die Grenze zwischen Hirnpressung und 
Contusion nicht so scharf zu ziehen, wie dies vielfach noch in neuesten 
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Abhandlung-en beliebt, sich vielmehr bei Beurtheiluna des lrlo 0 

~ 0 0 o ' 1111sch 
Bildes gegenwärttg zu halten, dass dte Symptome sich zusammense en 
aus Folgen eines Stosses, welche vorübergehen können, mit sol ~zeu 
welche bleibender Natur sind, weil sie dem Gebiete der Contusio c en, 

h 0 0 n an-aehören, und aus solchen, welc e progresstve Entwwklunoo auf .. , 0 

o o ' " etsen 
weil sie ihrer anatomischen Grundlage gernäss zu zunehmencl"er C ' 
pression Veranlassung geben. Diese bestehen in Früh- und Spätblutun~m-

D to ot ./!' t h . cen sowie in seeundären egenera wnen mt 10r sc rettender Hirnerweichuno-' 
So sehr aber die sogenannte Commotio cerebri in das Gebiet d~: 

Contusio hinüberspielt, so bes timmt lässt sich doch ein extremes Gren, ~ 
gebiet ersterer wahren. Es ist dies diejenige Form der Hirnpressung od:r 
acuten Compression, welche zu blosser Circulationsunterbrechung Anlass 
·gibt, sei es blos in beschränkten Abschnitten des Gehirns, am constantesten 
in der Hirnrinde, sei es im ganzen Gehirn, inclusive Medulla oblonaat" 

b' '"· 
Plötzliche Functionseinstellung durch Hemmuong ist das klinische 

Symptomenbild, welches dieser anatomischen Störung entspricht, und das 
völlige Vorübergehen sämmtliche.r Erscheinungen in einer Kürze ist der 
sichere .A.nhaltspun kt für die Feststellung einer uncomplicirten Form der 
Hirnpressung oder nach bisheriger Bezeichnung einer reinen Commotio 
cerebri. 

Capitel XI. 

A e t i o l o g i e. 

43. Einleitung. 

Experimentell hat man auf zwei Wegen Commotio cerebri bis jetzt 
zu erzeugen gesucht, nämlich durch einen Stoss gegen die Schädelober
fl.äche, wie die Chirurgen sie am häufigsten zu Stande kommen sehen, 
und durch plötzliche Vermehrung der Flüssigkeit im Arachnoidealnmmo 
Dazu kommt die directe Mittheilung eines Stosses an den Schädelinhalt 
durch Schuss, wie H or sl ey und Kram er sie studirt haben mit Rück
.sicht auf Commotio, und unser Verfahren mit Gewichtbelastung eines 
Cylinders, welches von Maass l and und Saltikoff in Anwendung ge
zogen worden ist. Endlich ist zu erwähnen das Vorgehen mit plötz
licher Injection von Flüssigkeit in die Gefässe von arterieller (oder 
venöser) Seite, wie sie Bergmann, Frans;ois Frank und Cybulski 
angewandt haben. 

Dass diese Methoden nicht gleichwerthig sind, liegt auf der Hand. 
Sie zeigen aber und sind darum werth, in den verschiedensten Formen 
weiterstudirt zu werden, dass die Commotio cerebri durchaus nicht be
sehränkt ist auf die Vorkommnisse, wie sie am handgreifliebsten in der 
Praxis sich darbieten, sondern dass auf Commotio auch Symptome zu 
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beziehen sind, welche vielfach ganz ant.lers d 
ge eutet worden sind (ma.n 

denke an den apoplektischen Insult). 
Aber ein Moment ist allen den Ursach . 

. . · en gememsam, welche 
Commotw zur Folge haben: d1e Plötzlichkeit d . E. . 1 1 h d .. . er mmr mng, d. h. 
eine Bewegung, we c e em Schadelmhalt mitcretheilt w· ·d . . 

. . . b n , muss m1t emer 
crewissen Gesch wmd1gkelt begabt sein um. Com·mot· h 
o . .. . . ' 10 ervorzurufen. 

Es rst noth1g, dws nachdrücklich zu betone11 . w ·1 h . . , e1 nac unserer 
Auffassung - und wenn wh mcht irre ist es auch dieienicre von H 1 r 1" c t" 0 J 0 0 r s e y 
und Kram e_r- u e ommo 10 mchts Anderes ist als ein acuter Druck, 
aber eben em acut er Druck, so dass durch keine noch so crrosse aber 
langsam wü:kende Ge~alt ?ommotio~~symptome hervorzuruf;n sind.t) 

Aber mso~erne rst dtese De~mtwn ergänzungsbedürftig, als auch 
ein acuter negativer Druck Commotwn hervorruft in dem Sinne wie schon 
Wernicke bei Embolie den Insult durch plötzliche Sistirun~ der Blut
zufuhr erklärt hat. J ede plötzliche Druckschwankung, sowohl die plötzliche 
Verschiebung durch Zug als durch Druck kann dieselben Folgen haben. 

Es sei daran erinnert, dass wir bei der Compressio cerebri in den 
Curven von lVI aass land und Saltilroff aufs Deutlichste zeigen konnten, 
wie der plötzliche Na chla ss abnorm hohen Druckes völlig ähnliche 
Symptome macht wie die rasche Einwirkung drückender Gewalt. 

Wenn wir zu kategorisiren versuchen behufs Vereinfachung, so 
scheint die auf S t oss gegen den Schädel eintretende Commotio die 
selbstverständlichste: Die lebendige Kraft eines mit einer gewissen Geschwin
digkeit begabten Körpers wird hier plötzlich aufgehalten und demgernäss 
auf den Widerstand übertragen. Aber es ist leicht ersichtlich, dass die Art 
der Ueber tra.gung, respective das Mass der Kraftabgabe, sehr wesentlich 
davon abhängt, ob der bewegte Körper ganz und sofort aufgehalten wird 
in seiner Geschwindigkeit oder nicht. Wird die Bewegung vollkommen 
annullirt, so überträgt sich die ganze lebendige Kraft nach der Formel 
m . v2 . . B h" ht . h lb - 9.- auf den getroffenen Körper, und dte ewegung gesc 1e mner a 

"' 
des ·getroffenen Körpers und kann auch auf Distanz hochgradige Verschie-
bungen, eventuell Zerreissungen in demselben zur Folge haben.2) Diese 
von einem beweaten Körper an einen anderen völlig abgegebene Bewe
gung hab~ ich ;orgeschla.g~m als Schleud·erbewegung zu bezeichnen, 

. 1) Ich bemerke dies schon jetzt ausdrücklich, weil T il mann für seine Theorie 
und gege.n andere das Factum hervorhebt, dass Zusammenpressen des Schädels keine 
Commotio mache. Das ist nach Obigem selbstverständlich.. . . 

2) Ich habe . bei Schussversuchen gegen dicke Sandstempialten ~ezeJgt, dass em 
Geschoss das an deren Vot·derfiäche· aufgehalten wird und matt herabfallt, ohne durcb
zuschlag-~11 auf der abo-ewaudte~ Seite ein gewaltiges pyramidales Stück herausschlagen 

~ ' " ' · Pl t h ·1 h haben kann, weil hier die Unterstützung fehlt, welche d1e vorderen a tent eJ c en · 
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weil dieselbe die Schleuder charakterisirt, und die für die Schus th . 
· h h · t · h h' · s eone geschaffene BezeiC nung sc em m1r auc 1er mit Nutzen verwerthb . 

Je starrer der Schädel ist, der getroffen wird, und je mehr er a1. 
entO'e<Yeng-esetzter Seite gestützt ist, desto mehr wird er die Bew von 

o o ~ e<YUll<Y 
des stossenden Körpers völlig aufhalten und die ganze Beweglllw 0 l o 

selben in sich aufnehmen. Ist der Schädel nachgiebig und elastis~h c es~ 
wird die Bewegung zunächst an die erstgetroffene Stelle übertraO'm~ ~0 

der Bewegungsric~tung, und diese ~te~le t~·ä~t sie von Schicht zu Schic~~ 
weiter, durch Sch1ebbewegung, w1e 1ch s1e 1m Gegensatze zur Schleuder~ 
bewegung genannt habe. 

In Wirklichkeit finden wir immer beide Bewegungen combinirt, aber 
in sehr verschiedener Stärke. Ein Schädel ist niemals absolut starr, kann 
aber sehr wenig oder sehr stark (je nach Alter und nach der Stelle, wo 
er getroffen wurde) nachgeben. Wird keine grössere Arbeit geleistet in Zer~ 
brechen und Zertrümmerung von Knochentheilchen in der Umgebung, so wird 
die mitgetheilte Bewegung am vollständigsten auf den Inhalt fortgeleitet und 
es ist das grösste Mass von Schleuderbewegung für den Inhalt zu erwarten. 

Wird der Schädel zertrümmert, so vermindert sich der Grad der 
übertragenen Kraft um die Höhe der durch Fracturirung geleisteten 
Arbeit, aber der nachgebende Knochen erlaubt dem andringenden 
bewegten Körper, leichter in der Stossrichtung und in der Nähe der 
Treffstelle auf den Inhalt zu wirken. Dadurch kommt in der Stossrichtung 
stärkere Contusion zu Stande, die allseitige Commotionswirkung beschränkt 
sich entsprechend an Stärke und ersichtlicher Ausdehnung. 

Gibt der Schädel wie bei Kindern dank grösserer Elasticität ii\ 
grossem Umfange nach, ohne zu brechen, so wird in der elastischen Ein~ 
biegung zwar eine geringe Arbeit geleistet, aber es kommt eine aus~ 
gebreitete Schiebbewegung zu Stande, welche sowohl zu acuter Druck~ 
erhöhung als zu starker Wirkung in der Stossrichtung Anlass gibt, so 
dass auf starke primäre Erschütterung die Zeichen ausgedehnter localer 
Contusionsfolgen eintreten, welche bei Kindern später oft unter dem Bilde 
gewaltiger Hirncysten noch einen Begriff von der Ausdehnung der ur
sprünglichen Zerstörung geben. 

44. Versuche von Ferrari, Duret, Tilanus, Deucher.1
) 

vVie sich in 'Wirklichkeit bei Stoss auf den Schädel die Fortleitung 
in der Gehirnmasse und im Schädelinhalt gestaltet, das hat in meiner 
Klinik und auf meine Anregung Dr. Ferrari studirt. 2) Er brachte Glas-

1
) V gl. die wichtigen Experimente von Polis im Anhange. 

2) Ich habe über die Arbeit dieses strebsamen, tüchtigen, leider sehr jung v~r
storbenen Collegen aus Bergamo in meiner Arbeit "Chirurgische Beiträge zur PhyslO-
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doppelplättchen, mit gefärbter Flüssigkeit gefüllt 1·n d. H. b . . . , 1e 1rnsu stanz, 
und hess Gewichte von verschiedener Höhe und ml·t h. d G . .. versc 1e ener e-
walt auf die Oberflache des Schädels fallen. Er konnte d h d. E . ' . . . urc 1ese xpen-
mente den Nachweis lersten, dass mcht blos be1· Sch·· · h h d . .. ussen SIC y rau-
lisehe Wirkungen am Schadel geltend machen, sondern auch bei Ver-
Ietzunge~ durch stumpfe Gewalt. Die Glasplättchen zerbrachen nicht blos 
in der Rwhtung des Sto~ses, sondern auch in schrägen und senkrechten 
Richtungen dazu, und mcht etw~ blos, wenn der Schädel nachgab bis 
zur Fractur, sondern auch ohne Jede sichtbare Verletzung am Knochen. 

Die daraus gezogenen Schlussfolgerungen Fe r rar i 's lauteten damals 
dahin, dass sich bei Stoss gegen den Kopf augenblicklich im Schädel
inhalte eine von innen nach aussen wirksame Kraft entwickle analoo
clem hydrostatischen Druck, welche nicht blos in der Richtuno- des 'Traum;, 
sondern allseitig wirke, freilich in der Stossrichtung stärke~ Diese Kraft 
sei proportional der Intensität des Stosses und umgekehrt proportional 
der Dicke des Schädels, und sie sei als Ursache der Commotio cerebri 
mit grosser Wahrscheinlichkeit anzusehen. 1) 

Sehr interessant war der Fund von Ferrari, dass die Glasplättchen 
blos brachen, wenn sie nicht weiter als 5 mm von der Innenfläche des 
Schädelgehäuses lagen, zum Beweis, dass nicht die blosse Verschiebung 
der Hirnmasse dieselbe brach, sondern der Gegenstoss durch die plötz
liche Hemmung einer durch die Hirnmasse sich übertragenden Bewegung. 
Nimmt man den Nachweis dazu, dass in einzelnen Fftllen von Ferrari 
dieser im Gehirn fortgeleitete Stoss gegen die Schädelinnenfläche die 
Knochen auseinanderzusprengen vermochte in ganz analoger Weise wie ein 
Sprengschuss, so hat man einen sehr interessanten Beweis in umgekehrter 
Richtung für die U ebertragung eines Stosses vom Schädelinhalt auf Knochen, 
wie von Knochen auf Schädelinhalt, zur Illustration der Thatsache, wie 
verschieden die Wirkung des Stosses bei verschiedenen Geweben sich 
gestaltet in Folge ihrer verschiedenen physikalischen Constitution. 

Unsere mit Ferrari o·eleisteten Nachweise bilden die Ergänzung und 
Richtio-stelluno- der von Duret für die Commotio aufgestellten Theorie 
des Choc ence~halorhachidien, welche noch in allerneuester Zeit in Publica
tionen als massgebencl eine Rolle spielt, obschon sie wie die Bergmann
sehe Theorie des Hirndruckes auf der irrigen Auffassung aufgebaut war, 

logie des Gehirns etc." ausführlicher referirt. Die werthvolle Arbeit ist leider wenig 
bekannt geworden, weil sie in einer weniger bekannten Zeitschrift (Spallanzani, Modena 

1882) veröffentlicht worden ist. . . f di B 
1) Es ma<r daran erinnert sein, dass damals schon Ferran und tch au ~. e-

d t · "' · · he · für die Genese der Schadel-eu ung dteser hydraulischen Pressung von ltlnen 1 • • • 

brüche aufmerksam gernacht haben, eine Anschauung, welche lll. neueste1 Zelt von 
Tillm a nn in interessanter Weise bestätigt und erweitert worden tst. 
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dass die Fortleitung des Druckes wie Stosses in der Schädelkapsel 
· 1· h 1 · 1- • an das Vorha.ndensein des beweg 1c en 1quor cereurospmalis gebunden se· D 

· T · L ass dies nicht der Fall 1st, haben 11 an u s und D e u cb er 1) in Bern be . 
· I · · · . Wiesen 

Duret 2) hat durch nJectwn unter verschtedenem Druck ocler r .' 

schiedeuer Schnelligkeit Flüssigkeit in den Schädelraum einaes ~.etl-
. · · d 1. 1· b. G d H. o p 11 zt und konnte so Je en ue 1e 1gen ra. von trnerschütterung erzeua 

00 lt . ... t f d ben. 
·wenn er 1 g ge.wa sam InJl?H e, so an e~· aus.gedehnte Zen:ei·ssüna 
am Boden des vterten Ventnkel, enorme DilatatiOn des Aqnaeductuo 
Sylvii und des Centralcanals des Rückenmarks mit hämorrhagische~ 
Herden um den Centrateanal und am Boden des vierten Ventrikels. Das
selbe geschah, wenn er coagulirende Flüssigkeit inj icirte. Denselben 
Effect hatten Schläge auf den Kopf. 

Der Sitz der Läsion va.riirt aber nach der Applicationsstelle des 
plötzlichen Druckes und entspricht denjenigen Stellen, wo durch grösseren 
Widerstand der verdrängte Liquor anprallt. Bulbusläsionen entstehen oft 
gegenübei· der Basis cra.nii als dem festesten Theil des Schätl els, wenn 
der Stoss die Stirne getroff<m hat und die Stossrichtung mi t der Achse 
des dritten Ventrikels zusammenfällt , die Druckwelle (Choc cephalo
rhachidien) durch den Aquaeductus Sylvii in den vierten Ventrikel ein
gedrungen ist und am Boden desselben plötzlich gehemmt wird . 

M:icheP) formulirt bestimmter noch die mi t Du r e t überein
stimmende Anschauung, dass die Läsionen bei Commotio cerebri trotz 
ihres variablen Sitzes a lle derselben Ursache ihre Entstehung verdanken, 
nämlich dem Druck (Stoss) der Cerebrospinalflüssigkeit gegen die Wände, 
welche sie umgeben, wodurch die Gefässe oder die N ervensubstanz selbst zer
rissen werde. Für die bei Sh ok auftretende Hirnanämie sei nicht eine mecha
nische Compression verantwortlich zu machen, sondern eine Refiexcontraction 
der zuführenden Gefässe. Die gefährliche plötzliche Anämie des Bulbus 
cerebri sei die Folge des Uebermasses des inneren Druckes der Cerebro
spinalflüssigkeit oder Folge der heftigen Refiexcontraction der Hirngefässe. 

Mi chel steht also wie Du ret noch vollkommen unter dem Ein
drucke der massgebenden Rolle des Liquor bei jeder Druckwirkung und 
denkt sich die Capillaren als zuerst zusammengedrückt. Dabei räumt er 
aber wie Dur et der Refiexcontraction der Hirngefässe die Hauptrolle ein. 

Diesen Autoren gegenüber hat Til a nu s unter Prof. K ühn 's Lei
tung gezeigt, dass cler Choc cephalo-rhachidien mit seiner Druckwelle im 
Liquor und Anprall derselben an Widerstände nicht nöthig sei. Er fand 
zunächst die Verletzungen am Boden des vierten Ventrikels bei Schlag 

1
) V gl. bei Hirndruck das Ausführl ichere dieser letzteren auf meine Anregung 

bearbeiteteil Experimente. 
2

) Physiologie pathologique des t raumatismes cerebraux. Gaz. med., Paris 1877· 
3

) Role du liquide cephalo-rhachidien etc. Gaz. hebdom., Nr. 11, P aris 1878. 
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auf den Kopf nicht, sondern blos bei intracran· ll Fl·· . . .. ' · Ie en usswkeitSIDJec 
tionen und ebenso emmal am Menschen bei eine . 0 

-

ßlutextravasat VOn 90 CC?n. ID grossen mtracraniellen 

Tilan us öffnete die Membrana atlanto-occ· 't 1· ( · . 
) 

. . 1P1 a IS Wie dtes auch 
D euch er gethan hat , zernss d1e weichen Hirnhäute ·, h 11,r . zw1~c en lY1.edulla und 
ce.rebellum und ze1gte, dass durch Schlaa auf den K f · h ll _ . 

. . o op stc vo standw 
typische Commotw cerebn erzeuaen liess Da nun d h k . M 0 

.. . o • urc eme ethode 
clir ecter Scha.dtgung des Aquaeductus und vierten Vent··k 1 · h C · 

. . . 11 e s stc oma 
erzeugen lless, so schllesst Tllan us, dass Störunaen im Bereich d . 1 t t-

H . th ' l . ht d' o e ei e z 
erwähnten 1rn e1 e mc · Ie ~rs~che der Commotio cerebri sein können, 
sonelern dass letztere Wahrsehemilch auf Ueberreizuna der aa G • o o nzen ross-
hirnrincle beruhe. 

Wi e Tilan us hat auch Deneher (l. c.) die Symptome der Com
motio nach Abfluss des Liquor durch Eröffnung der Membrana atlanto
occipitaJis hervorrufen können. 

Das, was von Dur e t 's Lehre noch zu Recht bestehen bleibt, ist die 
zweifellose Thatsache, dass eine grössere Menge Liquor einen Stoss 
leichter, d. h. mit weniger Kraftverlust, auf Distanz und nach allen Seiten 
fortleitet als die Hirnmasse, welche durch eine Beigabe stabilen Gleich
gewichts ihrer kleinsten Theilchen der Annahme einer neuen Laaeruna 

0 0 

derselben Widerstand entgegensetzt und deshalb durch Arbeitsleistuna 
0 

in Form von Zerrung, Dehnung, Compression die Kraft bricht, und zwar 
in verschiedenen Richtungen verschieden. Ausdruck dieser Arbeitsleistung 
sind die häufigen, oben beschriebenen Contusionshercle, welche man bei 
Commotio findet. Dass demgernäss die Wirkung eines Stosses nicht gleich 
sein kann, wenn viel oder wenig Liquor da ist, ferner wenn dieser direct 
vom Stoss betroffen wird oder durch eine dicke Schicht Hirnmasse hin
durch, ist zuzugeben. 

Man begreift wohl, dass die starken Läsionen der Ventrikelwände 
am regelmässigsten gefunden werden, wenn Flüssigkeit direct in den 
Arachnoidealraum und die Ventrikel injicirt wird nach Tilan u s' Experi
menten. Ferner ist verständlich, warum die von der Medulla oblongata 
abhängigen Commotionserscheinungen, sowie die von Läsion der grossen 
Ganglien abhängigen, sich bei Bluterguss, wie auch bei der nicht seltenen 
Perforation eines Abscessinhaltes in die Ventrikel besonders früh und 
intensiv einstellen. Es muss deshalb von der ersten Ursache eines auf 
das Schädelaehäuse wirkenden Stosses die zweite einer plötzlichen 

0 

Raumbeenguna durch Eintritt einer Flüssigkeit in den Binnen-
raum de s Schtdels getrennt werden. Aber wie wir be.i dem Stos~ auf 
den Schädel die Fälle bei welchen der Schädel grossen Wtderstand b1etet, 
von denjenigen, wo ;r nachgibt und eingedrückt wird, auseinand~rhalten, 
so müssen wir bei der Injection von Flüssigkeit die Fälle ausemander-
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halten, wo dieselbe in die Cisternen und Ventrikel, und diejenigen . 
· · · St ll l t · · · ' wo dte Flüsswkert an llquorarme e en ge ang , ser es an die Hrrnconvexr·t··t d 
o . . . . a o er 

in die Trefe der Hrrnsubstanz und durch ehe Hirnsubstanz hindurch w· 
1 In dieselbe Kategorie einer plötzlichen Raumbeengung muss 11' rt. 

E · d · · F l1 ·· ·· hl · man das m nngen gewrss er i r emc ro rp er za en, w1e bei uns . 
h · .1 h · T t· erem Stahlcyliuder, welc en Wir uurc em repana 10nsloch wirken lies 
l ·1 h' d' G l sen, sowie bei Schussver etzungen, wer rer 1e ewa t so rasch wirkt d 

sie gleichsam selbst, ohne die Elasticität des Schädels in Anspru~h a:~ 
nehmen, sich ein Trepanloch macht und mit voller Gewalt auf den weichen 
Schädelinhalt, allseitig verdrängend, wirkt. 

Ob die Inj ec tion von Flüss igkeit in die Ge fässe, also eine 
plötzliche heftige Füllung der Arterien oder Venen, gleich wirkt wie 
Flüssigkeitsinjection in den Schädelraum ü b~rhaupt, bleib t dahingestellt. 
Nach Franyois Franck 's Experimenten und speciell nach Hill ist dies 
der Fall. Hill hält dafür, dass die plötzliche pralle Füllung der Gefässe 
an der Schädelbasis die intracranielle Spannung so plötzlich vermehrt 

' dass sie die Capillaren .und Venen zusammenzudrücken vermag, bevor die 
Flüssigkeit Zeit hatte, in dieselben einzudringen. So entstehen die Sym
ptome acuter Compressionsanämie. Ganz dieselbe Erklärung findet Hill 
für die Erscheinungen, welche man auftreten sieht, wenn durch plötz
lichen Drucknachlass eine hohe intracranielle Spannung auf geringe Werthc 
herabgesetzt wird: Auch hier füllen sich die Gefässe, und zwar speciell 
im Bereiche des Grosshirns, übermässig, und durch diese Anschwellung 
werde ein Druck auf die bulbären Gefässe ausgeübt und damit Anämie 
des Bulbus herbeigeführt. 

Es bedarf wohl noch genauerer experimenteller Prüfung, um fest
zustellen, wie weit Hill 's Erklärung zutreffend ist, namentlich darf man 
die plötzliche Füllung der Arterien und diejenige der Venen nicht ohne 
Weiteres zusammenfassen. Die venösen Räume haben eine ungleich 
grössere Capacität, und ich habe in Cushing's Experimenten gesehen, 
wie man durch plötzlichen Verschluss der venösen Abflusswege am Halse 
eine Stosswelle im Liquor erzeugen kann, welche die Arachnoidea ab
hebt. Eine Injection von venöser Seite muss also schon eine erhebliche 
Druckerhöhung im Schädel zur Folge haben, welche ähnlich wie die. plötz
liche Vermehrung des Liquor cerebrospinalis dem Gehirn einen Stoss 
mittheilt mit denselben Folgeerscheinungen. 

Ob aber auch die FüllunO' der Arterien O'enügt, um einen solchen 
Druck hervorzurufen dass- wie Hill will - das Gehirn an den Schädel ' . 
angepresst und anämisirt wird, das bedarf der näheren Prüfung. Die 
Arterien besitzen eine erhebliche Wandstarre für Dehnung, und wenn 
schon die grössten Widerstände nach dem Capillargebiet zu liegen, .so 
kann doch jedenfalls nur eine ü.bermässige künstliche Füllung eine Wrr-
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kuna haben wie sie Hill annimmt. Die Roy-Sherrington' h E . 0 
• f il' h · SC en Xpen-

rnente zeigen Ja ~·e IC eme bedeutende Expansion des Gehirns bei 
Steiaerung der arteneilen Blutzufuhr, aber die Bergman K , h 

o . n- ramer sc en 
Versuche lehren auch, dass erheblich. über die physiologischen Grenzen 
hinausgehende Spannungsvermehrung m den Arterien des Gehirns keinen 
Hirndruck zur Folge hat. 

Es ble~bt als~ ~öglich, dass künstliche Ueberdehnung der Arterien 
durch plötzliche. lnJectwn von Flüssigkeit in die Hirnarterien einen acuten 
momentanen Hirndruck macht durch Anpressen des Gehirns an den 
Schädel, aber es bleibt doch die Frage offen, ob nicht die gewaltsam bis 
in die Capillaren gepresste Flüssigkeit direct schädigend auf die Nachbar
srhaft wirkt. Denn für einen solchen plötzlichen Stoss ist das Araument 
von Hill hinfällig, dass nicht der Schatten eines Beweises vorli:ae für 
die Annahme einer directen Schädigung der nervösen Elemente bet Hirn
druck. Aehnlich kann auch der ganz plötzliche Nachlass einer stark 
erhöhten intravasculären Spannung wirken. 

J edenfalls erscheint es zweckmässig, bei der Unsicherheit über die 
Wirkungsweise di e plötzliche Füllung und plötzliche Entleerung 
der Hirnge fäss e als eine dritte Kategorie von Ursachen für Commotio 
hinzustellen und dabei zu unterscheiden zwischen der von arterieller und 
von venöser Seite her veranlassten U eberfüllung. Wie weit Commotions
symptome, wie sie z. B. bei Epilepsie auftreten, auf diese Form von 
Schädigung des Gehirns zurückzuführen sind, wird bei Besprechung der 
Epilepsie zu untersuchen sein. Nach Kussmaul und Tenner's Unter
suchungen ist jedenfalls die plötzliche Anämie des Mittel- und Nachhirns 
viel geeigneter Krämpfe hervorzurufen als die plötzliche BlutüberfiUlung 
durch Drucknachlass; indess konnten sowohl Hermann und Escher als 
F errari auch durch völligen Venenverschluss die Krampfanfälle erzielen. 

Commotionserscheinungen treten in der Form eines Insultes auch 
auf, wenn uurch Berstung und Verstopfung von Arterien die Circulation 
in gewissen Hirnabschnitten unterbrochen wird, als Begleiterscheinungen 
der Apoplexie und Embolia cerebri. 

Capitel XII. 

Symptome der Hirnpressung. 

45. Eigene Beobachtungen. 

46. Diagnose der Hirnpressung. 

Bergmann hat schon in seinem klinischen Vortrage 18~~ (l. c.) 
sehr zutreffend aekennzeichnet wie die Schilderungen der Autoren uber das 
B. . o : d tl' h · ander abweichen 

Kocher, Hirnerschütterung etc. 
21 

ild der H1rnerschütteruna so ausseror en IC von em 
0 
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und "von 'Widersprüchen starren". Der eine Autor lässt den Pul 
d 'h b hl . t . d s ver-lanasamt, der an ere 1 n esc eumg sem, er eine voll der· a 

1 ? . . . ' nc ere 
klem und leer. Em Patient, de1 noch aus dem Sopor zu wecke . 
sollte an Commotio, ein in tiefem Coma befindlicher an Compressio le~d ISt: 
ein Patient, der sich mit geröthetem Antlitz hin- und herwirft s ~~ ' 
Hirndruck, ein blass, wie leblos Daliegender Commotio darbieten.' 

0 
e 

Wenn wir uns an unsere Auffassung halten, dass die Commoti 
cerebri ein acuter Hirndruck ist, und wenn wir die Cunren von Maas s~ 
land und Saltikoff ansehen, so erkennen wir ohne Weiteres, dass noth
wendigerweise die Schilderungen der Autoren bei verschiedenen Patienten 
verschieden sein müssen. Nach unserer Definition ist die Commotio ein 
Hirndruck, der plötzlich einsetzt, gleichsam in einem schon mehr oder 
weniger vorgeschrittenen Curvenabschnitt des gewöhnlichen (langsam an
steigenden) Hirndruckes, und von da ab (in reiner Form!) seine weiteren 
Stadien rückwärts auf der Curve des gewöhnlichen Hirndruckes durchmacht. 
Man kann also die Hirnerschütterung, so weit sie in Curven darstellbar ist 

l 

gleichsam dadurch erhalten, dass man aus einer Hirndruckcurve ein Stück 
herausschneidet und es rückwärts liest (cum gra.no sa.lis natürÜch). Je 
nachdem man es aber weiter hinten oder weiter vorue aus der Curve 
eines stetig anwachsenden Hirndruckes herausnimmt, werden auch noth
wendig die Symptome völlig differente sein müsse n. 

Im frühesten Stadium, das uns die Druckcurve gibt, zeigen sich 
nur die refl.ectorisch erklärbaren Symptome der frequenten, oft krampf
haften Athmung, wie wir sie nach Sp err ce r geschildert haben,. erhöhte 
oder auch verminderte Pulsfrequenz, gesteigerter oder (wie H or sl ey und 
Kramer zeigten) auch sinkender Blutdruck. 

So wenig wie dieses Vorstadium dem Hirndruck im engeren Sinne, 
dem sogenannten manifesten Hirndruckstadium, angehört, so wenig Patho
gnomonisches kommt demselben auch für die Concussio cerebri zu. Viel
mehr, da die geschilderten Symptome blos Folge sind einer heftigen Er
regung sensibler Theile und refl.ectorische.r Beeinflussung gewisser Centren 
als Folge davon, so kann auch dieses Bild durch jede periphere Läsion 
ähnlich wie durch ein Schädel- und Hirntrauma hervorgerufen werden: 

·Mit anderen Worten: Hier liegt noch das Bild eines reinen Shok vor. 
Erzielen wir aber durch ein energischeres Trauma des Schädels und 

Gehirns einen höheren Druckgrad, so beobachten wir ein e Verlangsamun.g 
des Pulses und der Athmung. Diese wird um so ausgesprochener, Je 
intensiver die Gewalt war, je weiter wir also gleichsam gegen das Ende 
der gewöhnlichen Druckcurve vorrücken. 

Die Respiration weicht vom Typus der blos refl.ectorischen Ath
mungsveränderungen des Vorstadiums wesentlich ab: sie wird langsamer 
und oberflächlich, nur durch tiefere Athemzüge unterbrochen. 
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Eine noch energischere Stosswirkung b · t -11. · nng vo wen momentanen 

Respirationsstlllstand zu Wege mit den un 'dll h 
.die Circulation. In Horsley-Kramer's Expe .vermtm ~ en Folgen für 

nmen en Ist so erzeucrter 
Stillstand der Athmung blos künstlich zu beh b U 0 

· U b · t· · . e en · nsere V ersuche 
zeicren m e erems Immung mit klinischer Beobacht d 

::> • d w · . ung, ass auch spontan 
.die Athmung m er mse Wieder eintreten kann · 1. · l . ' Wie es ge mderen 
Graden en tspnch t, c . h. es tntt erst oberflächliche langsa t b h . .. . , me, un er roc ene, 
<larnach t1efere und regelmassige Athmung wieder ein. 

Statt blos~er Verlangs~mu?g des Pulses kommt es zu Herzstill
stand, wenn .eme Gewalt em~1rkt, welche über den einen Athmuncrs
stillstand bewirkenden Grad hmausliegt. Dann bleibt auch die Beein
flussung des Blutdruckes, der nothwendigerweise sinkt, nicht aus. So 
kann der Ver~etzte das Bild eines Leblosen unmittelbar nach dem Unfalle 
darbieten, m1t aufgehobener Athmung und Puls, völliger Blässe und 
stockender Circulation, wobei Wunden nicht bluten. 

Aber auch aus diesem nur scheinbar schlimmsten Stadium gibt es, 
wie unsere Experimente in Uebereinstimmung mit klinischer Beobachtung 
lehren, eine spontane Erholung, vorausgesetzt, dass es sich um reine 
Com motio handelt und nicht Compressio cerebri hinzutritt. Denn der 
Herzstillstand, so weit er primär ist, ist stets nur Reizsymptom, und 
mit Schwinden des Reizes tritt die Thätigkeit des Herzens wieder ein. 
Es handelt sich um höchsten Grad von Vagusreizung. 

Bedenklich wird erst der noch höhere Grad der Commotio, den 
schwersten Stadien des Hirndruckes entsprechend, wo das Vaguscentrum 
gelähmt wird. Hier ist zwar ein Puls noch vorhanden, allein derselbe ist 
sehr frequent und klein, und aus diesem Verhalten des Pulses bei dem 
constant gleichzeitig vorhandenen .A.thmungsstillstande ist Anlass zur 
.Stellung ungünstiger Prognose zu nehmen. 

Was hier noch einige Aussicht eröffnet, ein Leben zu erhalten, ist 
·das auf stärkere Gewalteinwirkung folgende Verhalten des Blutdruckes: 
Zur Zeit, wo die Athmung schon stille steht und das Vaguscentrum ge
lähmt ist, wird noch das Vasomotorencentrum gereizt und der Blutdruck 
steigt. Erst jetzt kommt die directe Einwirkung zu Stande auf jenes 
·Centrum, während bis dahin der Blutdruck blos reflectorisch oder auf dem 
Umwege des Herz- und Athmungsstillstandes beeinflusst worden war, 
wobei er in einem Falle anstieg, im anderen sank. 

Wir haben bei der Lehre vom Hirndruck auseinandergesetzt und 
·durch Cushing's massgebende Curven belegt, was die Reizung des Vaso
motorencentrum in der Medulla oblongata in den höheren Graden und 
Stadien für eine massgebende Bedeutung hat für die Er~altung de~ Leben~. 
Bei dem acuten, die Commotio charakterisirenden Hrrndruck hegen diE~ 
Verhältnisse· nicht so günsticr. Blutdrucksteigerung kann nur gut machen, 

0 21* 
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was reine Folge gestörter, respective momentan aufgehobener Circ 1 t· 
d ·· b h' 1· t d h d · 1· u a Ion ist. Was arn er maus 1eg , . . was as emma 1ge heftiae T . 

. o rauma 
durch Läsion der Nervensubstanz m Form auch noch so (mikrosko . h 
kleiner Quetschungen lädirt und dadurch in sein er Function beein Pti~ch) . . rac -
tiat hat, 1st durch verbesserte Blutzufuhr mcht mehr aut zu mach 

o . o , en. 
Da sol~he Quetsc~un?'en aber gerade dann mcht auszuschliessen sind, 
wenn d1e lebenswichtigen Centren der Athmnng und der Herzreau11·1• . . o ung 
Ansfallssymptome (statt blosse Rmzsymptome) bieten, so wird in aenannt 

. . o ' en 
Concussionsgraden d1e Prognose dnb1ös. 

Wir haben aus dem Symptomenbilde der Hirnpressung diejeniaen 
Bilder vorweggenommen, welche ihre Erklärung in der Beeinflussuna ~ler 
Medulla oblongata haben, weil die von letzterer abhängigen Sym;tome 
quoad vitam die massgebende Bedeutung habe.n. Man kann zwei Stadien 
der "iVirkung unterscheiden, je nachdem die Reizsymptome vorwiegen 
oder die Lähmungssymptome, nachdem man das Stadium blos refl.ec
torischer Wirkung, den Sh o k, abgelöst hat. Man kann aber auch nach 
Belieben eine grössere Anzahl von Graden der Concussion unterscheiden. 

Aber das Wichtigere ist, festzustellen, dass die Bulbärsymptome blos 
einen Theil des Bildes einer Commotio cerebri ausmachen, dass sie sogar 
zur Zeit unserer klinischen Beobachtung völlig fehlen können. Nur wenn 
der Bulbus von dem Stosse mitbetroffen wird, kommt es zu der charakteri
stischen Gruppirung von Symptomen seitens der drei vitalen Centren für 
Respiration, Circulation und Vasomotion. Werden dagegen andere Hirn
abschnitte betroffen, so treten entsprechend andere Symptome auf, Puls, 
Athmung und Blutdruck können normal bleiben. v.,r eitaus das wichtigste 
jener anderen Symptome ist die Functionsbeeinträchtigung der grauen 
Hirnrinde, die Störung des Bewusstseins. 

Die Bewu ssts ein sstöru ng spielt im Bilde der Commotio cerebri 
ebensosehr die Hauptrolle, wie sie im Experimente zurücktritt, weil sie 
sich nicht graphisch aufzeichnen, sondern hlos durch klinische Beobach
tung feststellen lässt. J e nach der Intensität, Richtung und Ort der 
Gewalteinwirkung muss die Beeinträchtigung der Hirnrinde wechseln, und 
es zeigt demgernäss auch die Bewusstseinsstörung die. verschiedensten 
Grade und Formen. 

Wir halten es nicht für zulässig, die Sache so einfach zu fassen, wie 
Bergmann thut, dass "eine Aufhebung des Bewusstseins als eine Er
krankung der gesammten Hirnrinde, und zwar als eine lähmende, ange
sehen werden müsse". Es ist dies im Gegentheile ganz unwahrscheinlich. 
Im Schlafe ist das Bewusstsein auch aufgehoben, und doch können Träume 
uns zu allerlei Bewegungen veranlassen und sehr unangenehme Empfin
dungen hervorrufen. Da wir uns der Träume erinnern können, so ist es 
nicht wahrscheinlich, dass sie in den automatisch wirkenden tieferen Hirn-



Symptome der Hirnpressung. 329 
theilen oder im Rückenmark sich abspielen Au h d' h . . · c te woc enlang dau d 
Bewusstlosigkeit, von welcher Bergmann spricht t' . ern e 

L .. h d · · H' · ' s unmt mit Annahme 
einer a mung er gtauen Irnnnde nicht überein d . d' . . 

· Th ·1 · . ' a m Ieser Zeit Ja 
allerlei, zum ei sogar comphC1rte Bewe<Yungen aus()' f''h t d ' 

· 1 k · o tJ e n r wer en 
Wenn emma er annt Ist, dass es beim Hir d k · f .. ·. · .. n ruc em ruhes Stadmm 

aibt, wo dw Veranderungen der automatischen Centr fl t . 
o . . en re ec onsch erregt 
sind, so werden wu· gewisse Aeusserun<Yen gestörten B t . . 
. . . . . " o ewuss sems auch bei 
der Hirnpr essung Ieflectonsch erklaren müssen. fer·Iler d · b . d . . • wer en Wir et en 
durch dn ec t e Beemfiussung entstandenen Functi·onssto" d R' d . . . rungen er m e 
auch die Rmz-, respective Hemmungserscheinun <Yen von den L"h 

. o a mungs-
erschemungen zu trennen haben. Das nicht so selten vorkommend s h _ 

· t · D f · e c warz 
sehen 1s , w1e u o ur m so geistreicher Weise bewiesen hat · · h , em wtc -
tiger Anhaltspunkt für die Unterscheidung eines Ausfalles der Zuleitun()' 
g.egenü?er einer Störung in der Rinde selbst. Ein gelähmtes Occipitalhir~ 
steht mcht mehr schwarz, sondern gar nichts mehr. Aehnlich sind sub
jective Hörempfindungen oder die Empfindung von Dumpfhören etc. auf 
Reizung der Hirnrinde zu .beziehen. 

Für die motorischen Regionen hat Horsley den Beweis geleistet, dass 
eine plötzliche Druckerhöhung als momentaner Reiz wirkt und eine sofor
türe Muskelcontraction anre0at. Auch unter Berücksichti<YUn<Y der Reflexe 

u 0 0 ' 

welche in gelinden Fällen nicht aufgehoben, ja gesteigert sind, kann man 
sich der U eberzeugung nicht verschliessen, dass es ebensowohl ein Reiz
stadium bei acuter Compressio gibt, wie ein Lähmungsstadium, welches als 
Spätstadium bei Compressio und als höherer Grad bei Concussio auftritt. 

vVir wissen, dass bei wirklicher Lähmung Retentio urinae und 
Retentio al vi auftreten, dass die Gefässe sich dilatiren. Wenn deshalb 
bei Commotio cerebri unwillkürliche Urin- und Stuhlentleerung, wenn Er
brechen, Blässe der Haut eintritt, so haben wir allen Grund, diese Er
scheinungen als Reizsymptome und nicht als Lähmungssymptome an
zusehen. So lange die Hirnrinde ersichtlicherweise eine Einwirkung auf 
motorische Apparate ausübt, ist es kaum zulässig, von einer Lähmung 
im Sinne einer völligen Functionsaufhebung zu sprechen. Es kommt auch 
schliesslich gar nicht darauf an, ob wir letztere mit diesem oder jenem 
hergebrachten Worte bezeichnen, wenn wir nur nicht meinen, mit einem 
solchen auch den Voraana aenü <Yend erklärt zu haben. 

0 0 b c . ' t 
Warum die Functionsstörung der grauen Hirnrinde, welche Wir m1 

dem Worte der Bewusstseinsstörung identi:ficiren, eine der const::mtesten 
Beo·leiterscheinun<Yen der Commotio cerebri ist, haben wir schon oben zur 
Ge~üge hervoraehoben. Die Rinde liegt der Schädelinnenfläche i~ grosser 
Ausdehnung a~ und jeder von innen wirksame Stoss presst sie gegen 
den festen Wid~rs tand. Grad und Dauer der Functionsbeeinträchtigung 
zeigen die grössten Verschiedenheiten. In dem einen Falle beschränkt 
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sich dieselbe auf das subjective, .aber von den Verletzten deutlich wahr
uenommene Gefühl des Stummsems, auf Schwarzwerden vor den Aug 
5 

· h · b b' · A · en, auf Ohrenkhngen, Brec re1z, a er mn.en wemgen ugenbhcken ist die 
Sache vorbei, und blos etwas Kopfweh mahnt noch an eine intracraniell 
Störung; in anderen Fällen ist jede Lebenserscheinung wie seitens andere; 
Hirntheile so von Seite der Hirnrinde v~llig erloschen, keine Empfin
dung, kein Refiex, keine Bewegung lässt s1ch mehr auslösen. 

Wir schalten hier in ganz kurzen Auszügen einige Beobachtungen 
von Commotio cerebri ein, wie sie in der Klinik niedergeschrieben worden 
sind, um zu zeigen, wie ganz verschieden sich das Krankheitsbild ge
stalten kann. 

Beobachtungen iiber Commotio cerebri. 

1. Sch ädelb as isfractur mit l an ge da uern de n Commoti onserschei
nungen (Bewusstlosigke it). 

J akob J-s, 44 Jahre. Eintritt am 14. November 1897. 
Patient fiel gestern 8 1n hoch auf Cemen tboden, auf die rechte Kopfseite. 

Sofortige völlige Bewusstlosigkeit; Blutung aus der Nase. Blutunterlaufung am 
rechten Auge. Hinter dem rechten Ohr eine blutendt' Wunde. Patient ist starker 
Alkoholiker. Reagirt am 14. nicht auf Anrufen, ist völlig bewusstlos, reagirt aber 
auf Stiebe refiectorisch. 

Status am 15.: Patient bewusstlos, spricht hin und wieder ein paarWorte. 
Nichts von Lähmungserscheinungen, keine Stauungspapille, Ohrbefund normal. 
Keine Temperatursteigerung. Am 17 . beantwortet Patient einfache Fragen, klagt 
über Kopfschme-rzen, weiss nicht, wo er sich befin det. Temperatur und Puls normal. 
Am 20. erkennt Patient seine Umgebung. Am 30. steht er auf. Ist geistig normal. 
Die Kopfwunden sind geheilt. Am 4. December noch Kopfschmerzen in geringem 
Grade. Patient entlassen. 

2. Comm oti o cerebri wa hrsch ein lich mi t Contu s ion im Be r eic he 
des Centrum für den r echt en Arm. (Daher ausser Bewusstlosigkeit spastische 
Localsymptome.) 

Nicol aus H-i, 16 J ahre. Eintritt 12. September 1872. 
Wird ins Spital gebracht, nachdem er 30 Fnss tief in einen Keller gefallen 

ist. Vollständig bewusstlos. Pupillen weit, gleich, träge reagirend. Blutbeule am 
rechten Scheitelbein. Während der Untersuchung er wacht Patient. Hie und da 
stöhnt derselbe und zieht die Extremitäten an. Rechter Arm steif, zeigt einige 
Zuckungen und Zittern. Er zeigt die Zunge und öffnet die Augen auf Anrufen, 
verfällt aber sofort wieder in Schlaf. Am nächsten Tage ist er noch schläfrig. Am 
15. ist er völlig wach, hat Kopfschmerzen, die am 19. verschwunden sind. Am 
25. wird Patient entlassen. 

3. Basisfractur durch das F els enbein mit n ac htr äg lich er Läh
mung des Facialis. Leicht e Uomm otio cer ebri mit Bewusstlosigkeit als 
einzigem Symptom. 

Abraham B-n, 30 Jahre. Eintritt 4. November 1879. 
Fall heute Nachmittags rücklings auf den Kopf. Blutung aus dem rechten Ohr. 

Bewusstlosigkeit. Pupillen mässig weit, reagiren. Puls 80. Respiration normal. 
Garbolglycerin ins Ohr. Patient erbricht mehrfach. Am 5. November ist das Bewusst-
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·n...".iedergekehrt. P. 92. Am 9.Novemberw1·1·de' 1 . h sei " rne e1c te L"h . cbts beide Aeste betreffend, beobachtet. Am 2 D a mung des N. facialis 
~~hon 'fast ganz zurückgebildet. Am 8. kann Pati.ente~~:~e~· h.at s.ich die Lähmung 

4. LE~icht e Commotio cerebri. rbert WJeder aufnehmen. 
Kind M-s, 2 Ja.l1l'e. Eintritt am 10. :März 1882 
Ist heute vo~ dr1tten Stock aus dem Fenster ef~lle . 

nachher ist das Kmd blass, bewusstlos, reagirt ab .g b . n. Erne halbe Stunde 
schreit von Zeit zu Zeit. Blutung aus dem Munde. ~ b e~ dder ~ntersuchu~g und 
eine Depression ohne äussere Wunde. Am rechten St" ~ : 1

. e~ hnken Schertelbein 
Fractur des .rechten Ell~og.engelenkes. Keine Lähm~~O':~~ elnne starke .?.on~usion. 
Kind noch nrcht ganz be1 srch, hat viel geschrien in d 0 • N ht 1 11. Ma~z rs~ das 
Atbmung frei. 12. März. Das Kind erken nt seine Mutte~~ ~ a~ : . R~tentw UI~mae. 
ueuend bat sich eine ausgedehnte weich-elastische Ges.chn letr Ieclten.Schlafen
o o 1 K' d . 1 · wu s ausuebtldet Am 
13. fängt c as rn wrec er an zu sprechen. Am 15 Ges·cl 1 t oh · 

· · 1 1 · .· .. · 1wu s noc vorhanden 
und erwetst src 1 a s ern subpeuostales Harnatom mit Verdickun()' am R 
23. kann das Kind wieder herumgehen. 0 ande. Am 

Epikr ise : Das einzige. das Bild der Commotio beherrschende s m t m · 
die Aufhebung des Bewusstsems. Y P 0 tst 

5. Elisabet.h A-r, 39 Jahre . . Eintr·itt am 9. Juli 1884. 
Fall vom zwerten Stockwerk auf dte Strasse. Bewusstlosi()'keit Nasenbl t 

Da~1ernde .Blutu ng aus. dem .. linken Ohr. Mehrfaches Erbrech~n. 'Pupillen ug~~;h 
weit, reagtren gut. Keme Lahmungen. Am Hinterhaupte eine flache schmerzhafte 
Anschwellung. Am Abend kommt Patientin wieder zu sich. Am 10. Erbrechen. 
Abends Kopfschmerzen. Temperatur normal. Somnolenz. Am 11. Status idem. 
Dann aber weniger Kopfschmerzen. Am 17. Entlassung. 

Epikrise: Die Aufhebung des Bewusstseins ist das einzige Hirnsymptom. 
Leich te Co mmotio ce r ebr i. 
6. Elise B-r, 21 Jahre. Eintritt am 3. September 1883. 
Fiel am 2. September 9 Fnss hoch auf den Boden. Am nächsten Tage be

wusstlos ins Spital gebracht. Puls normal. Starke Delirien. Druckempfindlichkeit 
auf dem rechten Scheitelbein . Pupillen mittelweit, g-ut reagirend. Einige Stunden 
später kommt Patientirr zu sich. Kann alle Bewegungen gut ausführen; klagt sehr 
über Schwindel. .A.m 1 G. Entlassung. 

E lJ i k r i s e: Ausser Bewusstlosigkeit keine Hirnstörungen. 
7. Fr iedrich D-r, 5 1/ 2 Jahre. Eintritt am 23. September 1890. 
Am 2 2. Septern ber Vormittags Schlag auf die Stirne. Patient konnte noch 

nach Hause gehen, wurde bald somnolent und erbrach mehrfach. Keine Wunde. 
Alle Glieder normal bewegt. Am 23., im Verlaufe des Nachmittags, wird das Kind 
schläfrig, bekommt beschleunigten Puls. Eintritt von Convulsionen. Oefter·s Er
brechen. Status am 24. : Kind liegt apathisch da, reagirt auf Anrufon. T. 3.6·8 
bis 3 7 · 5, p . 120 _ 130. Respiration normal. Pupillen weit, beiderseits ~letch, 
reagiren. Extremitäten gut bewegt. Augenhintergrund normal. Vo~ 25. br~ 27. 
noch gelegentliches Erbrechen. Somnolenz, normale Temperaturen; hm und w1eder 
auf 38·5. Am 10. October Entlassung. . 
. Ep ik ri se: Der Fall zeigt, dass auch secundäre leichtere Compress10 wesent-

hebe Bewusstseinsstörung zur Folge haben kann.· . . 
Es ist aus den geschilderten Beobachtungen, Wle aus den Schlld~

rungen aus der Literatur die wichtige Thatsache zu entnehmen, dass d1e 
eine Commotio cerebri be<Yleitende Bewusstseinsstörung auch ohne 

b 
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Symptome seitens der bulbär en Cen.tren auftret en kann. G'l 
K . M h . H' 1 t auch das Umgekehrte: ann em 1 ensc mne trner~chütterung haben 

bei klarem Bewusstsem, wenn er blos S~mptome .se1tens der Medulla 
oblongata oder auch eventuell anderer veremzelter Hirncentren darbietet~ 

\Venn man die Resultate der Dur et 'schen Experimente und O'an. 
besonders die daransich ansebliessenden Bollinger 'schen Beobachtu~O'eJ~ 
berücksichtigt, so wäre man geneigt, diese Frage unbedingt zu bejahoen. 
Allein nicht blos stimmt eine solche Auffassung mit den hergebrachten 
Anschauungen nicht überein, welche gewohnt sind, Hirnerschütterung mit 
einem gewissen Grade von Bewusstseinstrübung zu identificiren, sondern 
es ist auch aus den pathologisch-anatomischen Untersuchungen zu ent
nehmen, dass in Dur et's und Bollinger 's Fällen gerade die begleitenden 
Contusionen eine wichtige Rolle gespielt haben. 

Nicht nur das: Diese Contusionen, so wichtig sie ihrem Sitze in der 
Medulla oblongata und im Hirnstamme gernäss waren, haben zum Theil 
gar keine unmittelbaren Symptome hervorgerufen. Diese Beobachtung 
führt uns auf den Punkt in der Lehre von der Commotion, an welchem 
man zu jeder Zeit mit besonderer Energie festgehalten hat, um für die 
Diagnose der Hirnerschütterung einen untrüglichen Anhaltspunkt zu retten 
- wir meinen die Behauptung, dass es für Commotio pathognomonisch 
sei, dass die Symptome in voller In tensität einsetzen und dann abnehmen, 
d. h., wie Bergmann sich ausdrückt, eine gewisse Flüchtigkeit darbieten. 

Man wird sehen, dass wir geneigt sind, diese Flüchtigkeit anzu
erkennen für den Fall, wo die Commotio cerebri eingeschränkt wird auf 
den reinen Begriff der Hirnpressung als einem zur momentanen Circu
lationsunterbrechung führenden acuten Hirndruck. Aber zunächst haben wir 
mit der hergebrachten Auffassung zu rechnen für die Commotio cerebri, 
zu welcher von allen Seiten unbedenklich auch Fälle gerechnet werden, 
bei welchen ein höherer Grad von Bewusstseinsstörung tagelang dauert. 

Diese Thatsache beweist, dass die Mehrzahl der Autoren in den 
Begriff der Commotio auch diejenigen Fälle einbezieht, wo Dauersymptome 
auf andere als blos circulatorische Störungen bezogen werden müssen. 
Mit anderen Worten: Die meisten Autoren nehmen einen gewissen Grad 
mechanischer Läsion der Hirnsubstanz selbst ohne Weiteres in den Begriff 
der Commotio cerebri auf. Fälle, wie die zwei, deren Krankengeschichte 
wir hier kurz reproduciren, lassen wenig Anderes zu, als ausser einer 
Circulationsstörung die mechanische Läsion der nervösen Elemente für 
den raschen Exitus verantwortlich zu machen. 

Commotio cerebri mit Autopsie. 

8. Fri tz E-r, 14 1/ 2 Jahre. Aufnahme 25. Juni 1900. Exitus 26. Juni. 

Hufschlag auf die linke Seite des Gesichtes, sofortige Bewusstlosigkeit und 
Erbrechen. Puls bis zum Eintritt langsam, rapid schneller werdend. Athmung 
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.··cbelnd. Temperatur arn ~ago nach dem Unfalle 39.3 p . 
~npillen gleich weit, reagtren; Fractur des Oberkiefers. ld-iO, klem, ~thmung 60 . 
. ken Trommelfelles. Rascher Exitus. '' es Jochbemes und des 

}In · A I b 1·· P scctton: usser o u arer neurnonie und St t 1 . 

8 
tion Folgendes: Innenfläche der Dura beiderseits a ;s ;rnphatJcns ergibt die 

I ec der Pia kleine Hämorrhagien, rechts wie links .. :
1
• ; was Blut b?schrniert. 

~quor an der Schäde!basis Ieich~ blutig verfät·bt. ;u;~ a:nd ~entr~lwm~ung?n. 
b'rnbemisphären blutige InfiltratiOn der Pia. Beiderseit ~~ Basts det K.lem
z~blreiche kleine Hä~orr~agien an der Verzweigung ein!ra~n:ptu~ pelluci~um 
enthalten klare Flüssigkeit. In der Himrinde und den periph : S~tt~~ventnkel 
weissen Substanz vereinzelte kleine Blutungen. eten c tchten der 

Epikrise: In einem Falle wie der vorliegende wo gat· k · G d r-
. t t H' d · . ' em run ur nach-

träo-lich hmzuge re enen u·n ruck erstehtlieh ist kann det· E ·t . 
o . .. . . . . . . ' •xi us nur auf dte 

mechamsc.he Schacltguog der Runmasse selbst zurüc.ko-eführt wei·de 1 h d 
· 11 a· 5 n, we c e eren 

Fnnctionseu~ste ung be mgt, wenn man nicht der Pneumonie allein die Schuld 
beimessen will. 

9. Commot io ce rebri mit starken Rindencontusionen durch 
Contr eco u p nach a usgedehnten Sch ädelfissuren. 

Albert W- r, 17 Jahre. Eintritt am 14. April 1894. 
. Fall zwei Stockwerk~ hoch auf den Kop~; Patient wird sofort hergebracht. 

Kieme Hautwunde am Oecipnt. Starke Suffusion quer übet· den Schädel. Nasen
blutun~ . Blutsuffusion am rechten Auge. Tiefes Coma. Kein Cornealrefiex. Keine 
Pupillenreaction. Rechte Pupille weit, linke eng. Athmung röchelnd, verlano-samt 
16-20. Linksseitige Extremitäten weniger b!\wegt als die rechtsseitigen. In de;. 
nächsten Viertelstunde wird der Puls viel rasr.her; Athmung langsam, aussetzend, 
so dass sofort trepanirt wird, als Patient kaum mehr atbmet. Fissur entlang der 
Coronarna.ht. Es find et sich zwischen Dura und Knochen an der rechten Schläfe 
ziemlich viel Bluterg·uss. Exitus. 

Section. Prof. La ng·hans: Fissur entlang der Sutura coronaria. Beim 
Herausnehmen des Gehirns viel fl üssiges Blut, auch an der Schädelbasis. Fissur 
geht durch den vorderen Theil des linken Schläfenbeines ins Foramen Jacerum und 
durch die rechte mittlere SchädelgTube weiter. Auch von der rechten mittleren 
Schädelgrube geht eine Fissur bis zum Foramen lacerum. Gehirn: Zahlreiche 
RindenquetschungeiL Kleinere Blutungen in der weissen Substanz des Kleinhirns 
links, eine grössere von 2·5 cm Durchmesser über dem Nucleus dentatus. 

Epikrise: Commoti o cer e bri mit rascher Lähmung der ·Gehirnfunctionen, 
unter 1\'Iitwirkuno· o·erino·er Blutuno-eu wesentlich durch die mechanische Läsion 

::> b 0 b ' . 

der Hirnsubstanz. 
Wir haben zwar selbst bei Besprechung der Compressio cerebri 

darauf hinaewiesen dass das plötzliche Einsetzen der Erscheinungen von 
0 l • Ab 

Hirndruck in voller Intensität im Momente des Trauma, darnach dte .ft -

nahme in umgekehrter Richtung wie bei langsam entstehende~ Hirndruc~ 
typisch seien für die Commotio cerebri, während für Contuswn das pn
l~äre Einsetzen von Symptomen bezeichnend ist, wel.che ~uf eine Läsi~.n 
emes aanz beschränkten Hirntheiles hinweisen. Allem wn· halten es fur 
zu weit gegangen, wenn man von "Flüchtigkeit" der Ersch~inungen spricht 
oder die Abnahme der Symptome gegenüber anderen Htrnverletzungen, 
znmal Compressio, für pathognomonisch erklärt, so lange als man an dem 



334 Der acute Hirndruck, die Hirnpressung. 

heruebrachten Begriff der Commotio cerebri festhält. Wir können e r·· 
o . . . s ur 

den Hirndruck durch unsere Curven, sowre durch khmsche Fälle bele 
· C · f d' lb · ht · gen, dass auch ber ompress10n, so erne rese e mc weiter zunimmt, sond . 

auf einer gewissen Höhe constant bleibt, die Erscheinungen abnehm:~n 
Vollends was die Flüchtigkeit der Erscheinungen anlanut lro··

11 
1. 

. . . . o ' '- nen 
wir durchaus der Auffassung mcht berpfhchten, dass die Wirkuno· d "' 
ersten Insultes bei der Concussion im hergebrachten Sinne des Wort e:s 

. p 1 es 
gerade so lange dauert als ehe u sverlangsamung, und dass mit dieser 
auch die Bewusstlosigkeit aufhören müsste, wenn es nicht mittlerweile 
zu einem leichteren Grade von Compression durch Blutung gekommen 
wäre. Eine solche Auffassung beruht im Grunde immer noch auf der An
schauung, dass die Concussion keine materielle, sondern blos functionelle 
oder moleculäre Veränderung zur Folge habe. Nach der alten Auffassun O' 

0 
von Li t tre wären bloss rasehest zum Tode führende oder in kürzester 
Zeit zu vollkommenem Normalzustand führende Fälle der sogenannten 
Hirnerschütterung zuzuzählen. 

Allein diese beiden Kategorien von Fällen halten wir für vollkommen 
ungleich werthig: Wo rasehestens sämm tliche Erscheinungen vorbeigehen, 
da kann es sich nach unserer Auffassung und experimentellen Begründung 
blos um Circulationsstörung handeln. Wo dagegen ohne ersichtliche Läsion 
der Gefässe rapid Exitus eintritt, da ist eine materielle Läsion der Nerven
substanz anzunehmen, deren Nachweis uns nur deshalb entgeht, weil die 
Verletzten zu früh sterben, so dass der Anatom makroskopisch auf kleinste 
Herdläsionen nicht aufmerksam gemacht wird, oder weil nicht gründlich 
genug mikroskopisch das Gehirn erforscht wird. Würde man letzteres 
thun, so würde die feine histologische Untersuchung ergeben, dass viele 
der schweren Commotionsfälle viel intensivere materielle Schädigung und 
Quetschung bieten (so weit ein plötzlicher Tod solche entstehen lassen 
kann) als manche unter den Contusionsfällen. 

Im bisherigen Rahmen der Commotion werden aus guten Gründen 
eine grosse Anzahl von Fällen miteinbezogen, bei welchen allerkleinste 
und kleine Contusionen mitspielen, weil unter Ausschluss letzterer das 
Gebiet der reinen Commotio ausserordentlich eingeschränkt wird unter 
Erweiterung des Gebietes der Contusion in bisher nicht üblicher Weise; 
ferner weil klinisch die Grenze zwischen reiner Commotio und Commotio 
mit minimalen Contusionen nicht leicht zu ziehen ist. Man nehme ausser 
der in variabler Form auftretenden Bewusstseinsstörung nur die Gussen
bauer'schen Ausfallssymptome. Gus se nbauer zeigte, dass alle 
Erinnerungsbilder, Vorstellungen, Reflexionen und Gefühlszustände kurz 
vor dem Unfalle bei seinem Patienten für immer aus dem Gedächtnisse 
geschwunden waren. Es war also ein bleibend er Defect, damals von 
Gussen banerauf Zerreissung von Waldeyer 's Neuronen oder Kölliker's 
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. dendridien zurückgeführt. Auch die Erinneru b'ld Neuro · ngs 1 er aus de · 
t u Taae waren zum Thell ausgelöscht. Aber d h H. m zweit-

letz e 0 d urc ervorrufun 
ciationen mit venvan ten Erinnerungsbildern k t g von 

~sso u;Jgen selbst an das kurz vor dem Unfall Erlebt onn hen schwache Er-
runer 1. e wac gerufen werd 

Will man nun um c 1eser dauernden Ausfalls h . en. 
. ersc emunaen wille 

d Fall von Gussenbauer mcht den Erschütteru I:) n 
en . . .. 1 ? G . . . . ngen, sondern den 

C ntuswnen zuzah en. ew1ss mcht. Und doch 1st nicht d . o .. . aran zu zwetfeln 
d ss hier z erstorungen von Nervenfasern und von Ganglie 11 ' 
a ·I . nze en an ganz 

bestimmten Stellen vo1 agen, welche dte betreffenden Ausfäll b d' 
. diff " H' l 1 e e mgten, 

nd nicht eme " use trner uan mng bei einem Mensch 1 u . . .. . . en, c er sonst 
wieder getsttg volllg fnsch geworden war. 

Wie mit diesen feinsten Quetschungen mikroskopischer Ausd .h . h . G . e nung, 
50 verhält es siCh auc m1t ruppen von mikroskopischen Quetschunaen 
in Form grösserer Herde, mit makroskopischen degenerativen Quetsch~n
gen bis zur Grenze der gewöhnlic~en hämorrhagischen Contusion, wie 
wir bei der Erörterung der patholog1schen Anatomie gezeigt haben. 

Wir müssen uns entschliessen, auch Herderscheinungen in das Bild 
der Commotio so gut wie in das der Compressio aufzunehmen und endlich 
die unglückseligen "Allgemein symptome" aufzugeben. Als solche be
zeichnen wir schliesslich doch nur diejenigen Symptome, die uns unver
ständlich sind. Auch Schwindel soll z. B. ein solches Allgemeinsymptom 
sein, ebenso Kopfweh, aber wir wissen andererseits, dass z. B. Schwindel 
bei Erkrankung gewisser Abschnitte des Kleinhirns, bei Labyrintherkran
lmngen und Läsionen des N. octavus mit Vorliebe vorkommt, dass Kopf
schmerzen oft für Localisation von Herden sehr werthvoll sind, dass es 
einzelnen Experimentatoren gelungen ist, Bewusstseinsstörungen von ganz 
umschriebener Stelle der Hirnsubstanz aus zu erzeugen. 

Dauer sy mp to m e sprechen also nicht gegen Commotion, sie zeigen 
uns diejenige Form derselben an, welche bereits die Grenze gegen die 
Contusion auf der Stufenleiter der verschiedenen Grade überschritten hat. 
Wo gar keine Dauersymptome vorhanden sind, da liegt diejenige Form 
der Concussion vor, welche in ·blosser momentaner Circulationsunter
brechun O' besteht· aber es bleibt immer unsicher, ob nicht doch Quet
schung 

0

SOlcher Theile dabei stattgefunden hat, deren Zerstörung sich 
durch keine uns bekannten Ausfallssymptome erklärt. Ja ich halte es 
für gegenwärtio· unmöalich zu behaupten dass nicht in jedem Falle 

0 0 ' ' . h 
von Commotio cerebri kleinste Qu~tschungen vorkommen, wenn ste auc 
nur mikroskopisch sichtbare Gebilde betreffen, Zellen und Fasern, und 
wenn sie auch ohne makroskopische Blutaustritte zu Stande gek~m~en 
s.ind. Denn da, wo man n ic ht s von anatomischen Läsionen bel ~d:
ltchen Commotionen gefunden hat, hat man sich blos auf makroskoplSC e 
Befunde gestützt. 
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In welcher Weise ungewöhnliche Herdsymptome nach Commot
1
· . 

. . 0 111 
den VorderO'rund treten und sogar zu Exttus letahs führen 1-0 .. 11 b \ nen 
haben wir in unserer erwähnten Arbeit (Chirurgische Beiträge zur Ph ~ 
siologie des Gehirns) an einer Beobachtung nachgewiesen, wo allein ei~ 
Hyperthermie gleichzeitige Contusion anzeigte. e 

Gerade Fälle von Hyperthermie erscheinen für die richtige Auf
fassung der Commotio besonders wichtig. Nur die gerraueste Unter
suchung wird auf das Vorhandensein derartiger feiner Reiz- und Aus
fallssymptome die Aufmerksamkeit lenken können .. In diesem Sinne hat 
die Hyperthermie, wie die von uns beschriebene, besonderes Interesse nach 
Hirnverletzungr.n. I to hat mit genauester Berücksichtigung der Literatur 
diese seit Brodie 1811 bekannte \iVirkung von Läsionen des Centralnerven
systems, die in neuester Zeit durch Aronsohn 's und Sacho 's Versuche 
wieder an Bedeutung gewonnen hat, studirt. Er konnte unter 50 Ver
suchen 32 mal Steigerung der Körpertemperatur, hauptsächlich durch 
Stich durch die Mitte des Kopfes de s Co rpu s st riatum constatiren. 
Sie begann nach 12 Minuten bis 1 Stunde und stieg um 0·8- 2·78 1> 

bei sonstigem Wohlbefinden des Thieres. Als wärmster Ort ergab sich 
das Duodenum, das 0·7° höher sein konnte als das Rectum. Er nimmt 
an, dass die Verletzung des Wärmecentrums und Corpus striatum die 
Temperatur steigert durch Erregung von Verdauungsdrüsen , speciell des 
Pancreas. 

Eulenburg 1) hat Temperaturerhöhungen von 5-6° erzielen können 
an den contralateralen Extremitäten bei Rindenzerstörungen bei Hunden. 

Wir werden bei Besprechung des Hydrocephalus, der Proencephalie 
und ihrer Behandlung Fälle von Hyperthermie mittheilen. Hier sei nur 
ein Fa11 von Thoele erwähnt, 2) wo ein 31jähriger Mann wegen seit zwei 
Jahren bestehender Epilepsie nach einem alten Schädelbruch trepanirt 
wurde und eine traumatische Proencephalie mit Communication einer 
grossen Cyste · mit dem erweiterten Seitenventrikel gefunden wurde. Tam
ponade, Ausfluss von J!iquor bis zum 35. Tage. Bis zum 45. Tage be
stand eine abendliche Temperatursteigerung bis 40° bei Fehlen anderer 
Fiebersymptome. Das Fieber setzte am Tage der Operation ein. Aller
dings hatte eine Jodoformtamponade vier Tage lang stattgefunden, aber 
es wurde kein Jod im Urin gefunden. 

Thoele deutet - wie es scheint, ohne Kenntniss meiner Mit
theilung - das Fiebet als Reizerscheinung seitens des Corpus striatum 
in Folge veränderten Druckes und Circulation. Wir haben noch andere 
ähnliche Fälle erlebt, über die wir bei der Epilepsie referiren werden. 

1
) Med. Centra-lbl. 1876. 

2
) M:ittheilungen aus dem Grenzgebiete der ~iedicin und Chirurgie 1898, Bd. 3. 
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v kann sehr rasch in Folge der mit zu rasch E 
.c;S ' • . . en ntleerunge b 
d en Coromotwnswirkung Fieber eintreten bei d . t' n ver un-

en ützerweise den Gedanken an geschehene Infe et~ar Igem Eingriffe, der 
unn h 0 . c Ion wachruft Tho 1 :nnert daran, dass auc hipault 1

) der Hyperth . · e e 
eil .. h . erm1e nach Eröffnu 

n Hirncysten Erwa nung thut, ebenso nach Eröff ng 
vo T F nung von Abscessen 
", tfernunO' von umoren, remdkörpern oft mit E .t ' 
.c;D 0 

. ' Xl us unter Con vul-
·onen. Chipault hat nach Entleerung von Hydrocephal d Q . s1 . . us un - UlDcke's 

Lurobalpunctwn Aehnllches gesehen. Auch ß r 0 c a 2) h t . F-. . . . a zwe1 alle von 
-ayperthenme m1 t Exitus nach Ventnkeldrainage ohne J. 1. h E .. 
u . eg 1c e ntzun-
dung beschneben. 

Wir verweisen bezüglich weiterer Discussionen auf das Capitel 
Epilepsie und Hydrocephalus. 

Es ist schon aus diesen zwei Beispielen der Gussenbauer'schen 
Ausfallssymptome und der Hyperthermie ersichtlic.h, dass es nicht an
aeht, von "Flüchtigkeit" der Commotionserscheinungen zu sprechen so 
lange man nicht die Commotio einschränken will auf die rasch und ~oll
kommen vorübergehenden Symptome einer durch Hirnpressung zu Stande 
kommenden reinen Circulationsstörung. Was der einmalige heftige Stoss 
am Gehirn zertrümmert hat, und wenn es auch in noch so beschränkter 
Ausdehnung der Fall ist, das bleibt bestehen, ja kann sogar zunehmen 
in gleicher Weise, wie bei den gewöhnlichen Contusionen nachträgliche 
Blutung und gelbe und rothe Erweichung Verschlimmerung an Herd
symptomen bewirkt. Auch bei nicht gewöhnlichen Contusionen, wo blos 
Nekrose der Gewebe und keine nennenswerthe Blutung bestand, lehren 
Bolling er 's Beobachtungen die Möglichkeit einer sogar plötzlichen und 
bedenklichen Verschlimmerung. 3) 

Wie sollen wir trotz der mangelnden Abgrenzung ider Commotio 
gegen das Gebiet der Contusionen hin zu einer Diagnose der Hirn
erschütterung kommen? Das Wort Diagnose ist eine Capitelüberschrift, 

1
) Chirurgie du systeme nerveux. 

2
) 'rraite de Chirurgie cerebrale. 

8) Wir haben im J anuar dieses Jahres eine Beobachtung gemacht über nach
träglichen Eintritt schwerer Symptome bei leichtester "Commotio". ~er 36jährige 
Patient war am 29. December 1900 von einem Ast auf die Scheitelhöhe links getroffen 
und zu Boden geworfen worden, hatte aber sein Bewusstsein sofort wieder . . Na~h 
· l"t l' h b - der .Arbe1t em emem symptomenfreien Intervall von vier Tagen trat P o z IC el . . 
' f 11 h ll tändige rechtsseJtiue 
All a von Bewusstlosigkeit ein, und nach dem Erwac en vo s 0 

Hemiplegie in Bein (nnvollstäncliu) Arm, Facialis (stärker im Mundast), Hyp?glo~sus, 
· 1 o ' 'b'l' .. t t·- uen M1t d1eser 
lU ( en Rechtsdrehern von Kopf und .Au uen, ohne Sens1 I tta ss oruno · . , , 
L"h 0 

, · d' Kli 'k crebracht D1e Irepa-a mung wurde de1· Patient nach zwei 'lauen lll Je m b ' • · 
. ' ' "' bd . 1 Bluteruuss nat.Jon ergab, dass die Hemiplegie nicht auf einem supra- oder su UI a en f "'d 

beruhte, sondern dass eine Nachblutung in die Hirnsubstanz c.entral stat.tg:ä~n::
~aben musste. Am 16. Februar bestand bei der Entlassung noch eme Parese m 
heben erst gelähmten Partien. 
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und wir sind zu sehr gewohnt, zu denken, dass wir eine Dia<r 
· d B 'ff d 1 'd 't · onose machen, wenn wu· en egn es e1 ens m1 emem bestimmten W . 

decken können. ~as ist ab~r durchaus nicht die Hauptsache. Die w:~~: 
Dia<rnosis, d. h. dte Kenntmss durch und durch, besteht darin class . 

o . . ' ' Wir 
im individuellen Falle uns über ehe patholog1sch-anatomischen Verän 1 _ 
rmJO'en, welche den functionell-klinischen Störungen zu Grunde lt.e<rc e 

o ~en 
und über deren Zustandekommen genaue Rechenschaft geben. ' 

Aber um in dieser V'\Teise zur Klarheit zu kommen, müssen wir 
alles blos Hypothetische ausser Betracht lassen. Durch einen plötz
lichen heftigen Stoss, welcher durch den Schädel dem Gehirn eine 
Schleuderbewegung mittheilt, kann zunächst der Inhalt der Gefässe im 
Gehirn ausgepresst werden, wie wir mit Dr. Cushing bei raschester 
Füllung des Arachnoidealraumes mit Flüssigkeit gesehen haben; es ent
steht eine momentane Circulationsunterbrechung; die normale Function 
des Gehirns im Bereich derselben wird gehemmt. lVIit Wiedereintritt 
der Circulation kommt die normale Function sofort oder bald wieder zu 
Stande. Das ist der Fall einer momentan mit dem Unfalle in ganzer In
tensität einsetzenden Störung mit raschem Nachlass und Vorübergehen 
der Erscheinungen. Hier wird man von Hirnpressung in Form des acuteu 
Hirndruckes nach Analogie mit den sicher erwiesenen Vorgängen bei lang
samem Hirndruck ohne Weiteres sprechen können. Da ist die "Diagnose" 
sicher, aber wie bereits erwähnt, umfasst dieselbe blos die leichtesten 
Fälle. Die Symptome sind die der momentanen Bewusstseinstrübung 
mit Sinnesstörungen, motorischer Schwäche, Uebligkeit bis zu Erbrechen, 
Abgang von Stuhl, Urin, unter Umständen Krampfanfall; langsam wer
dender Puls und Respiration bis zu Stillstand desselben, Blässe des Ge
sichtes, Kälte der Glieder. 

Was über blosse Circulationsunterbrechung hinaus ist, dürfen wir 
nicht länger als "molekuläre" oder "functionelle" Schädigung der Nerven
substanz ansprechen; diese Worte besagen uns gar nichts, sondern stets 
handelt es sich um materielle, makro- oder mikroskopisch erkennbare 
Läsionen der Nervensubstanz in Form von Dehnung und Zerrung, Druck 
und Zertrümmerung von Zellen und Fasern und Zerreissung kleiner und 
kleinster Gefässe und Blutaustritt. Mit diesen anatomischen Verände
rungen ist aber auch das Gebiet der Contusion betreten, und es ist viel 
besser, statt sich zu fragen : wie viel wollen wir von diesen Vorkomm
nissen noch der Diagnose Comrnotio einordnen, zu sagen: Die Commotions
erscheinungen sind in einer überwiegenden Anzahl von Hirnläsionen mit 
Contusions- und Compressionssyrnptomen combinirt. 

Sobald der heftige Stoss ausser der Entleerung der Gefässe mit 
momentaner Anämie und secundärer Hyperämie die Nervensubstanz selb~r 
auch nur in minimalstem Grade mechanisch lädirt hat, treten Erschm-
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<Yen auf, welche dauernde Functionsaufh b . 
uuno . e ung anzeige . · F 
d 

die Hirnrmde ausgedehnt betroffen ist . F n' 1m alle, 
ass . ' m orm von ·"ll' 

h bun<Y des Bewusstsems mit Schwinden J·ed E vo tger Auf-
e o . er mpfindung d B 

<YUJ10' bei Quetschungen 1m Gebiete der Medull bl un e-
weo o ' a o ongata 'tu t 
brechung der Athmung, unregelmässigem frequenten Pul mt _n er-

n Lähmung an Stelle der Reiz- und blossen H s, also Zmchen 
vo emmungssympt 

Es darf also wohl daran festgehalten werd d . ome. 
. S. b . .. . en, ass Wir als Com-

motion 1m engst en mne los dte fluchtigen Sympto _ . 
· 1 All · me gestorter Hirn-

thäti<Ykelt an er cennen, vor em dte momentane Bew t . .. o . . · uss semsstorung und 
(11. e rasch schwmdenden Rmzsymptome seitens der n1· · d rnrm e sowohl als 
der Medulla oblongata, aber thatsächlich hat bei solch F ' ' . . . er assuna der 
Arzt mit der mgen thchen ?ommotw cerebri sehr wenig zu thun, oda er 
l·n der Regel erst zum Patienten kommt wenn die Commot· b · · t 

.. . . .. ' 10 vor et 1s , 
und nur zufalllg emmal das Gluck hat., solche Fälle von Commotio in 
fl.agranti zu beobachten oder gar zu behandeln, wie dies Gossenbauer 
und Horsl ey zugefallen ist und auch Polis (s. AnhanO'). 

Sind die Zeichen dieser reinen Commotio vorbei, d
0

ann bleiben dem 
Arzte wesentlich blos noch Erscheinungen übrig seitens begleitender 
Contusionsherde, so klein, so zerstreut, so wenig intensiv dieselben sein 
mögen. Unsere Aufgabe ist es dann, aus Herdsymptomen uns ein 
Urtheil zu bilden, wo und welche Läsionen sich mit den vorübergehenden 
Circulationsstörungen als bleibendß Beigaben combinirt haben. Eine ge
wisse Gesetzmässigkeit in dieser Combination wird sich schon heraus
stellen, wenn wir die Fälle mit denjenigen reiner primärer Contusion 
vergleichen, sowohl was Sitz und Ausdehnung, als Zahl und Anordnung 
der Quetschherde anlangt. 

Die stumpfen Gewalten, welche mit breiter Angriffsfläche auf das 
Gehirn wirken und demselben eine plötzliche Schleuderbewegung, vom 
Angriffspunkte aus in kegelförmiger Ausbreitung wirkend, mittheilen und 
so den Hirnmantel und die anderen dem Knochen oberflächlich anliegen
den Hirntheile gegen letzteren anpressen, haben zahlreiche wenig inten
sive, gegen die Hirnrinde und den Bulbus gelegene Verletzungen zur 
Folge, während eine umschriebene Gewalt, welche bei local nachgeben
dem Schädel tief in einer bestimmten Richtung in das Gehirn sich ein
bohrt, genau localisirte und intensive Zertrümmerung von Hirnsubstanz 
nach sich zieht. 

Aber das Plus was zu der reinen Hirnpressung hinzugekommen 
ist, muss doch imm~r aus Herdsymptomen, d. h. aus Erscheinu~gen di:
guosticirt werden, welche wir auf schwerere als blos circulatonsche La
sionen bestimmter Centren zurückführen können. Diese dauern~en Func
tionsanomalien können sich freilich noch ganz unter dem ~tlde ~los 
circulatorischer Störungen darstellen, wenn ein Quetschherd emeu Hu·n-
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theil unbekannter Functiou betrifft, so dass Erscheinuno-eu blos se·t 
o 1 ens 

näherer und fernerer Nachbarschaft durch den Druck von Blutergu·· ssen 
im Quetschherde hervorgerufen werden. In allen anderen Fällen sind 
10 c al bedingte, wenn auch unter ~mständen recht multiple Ausfall
und Reizerscheinungen für das Urthell über Art und Sitz der Verände
rung massgebend. 

Es kommt also ein drittes Bild der Commotio dadurch zu 
Stande, dass zu den Reiz- und Hemmungssymptomen reiner Hirnpressuno
oder zu den Lähmungssymptomen der Hirnquetschpressung, d. h. zu de~ 
Symptomen von Hirndruck im Reiz- oder Lähmungsstadium ein oder 
eine Anzahl Symptome sich hinzugesellt, welche durch längere Dauer 
und eYentuelles Bestehenbleiben nach Aufhebung des Druckes aus
giebigere herdförmige Läsionen der Nervensubstanz anzeigen. 

Will man ein Bild der Commotio entwerfen, so muss man Grade 
unterscheiden, welchen gernäss das Bild Yariirt; nämlich einen ersten 
Grad blos circulatorischer Störungen, einen zweiten Grad mit Zutritt 
minimalster mikroskopischer Quetschungen und ein en dritten Grad, wo 
sich zu genannten Veränderungen grössere umschriebene Quetschungen 
hinzugesellen. Nur jeweilen für den ersten , zweiten oder dritten Grad 
ist das Symptomenbild ein bis zu einem gewissen Grade constantes, aber 
allerdings auch nur insoweit, als nicht in allen Fällen "diffus" die ge
nannten Veränderungen sich finden, sonelern noch ausser den Intensitäts
unterschieden die wechselnde Ausdehnung der Läsionen in Betracht zu 
ziehen ist: Es kann blos die Hirnrinde in beschränkter oder grosser 
Ausdehnung oder vorwiegend die Medulla oblongata oder beide zusammen 
betroffen sein, und nur für ganz bestimmte Gewaltseinwirkungen ergibt 
sich auch ein constantes Symptomenbild in dieser Hinsicht. 

Es handelt sich um blosse Bewusstseinsstörungen in ihren ver
schiedenen Graden von Reiz- und Hemmungs- bis zu Lähmungserschei
nungen, oder es gesellen sich die Reiz- bis zu Lähmungssymptome der 
Medulla oblongata hinzu, oder diese beiden sind noch durch die Hercl
symptome anderer Hirnabschnitte complicirt. 

Capitel XIII. 

Theorie der Hirnpressung. 

47. Die acute Hirnanämie. 

Blicken wir auf alle die Ergebnisse der pathologisch-anatomischen 
Befunde von dem Nichts weg, das bei Section nachgewiesen werden 
konnte und in das Wort "molekuläre Veränderungen" übersetzt wurde, 
bis zu den blos mikroskopisch degenerativen Veränderungen an den Glia-
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d Ganglienzellen und Nervenfasern dann 
un ' zu makrosk · h · 

·denden Erweichungsherden ohne Blutung d 0PISC Sichtbar 
wer un zuletzt kl · 
J le

inen und grösseren Quetschherden riüt Bluta t .t zu emsten, 
t 1 us n t, so gelin t . h eine etwas k arere Vorstellung von der m t . 

11 
g es, 

s1c . . h a ene en Grundlaue der 
C mmotio cerebn zu mac en, als man sie gehabt h t o . 

o . 11 st·· . o- d L·· a ' so lange man mit 
blos functwne en orunben un ahmungen sich h lf 

h ·b d aus a · Solche Worte 
sind blosse U msc rm ungen er Thatsache aber keine E kl .. 

. .. . . .. ' r arungen, eben-
sowemg konnen wu uns von molekularen Veränderuno- d. . 

h . .. . oen, Ie mau Im 
Ilintergrunde vermut et, eme forderhche Vorstelluno- h . . o mac en. 

Entweder Ist die Nervensubstanz in einer mit unse " . . .. . ren gegen wartigen 
Mitteln erkenn baren Wetse geschad1gt, oder sie ist für uns .. b h t 

.. d ·t w · . . . u er aup 
nicht veran ei . ~nn wn mit emem Schlage die ganze Blutzufuhr 
vom Gehirn ab~chneid ~n, so .. tritt in Minutenzeit der Exitus ein, ohne 
dass es uns gelange, die Erklarung dafür in Veränderungen der Nerven
substanz z.u find~n . Aber da h~ben wir doch einen klaren Vorgang vor 
Augen: Die Entziehung der ernahrenden und speciell Sauerstoff spenden
den Flüssigkeit hat die Function aufgehoben. Lassen wir das Blut recht
zeitig wieder zufliessen, so tritt auch die Function wieder ein.l) 

1) Wir haben schon bei Besprechung der Theorie des Hirndruckes darauf auf
merksam gemacht, dass die Analogie mit den Symptomen acuter Hirnanämie durch 
künstliche Embolisirung oder gleichzeitige Ligatur aller zuführenden Arterien in viel 
höherem Masse fü r die Commotio cerebri als für die Compressio zutrifft, und es ist 
vielleicht gut, hier kurz der Folgen acuter Anämisirung des Gehirns durch oben ge
nannte Eingriffe zu gedenken. Wir thun dies in Anlehnung an das treffliche Capitel 
von L. Hill über diesen Gegenstand. 

Hill verweist auf frühe Versuche, mit Compression der Carotiden (welche davon 
den Namen tragen)' Schlaf zu erzeugen. 

Experimentell hat zuerst Astl ey Cooper durch Ligatur beider Carotiden 
und Compression der Vertebrales Krämpfe und Respirationsstillstand erzielt bei Kn.nin
chen. Ein Hund mit Ligatur dieser vier Arterien dagegen erholte sich völlig. Kuss
rn a u l und Tenn e r ligirten die vier Hirnarterien mit dem Erfolg sofortiger Bewusst
losigkeit und Lähmun ()' nach 10-45 Secunden begannen clonische Krämpfe in den 

t:> > d In . 
Nackenmuskeln, Dilatation der Pupillen, Stillstand der Respiration mit seufzen em .. s?t-
rium von Zeit zu Zeit. Nach 3 Minuten noch trat nach Wegnahme der Ligaturen volltge 
Erholung nach kurzer Parese und sofortiO'es Sistiren der Krämpfe ein. Bei Pferden 
und Ziegen genügt die beiderseitige Carotlsligatnr, um Bewusstlosigkeit und Krämpfe 
zu erzeugen. 

J o 11 Y zeigte, dass es nicht die DrnckänderuD" war, welche die Krämpfe er
zeugte, sondern die Anämie da er sie auch erhielt, ;enn er das Carotidenblut durch 
Rochsalzlösung ersetzte. ' . 

H . .. f · ht ·zeuO'en durch Lwatur der erma.un und Escher konnten d1e Krampe mc et " c h 
Cav · . h d' R" k ·atsvenen verschlossen. Aue ' a supenor sondern erst wenn ste auc 1e uc gt' . F ' ' K .. fe erzielte 

erntri musste sämmtliche Sinus mit Wachs verstopfen, bevor er ram~ . . ~ 
Conte y und nach ihm Bastgen und Mark w a 1 d erzielten durch Embohmundg· mk~ 
St'll "ll t d starke Blut lliC -1 stand der Circulation im ganzen Gehirn Athmungsstl s an ' ' d h 
steigerung mit langsamem Puls oft nach anfänglichem Herzstillstand, und To nac 

' 22 
K 0 c her, Hirnerschütterung etc. 
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:Man hat es stets als einen Beweis angesehen, dass es sich ni 
um "Zerstörung" von Nervenelementen handeln könne bei reiner 0 cht 
motio, weil die Betroffenen sich so rasch und vollkommen erholen kö om
- und, wo letzteres wirklich in vollem Umfange zutrifft, mit R:~~1 
Indessen darf. man doch schon hier nicht ausser Augen lassen, dass se~bst 
ganz gewaltige Zertrümmerungen des Gehirns ohne irgend ein Dauer
symptom ausheilen und jahrelang symptomlos bleiben können. Die nach 
meinen Erfahrungen bei Weitem häufigste Art der Ausheilung von Quetsch
herden ist die völlige Resorption von Blut und zerstörter Hirnsubstanz 
und Ausfüllung des Defectes durch Liquor (sogenannte CystenbilduuO') 
und wenn deshalb ein Hirutheil ausfällt, dessen Function uns unbekai;ut 
oder leicht zu ersetze.n ist, so wissen wir von der gewaltigen ZerstörunO' 
ga.r nichts (vgl. unsere Beobachtungen über traumatische Porencephali~ 
bei der Epilepsie). Aber selbst wenn wirklich anatomisch keine ZerstörunO' 

t:> 

da ist, so liegt deswegen noch lange nicht eine "rein functionelle" Beein-
flussung in dem gewöhnlichen Sinne vor. Sondern da, wo nichts an den 

wenigen Minuten unter raschem Puls und Sinken des Blutdruckes. Hunde sterben 
wegen der Verbindungen der Art. spinalis mit den tiefen Hals- und Intercostalar terien 
an der Ligatur aller vier Hirnarterien nicht, auch Affen nicht. 

Hili schliesst aus den Experimenten, dass Blutleere des Cerebrum Bewusstlosi"'-o 
keit und Lähmung macht; Blutleere des Mittelhirns und rler l\Iedulla oblongata 
Krämpfe und Gefässkrämpfe mi t hohem Blutdruck, Athmungskrämpfe und Krampf vom 
Vaguscentrum mit langsamem Puls, gefolgt von Lähmung dieser Centren. Vom 
Herzen aus stirbt das Thier nich t, sondern von dem A themstillstand her oder bei 
künstlicher Respiration vom Sinken des Blutdruckes. Cheyne-Stoke s-Athmung und 
Traube-He ring 'sehe Blutdruckcurven sind sehr gewöhnlich dabei, und I-I i !I con
statirt, dass Steigen und F allrn letzterer Curven mit Steigen und Fallen der Tiefe der 
Respiration einhergeht. Filebne hat gezeigt., dass Ch eyne-Stokes'sche Athmung 
durch 0- oder C02-Zufuhr nicht vermehrt werde. 

Nach Hill 's Experimenten hängt die Respiration von dem Durchfliessen von 
Blut durch das Athmungscentrum, respective vom Blutdruck ab; diese Thatsache liegt 
auch der Ch eyne-Stok es-Athmung zu Grunde, da mit jeder Blutdruckerbebung das 
Athmnngscentrum zu stärkerer Thätigkeit angespornt wird. Sie ist also der Apnoe analog. 
Die Traube-Hering 'scben Wellen hängen nach Hill mit der Asphyxirung und 
Arterialisation des Blutes durch das Verhalten der Respiration :wsammen . 

Eine eigene Erklärung gibt Hili für die Thatsache, dass auch plötzliche Ueber
füllung der Gefässe ähnlich wirke wie plötzliche Entleerung, nä.mlich die plötzlich 
heftige Injection defibrinirten Blutes in die Carotiden, wie B e r gma nn, F r a n ~ois 
Franck und Cybulsk i sie gemacht haben, und welche langsamen Puls und Erhebung 
des Blutdruckes hervorriefen, ebenso wie plötzliche Steigerung der intracraniellen 
Spannung und plötzlicher Nachlass dieser Spannung denselben unmittelbaren Efl'ect 
haben. Er meint, in allen diesen Fällen liege eine plötzliche Dilatation der epicere
bralen Gefässe zu Grunde (erstere speciell an der Schädelbasis), welche momentan das 
Gehirn und namentlich den Bulbus zusammendrücke und anämisch mache. 

Die Hunde, welchen H i ll alle vier Hirnarterien aseptisch ligirt hatte, erholten 
sich dank der Anastomose der Hals- und Intercostalarterien mit der Art. spinalis 
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Nervenelementen zu finden ist, muss in er't 1. . . . 

t"run(J' zur Erklärung herbeigezoO'en werden ~ er mte eme Cuculations-
s 0 0 . . I:) ' eme plöt r h u 
d S 

Kreislaufes. Hwnn hatte Fischer v"ll' R z tc e nterbrechung 
e . . o tg echt N' ht 
ehmen auch Jetzt noch emzelne competent U t . · tc . umsonst 

n C t' . e n ersucher bet 0' • v"perimenten zur ommo 10, wo bet früher Unt h l:)ewtssen 
.cJ"'- • • ersuc ung auch h. t l . 
O'ar nichts zu :finden 1st, CtrculationsstörunO'en an S 18 o og1sch 
o . I:) • 1 o wollen Ca · h · 
und H. osa, so Schulten m den leichteren For d ncc Ia 

· .. men er Commotio 
die Ersehemurrgen rasch vorubergehen, einen Gef" k ' wo 

hl. d . .. ass rampf erkennen 
roit daran ansc tessen er venoser Hyperämie, welche die secun .. 
Veränderungen der Nervensubstanz erkläre. daren 

Theorie der ßirnpressu ng. 

Dass bei blossen Störungen des Kreislaufes und · . . . ' ' wenn Sie noch so 
hoch(J'radtg smd, dte schwersten Symptome O'anz und r·asch .. k h 

o . . I:) zuruc ge en 
können, das Wissen Wir von den Experimenten mit Hirndru k . . c , voraus-
gesetzt, dass dwse. keme zu .lange Dauer hat. Wo man bei acutem Druck 
wirklich selbst mit dem Mtkr~skop gar nichts von Veränderungen der 
nervösen Elemente findet, da ISt es völlig gerechtfertigt, wie bei dem 
langsam an wachsenden Druck die plötzliche Circulationsstörung zu be
schuldigen, wenn in einer Kürze der normale Zustand zurückgekehrt ist. 
Dass aber nicht, wie Fis eh er wollte, eine refl.ectorisch vom vasomoto
rischen Centrum aus veranlasste Gefässlähmung im Gehirn im Spiele ist, 

anterior schliesslich vollständig, blieben aber anfänglich in einem Zustande, welcher 
uns die grösste Verwandtschaft darzubieten scheint mit dem Bilde, das man meist als 
dasjenige der Hirn e r sc hütter u n g beschreibt, und welches beweist, dass bei Fort
dauer auch primär reine Circulationsstörungen Dauersymptome bedingen: Die Hunde 
sind tagelang schläfrig, man braucht starke Reize, um sie zu wecken, Pupillen rea
giren, Töne werden gehört. Augenhintergrund zeigt enge Arterien und weite Venen, 
Bewegungen und Empfindungen sind paretisch, die Sinne sind abgestumpft; es besteht 
völlige Indifferenz gegen Alles. Die Reflexe sind erhalten; es wird reflectorisch Nahrung 
gekaut und Flüssigkeit geschluckt, aber es ist keine Initiative zu irgend einer Be
wegung, keine U eberlegung vorhanden, es ist dem Thiere .d.lles gleicbgiltig. Aber nach 
einem einige Zeit danemden Stadium von Idiotie erholen sich die Thiere in Folge 
Bildung eines Collateralkreislaufes von den Cervical- und oberen Intercostalarterien. 

Auch am Menschen hat man trotz Hinfall der directeu Blutzufuhr aus Caro
tiden und Vertebrales noch Herstellung genügender Circttlation beobachtet. N ° r man 
Cheve r s habe 18<15 schon fünf Fälle von Obliteration beider Carotid~n o~ne 
Schaden bei M e n s c b e n zusammengestellt und einen Fall von Obliteratioi~ aller v~er .Hir~
arterien ohne Schaden. Er räth, bei Ca rotisligatur etwa 1 Stunde .hmdurch d~e At
t ··· 1 C ll t . lk · 1 uf zur Ausuildun.,. zu bnngen. et ten angsam zusammenzupressen, um den o a ei a re1s a o . 

H ' 11 d K .. f f der contralateralen Se1te nach 
t konnte Ameisenkriechen un ramp c au . . . 

v .. · · . d . lb n Seite durch em!.'ettlge Com-organgiger unauo-euehmer Empfindung 1m Auge erse e z z ·t d 
P . . o . . f f h f ·über) erzeugen. ur .. et er resswu der Carotis bei sich selber (wie Seht sc on I 

Krämpfe bestand intensiver Schwindel und Angstgefühl. h Poli -
M di h . teressanten Versuc e von ~. 

an vero-leicbe im Anbauo-e auch e se r lll · d . Blut· 
Welcher durch ~asch und in .,.ros;er Anzahl sich folgenden Unterbt·echungen er 
zuf h · o bild hervorrufen konnte. 

u t· em der Commotion sehr ähnliches Symptomen 22* 
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ebensowenig wie von diesem Centrum oder reflectorisch von sensibl 
Nerven aus erregter Gefässkrampf im Grosshirn, das muss beto et~ 
werden mit Rücksicht auf das absolut negative Ergehniss der mit d n 

E 
. en 

besten Hilfsmitteln angest~llten xpenmente bezüglich Gefässnerven 
(Sherrington und Roy, Hdl).1

) 

Dass ganz analog wie im Experimente mit langsam steigendem 
Druck, sobald derselbe sich dem arteriellen Blutdruck nähert und den 
durch Stauung gesteigerten Venendruck übersteigt, so auch bei acutem 
Druck eine Entleerung der Gefässe, erst eine ven öse und dann auch 
capilläre Anämie eintritt, das haben wir in Experimenten, welche 
Dr. Cushing angestellt hat, direct gesehen. Wenn plötzlich aus einem 
Irrigator, dessen Rohr in den Subarachnoideal- oder Subduralraum mün
dete, mit einem den Blutdruck weit übertreffenden Druck Salzlösuno-

~ 

in den Schädel zufloss, so klappte der Sinus longitudinalis und darnach 
die kleinen Venen und Capillaren ebenso vollständig und rasch zusammen 
wie bei lang~amer Steigerung des extravasculären Druckes. Alb ert hat 
bewiesen, dass bei Verhämmerung des Kopfes ein vermehrter Abfluss des 
Blutes aus den Hirnvenen sich erzielen lässt. 

Es wird demgernäss sicher eine plötzliche Anämie durch acute Druck
erhöhung im Schädel, d. h. durch Hirnpressung, herbeigeführt. Wie prompt 
mit dem Eintritt von Anämie bei langsam ansteigendem Druck das Bild 
manifesten Hirndruckes einsetzt, zeigen Cush ing's classische Experi
mente: Sofort tritt verlangsamte oder stillstehende, respective von tiefen 
Athemzügen unterbrochene Respiration, Vagusreizpuls und Anwachsen des 
Blutdruckes ein. In graduell noch intensiver er Weise wegen der Plötz
lichkeit der Anämie - genau wie wir es bei acuter Anämie durch Ab
schluss der Blutzufuhr beschrieben haben - kommt durch die rapide 
Entleerung der Gefässe und Adiämorrhysis bei Hirnpressung Respirations
stillstand und Herzstillstand mit U ebergang in unterbrochene Athmung 
und langsame Herzaction und nach momentanem Sinken des Blutdruckes 
(als Folge des Herzstillstandes) Steigerung des Blutdruckes zu Stande. 
In den schwersten Fällen kann Vaguslähmung und Blutdrucksteige
rung auch sofort zu Stande kommen mit Respirationsstillstand und con
secutivem Sinken des Blutdruckes bis zu Exitus. 

Aber auch in nicht tödtlichen Fällen erreichen die Symptome sofort 
einen intensiven Grad, und der Herzstillstand bedingt, dass die Reizung 
des Vasomotorencentrum keine vVirkung ausüben und im ersten Augen
blick · kein Steigen des Blutdruckes corrigirend wirken kann, welches bei 

1
) Auch die im Anhange erwähnten Versuebe von Poli s sprechen dagegen, nach 

welchen die Commotionssymptome auch hervorgerufen werden können, nachdem das 
J!esencephalon quer getrennt und beide Vago-Sympathici beim Thiere durchschnitten 
worden sind. 
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1 O'samero Hirndruck eine so grosse Rolle . lt 
ano b . Sple . Horsle d K 

h ben O'ezeigt, dass e1 dem acuten Hirndru k . Y un ramer 
·ane D;ucksteigerung in Carotis oder Femoracl. m. Folge Schussverletzung 

e1 . IS mcht zu Sta d k Die Annahme, dass Wir es bei den Sym t . n e ommt. 
-r:rirnpressung nicht blos mit einem Analo<Yon p .tomd en gewisser Fälle von 
.o. o IDI en Vorkomm · b · 
acutero Blutabschluss, sondern wirklich mit acut A " . mssen er 

h . Ab . . er naffile zu thun hab 
hat alle Berec bgung. er mcht m Form eines h th t· en, 

. L""h d H" ypo e Ischen Krampfe oder emer a mung er 1rngefässe kommt dies t " . s 
d . d" . e acu e Anamie des 

Gehirns zu Stan e, w1e Ies F1s eher wollte und h 
h b 1) d . . noc neuere Autoren 

an<renomroen a en, son em als reme Folge eines h . , o . mec amschen Aus" 
Pressens nach den Venen hm, so weit diese ausserhalb d S h"d 1 . . .. es c a e s lie<Yen 
ode~ mnerhalb desselben grossere Wandstarre haben Wel h R 11 d o • . .. . · c e o e abe1 
die locale mechamsche Schad1gung der musculösen Wandel t . 1 . . . emen e sp1e t, 
ob sie ~-Ieselb ~n n~ch d1rect a~regt zur _Contraction und nachträglich 
lähm_t, lasst sie~ mcht entsc~mden. E~ liegt aber nicht die geringste 
Nöthigung vor, d1es~m Factor eme . entsc~erden~e Bedeutung beizumessen.~) 

Dass auch . bei Annahme remer ÜirculatiOnsstörungen bei Commotio 
das Symptomenbild schwanken kann, das hat nichts Auffälliges, seit durch 
Ferrari, Bastgen, Markwald, Coutey 3) gezeigt worden ist, dass ehe 
Symptome acuter Anämie vollkommen verschieden sind, je nachdem sie 
sich auf das ganze Gehirn erstrecken oder auf diesen oder jenen Hirn" 
abschnitt beschränken. 

Und das haben wir bei Besprechung des Mechanismus der Hirn" 
ersch ü tterung zur Genüge auseinandergesetzt, dass ein Stoss sich zwar 
innerhalb der geschlossenen Schädelkapsel mit ihrem weichen flüssigen 
Inhalt leichter als an anderen Körperorganen allseitig ausbreitet, aber 
immerhin nicht nach allen Seiten mit gleicher Kraft. 

In der Stossrichtung wird stets das Gehirn mit grösserer Gewalt 
fortgeschleudert als in davon abweichender Richtung. Ein Auspressen 
findet auch am intensivsten da statt, wo die bewegte Hirnsubstanz auf 
einen weni<r oder gar nicht nach<riebi<ren Körpertheil trifft. Es ist deshalb 

0 0 0 0 0 d 
verständlich, dass die acute Anämie am Gehirnmantel grösser sem w1r 
als in tiefer <rele<renen Theilen so dass die Grosshirnrinde besonders stark 

b b ' · F 
betroffen wird und plötzliche Störungen von dieser Seite m orm Yon 
Schwindel, Ohnmacht, Schwarzsehen, Flimmern vor den Augen, Ohren-

1) Wie auch die von p o 1 i s aufo-estellte Theorie verlangt. . 
. . o .. d . G fr ··.nde durch drrecte 2) Po 11 s welcher der Contract10n und Labmung er e asswa 

lllechanische S;hädio-uno- die Hauptbedeutung für das Zustandekommen_ de~: a~ch von 
"b o o · 1 bt d Bewers fur Jene ae-
1 m erwiesenen Hirnanämie bei Commotio zuschrerbt, g au en . h bo · 
b 0 ° c· 0 1 W"llisii Dass Sl C a er racht zu haben durch seine Druckmesstmo-en rm neu us 1 

• b 
d . o • • • Anhange hervorgeho en. 

eten Resultate auch anders erklären lassen, haben wn llll . .., . 
8) Bei Po 1 i s finde ich auf Co u ty (Arch. de · physiologte l8i6) verwresen. 
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klingen, Muskelschwäche eintreten, wie bei Abfluss dP.r arteriellen Blut
zufuhr zum Grosshirn in Seenodenzeit Bewusstlosigkeit und Muskelparese 
zu Stande kommt. 

Aber darauf muss aufmerksam gemacht werden, dass auch bei 
Schädeltraumen Shokwirkung zu Stande kommen kann wie bei Verletzung 
anderer Körperabsch~itte, und es d~rf dieses_ Bil~ des Shok ebensowenig 
identificirt w·erden mlt der Commobo cerebn , w1e der Shok überhaupt. 
Shok ist Folge reflectorischer Hemmung des Vasomotorencentrum, und 
das daherige plötzliche Sinken des Blutdruckes bildet die Grundlage der 
Symptome. Bei Commotio ist - so weit sie nicht mit Shok complicirt 
ist - die Betheiligung des Vasomotorencentrum völlig anderer Art. 

Was der Annahme einer blossen Circulationsstörung als Ursache auch 
ganz vorübergehender Commotio zu widersprechen scheint, sind die Experi
mente von Koch und Filehn e, wonach auch an Salzfröschen die Symptome 
der Hirnerschütterung zu Stande zu bringen sind, ja nach Witkows kil ) 
auch bei Fröschen, denen man das Herz ausgeschnitten hat. Wi t kowski 
bespricht in seiner Arbeit ganz speciell die Auffassung, dass ohne ma te
rielle Veränderung die Hirnfunctionen aufgehoben werden können, weist 
die a.uch von Hugu enin und Bergman n angenommene Fi sch er 'sche 
Lehre von der Gefässlähmung im Centrum zurück, weil er in Bestätigung 
von Ko ch und Fil ehne fand, dass selbst bei s t ark en Schlägen auf den 
Kopf st et s blo s Steige n de s Blu t dr u ck es eintrat, und weil e.r gar 
nichts von Gefässveränderung am freigelegten Gehirn beobachten konnte. 
Die circulatorischen Lähmungsvorgänge werden auch von ihm schon (wie 
wir auf Grund unserer Versuche behaupten) als secnndäre Folgen der 
Athmungs- und Herzthätigkeit hingestellt. Den Vorgang bei der Commotio 
fasst er wesentlich als Hemmungsvorgang auf. 

Witkowski 's Versuche sind si ch erl ich ein B ewei s, da ss auch 
ganz unabh ängig von Cir culat io nss tö ru ng en die Symptome der 
Commotio cer ebri du rch di r ecte Beein flu ssung d es Gehi r ns au s
gelö s t werd en könn en. Sie sind aber kein Beweis, dass nicht die 
momentane Circulationsunterbrechung in gewissen Hirnabschnitten e b e-u
fall s die Symptome vorübergehend erzeugen kann. 

Die Experimente von K oc h und F il ehne, welche überall als Beleg 
angeführt werden für das Auftreten von Commotionssymptomen ohne 
irgend eine anatomische Läsion, weisen eine starke Blutüberfüllung der 
Gefässe auf. Sie ergeben sehr häufig Blutaustritte an verschiedenen Stellen, 
und endlich ist stets wieder daran zu erinnern, dass sie den Vorkomm
nissen beim Menschen durchaus nicht entsprechen wegen des Fortfalles 
einer einmaligen plötzlichen Stosswirkung. Sie nähern sich vielmehr der 

1
) Virchow's Archiv, Bd. 69. 
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G 
ese langsamen Hirndiuckes durch intermitf d 

en d' 1.. d Iren e Druckerh·h 
nrnälig durch Ie anger auernde Einwirkung h br . o ung bei 
~ wordenem Gehirn.l) er e tch wemgerresistent 

oe Ruguenin erklärt als einzig constanten B f d . 
eine hochgradige arterielle Anämie und venöse e ~n e ~.e1 .der Commotio 

·n die Gefässveränderungen durch directe Beobacht YP I;mte, und Beck 
Wl Die Experimente über langsamen Hirndruck (]ebung estgeste~lt ~aben . 

f.. . o en uns den WIChb~Yst 
Anhaltspunkt da ur, warum die zu klinischer Beob ht o en 

t. · d . R · ac ung kommenden 
Fälle von Commo 10 m e1 egel mcht auf reine c· 1 t' .. .. . .. Ircu a IOnsstorungen 
Zurückaefuhrt werden clurfen. Wenn man nämlich g· d k 

o . . . un ruc symptome 
erzeuat und den DIUck usch Wieder aufhebt so zeiaen st.ch d' S 

o .. . . . ' o 1e ymptome 
als blos vorubergehen~e un~ bll~en SlCh m kürzester Zeit zurück. 

Nur dann geschieht dies mch t, wenn der Druck länger ei a · k 
'lcl . h d. E h . noewtr t 

hat. Dann b1 en s1c 1e ~ rsc emungen nicht nur langsam oder unvoll-· 
ständig zurück, sonelern das Thier kann an denselben und unter Fort
dauer derselben zu Grunde gehen. Hier stellt sich also trotz A.ufhebuna 
des Druckes eine richtige Circulation nicht wieder her, oder dieselbe hat 
Veränderungen der Nervensubstanz selbst zur l!'olge gehabt. Beides ist 
a. priori denkbar bei Commotio. Die plötzliche gewaltsame Unterbrechuna 

0 

der Circulation bei gleichzeitiger Pressung von aussen könnte die Gefäss-
wände so verändern, dass länger dauernde Circulationsstörung erfolgt; 
die leicht entzündlichen Veränderungen in der Gefässscheide und ihrer 
unmittelbaren Umgebung, wie sie Scagliosi nachgewiesen hat, dürften 
in diesem Sinne verwerthbar sein. Dass entzündliche Erscheinungen, 
d. h. Exsudation, nach Co hnh eim erfolgen kann durch einmalige starke 
oder wiederholte schwächere mechanische Bearbeitung der Gefässe, ist 
wohl zur Genüge festgestellt. Aber mit einer solchen Supposition haben 
wir schon das Gebiet rein mechanischer Schädigungen betreten, welche 
mit den Gefässwänden auch deren Umgebung, die Nervenelemente selbst; 
betreffen müssen. Es scheint also nicht zulässig, bei Commotio eine reine 
Circulationsstörung für solche Symptome verantwortlich zu machen, welche 
eine längere Dauer darbieten. 

Denn bei den Dauersymptomen nach Ligatur der Hauptarterien zum 
Gehirn bleibt eben hocharadiae Circulationsstörung bestehen, und auch 
die Erfahrung findet hier

5 

kein°e Anwe.ndung, dass bei p~ripheren ~ircu
lationsstörungen die Circulat.ion sich herstellen kann und dte N ervenleltung 
erst lange nachher. . 

Nicht blos bei Esmarch 'scher Einwicklung, sondern auch .bei starken 
Blutergüssen in die Gewebe, z. B. als Folge von Fracturen, tntt oft nach 

I) '1 h ' eher Verhämmerung neben 

lf 
P9lis hat gerade auch bei Koch-Fl e n~ 5 b t . onstatirt. 

Yper" · d A ·· · der Hm.1su s anz c am1e er Meningen ansgesprochene narole 
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Entfernung des Schlauches und multiplen Incisionen und Entspan
1 . . . . • lUna-

die Circulation rasch w1eder em, aber es bleiben langdauernde Lähmun '=' 

zurück. Auch in diesen Fällen muss die Aufhebung der Circulat1·0n ~en eme 
gewisse Zeit besta~den haben, um Dauersy~ptome zu bewirken, wenn 
nicht die Nerven d1rect durch Druck mechamsch geschädigt sind. 

Einer der competentesten Beurtheiler in Fragen der Hirncirculatioi 
L. H ill, erklärt, es bestehe "nicht ein Schatten von Evidenz", dass rei:~ 
mechanisch durch Druck die Bulbärcentren gereizt werden können, son
dern blos durch Circulationsstörung. Demgernäss müssen wir für Dauer
symptome nach Commotio entweder dauernde Circulationsstörung nach
weisen können oder anatomische Läsionen in Form von Zerreissuno-en 

b ' Quetschungen der Nervenfasern und Zellen. 
Wenn wir nun selbst so weit gehen wollten, mit Cav icchia und 

Rosa Gerassveränderungen als mitwirkend bei den nachgewiesenen Deo-e-
o 

nerationsvorgängen an Glia-, Ganglienzellen und Nervenfasern gelten zu 
lassen, so bedürfen doch auch diese Autoren der Annahme, dass ein 
"Torpor der Nervenzellen als directe Folge der mechanischen Wirkung 
des Trauma angenommen werden müsse, um die durch relativ doch 
nicht hochgradige Circulationsstörung bedingte Veränderung der nervösen 
Elemente zu verstehen". Mit Torpor können wir aber nichts anfangen, 
sondern werden blos den sicheren Boden betreten, wenn wir annehmen, 
dass zwar momentane, allerdings oft intensive, aber entweder kurz dauernde 
oder wenigstens stetig abnehmende Symptome von Commotio veranlasst 
sein können durch plötzliche mechanische Unterbrechung der Circulation 
ohne primäre Läsion der Nervensubstanz; aber reelle und daher auch nach
weisbare Läsionen der N erveuelemente durch den fortgeleiteten einmaligen 
Stoss müssen angenommen werden im Sinne der Schmaus 'sehen Nach
weise degenerativer Veränderungen, wenn sie auch so geringfügig sein 
mögen, dass wir sie mit unseren gegenwärtigen Hilfsmitteln erst wahr
zunehmen vermögen, wenn sie Zeit hatten, sich stärker zu entwickeln. 

Wenn wir daneben Uebergänge jeden Grades sehen von anfänglich 
nicht nachweisbaren histologischen Alterationen bis zu sofort deutlichen 
multiplen, erst capillaren, auf der Stufenleiter aufwärts sehr ausgedehnten 
Zerreissungen und Zertrümmerungen der Hirnsubstanz, so kommen wir 
nicht zwar zu einer einheitlichen Auffassung jeder Form von Hirn
erschütterung, aber zu einem klaren Verständnisse des jeweiligen Vor
ganges von der Einwirkung mässiger bis zu den heftigsten Gewalten. 
Und das ist die Hauptsache- nicht das Hineinzwängen der in der Natur 
sich darbietenden wechselnden Erscheinungen in ein von uns construirt~s 
System, sondern die Feststellung gesetzlicher Vorgänge, welche genau mtt 
dem Wechsel der Bedingungen wechselnde Erscheinungsformen hervor
bringen müssen. 
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Durch die Untersuchungen von Schm . 
S b t t d aus u A smd . . 

tomisehen u s ra essen bekannt geword · ·. . WJr mit dem 
a,na A b . en, was rch m . f 

hon erwähnten r e1t der Definition der C . memer rüher 
sc .. . h d . ommotlO cereb . G 

leO't habe, namllc en Begnff der mikro k . n zu runde 
ge o s oprschen Q t h 
d h. einer solchen Formveränderung Vers h' b ue sc ung, 
. . . ' c re ung und z . 

kleinster Thetlchen, welche mcht mit sichtbaren G f·· . errerssung 
. ht 't Bl t . e asszerreissunaen d 

dahe.r auch mc mt u aush·ttten einhergeht.t) Ich freue tl. un 
constatiren, dass B ergmann, welcher früher der F. h , mwh, zu 

. A h h ld' t . . rsc er sehen vaso-
rootonschen ns_c auungt _ulllg e, m semer letzten Publication diese An-
schauung von emer ma ene en Veränderung der Hirntheilchen 
zu der seinigen gemacht hat. ebenfalls 

Aber eine nicht unbeachtet zu lassende Se1·te d' NJ h . . . . 1eses .1. ac werses 
mikroskopischer Quetschung rst d1es, dass, wie der schöne H , h 

· · h · ht · a u s er sc e 
Fall zmgt, es sw mc , ~Ie man ~ur Stu~de noch so vielfach geneigt 
ist anzunehmen, n~thwendrg um eme g l e1ehmässig vertheilte Affec
tion des Gesammthtrns handelt (Bergmann spricht von einer A.lfection 
der Gesamm t~eit der unserer Auff~ssung zugänglichen Hirnfunctionen), 
sondern um eme von Fall zu Fall swh verschieden combinirende. Seit ich 
mitDr. F err ari durch die Glasplättchenexperimente denNachweis aeleistet 
habe, dass auch bei genauer Nachahmung der beim Menschen am hä~fiasten 

1:1 

Commotio veranlassenden Traumen in der Richtung der einwirkenden Gewalt 
die Läsion des Gehirns bedeutender ist als quer oder schräg, war der 
Boden gewonnen für die Einsicht, dass auch bei der Commotio herd
wei se Störungen vorkommen mussten (die neuere Literatur bietet ja von 
uns erwähnte Belege), und dass die Herderscheinungen sich nicht in jedem 
Falle gleich darstellen, respective nicht immer gleich Iocalisirt sein konnten. 

Dass eine grosse U ebereinstimmung trotzdem besteht, erklärt sich 
leicht daraus, dass z. B. unter den Traumen ein Fall oder Schlag auf 
die Convexität des Kopfes mit ausgebreiteter Angriffsfläche der Gewalt 
überwiegend oft die Commotio herbeiführt. Das erklärt, dass die Herde 
so gewöhnlich in weiter Verbreitung zu finden sind und die Rinde so 
ergiebig mit betheiligen. Das erklärt, dass entfernt nicht eine solche 
U ebereinstimmung in dem Vorkommen der übrigen Symptome herr~cht, 
wie dies bei Hirndruck der Fall ist. Es genügt auch durchaus mcht, 
wenn man leichtere und schwerere Grade unterscheidet - wie die An
hänger der Theorie dass Commotio ein einheitliches Krankheitsbild sei, 

' 
1 1 (A trittsrede Wien 1894)1 zuerst 
) Es ist ein grosses Verdienst Gussenbauer s n 1 

• f . B b-
g 0' • • t d f Grund semer emen eo eben dte blos molekulären VeränderunO'en protesttr un au . . 

h o . 'b d .Ausfall von Ennne1 ungs-
ac tungen über GedächtnissstörunO'en speCiell ble1 en en . . ~; - _ 
bild o I histolOO'tsch stehtbare ' eran 

ern nach Commotio vom klinischen Standpunkte aus o h ··ter aus 
d . h b welche dann auc spa e.rnugen an den Nervenelementen postuhrt zu a en, 
setner Klinik von Bik e 1 es bewiesen wurden. 
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stets thun. Wir müssen die Fälle einzeln analysiren und werden d 
leicht einsehen. warum bei Stoss auf die Seitengegend, Scheitelhöhe St~nn - . , trne 
und Hinterhaupt nicht dieselben Erschemungen zu Tage treten könne 

Haben wir einmal festgestellt, dass und bis zu welchem Punl tn. 
h 

. \ e 
blosse Circulationsstörung für die Ersc emungen der Commotio cerebri 
verantwortlich gemacht werden kann, so müssen wir nothwendig noch 
die Beziehung der Commotio zum Shok erörtern, da die Auffassung noch 
eine Rolle spielt, dass die Commotio nichts anderes sei als ein Shok, durch 
eine den Kopf treffende Gewalt zu Stande gekommen. 

48. Der Shok durch Kopfverletzungen. Cirle's Experimente. 

\Venn man Collaps und Shok dahin unterscheidet, dass ersterer 
durch Blutleere des Herzens, letzterer durch Blutleere des Gehirns zu 
Stande komme, so wäre nach dem. oben Gesagten, wonach acute Hirn
anämie den Commotionssymptomen zu Grunde liegen kann, die Identität 
gewisser Fälle von Commotio mit Shok gegeben. 

Allein die gewöhnliche Auffassung des Shok ist nicht blos die, dass 
er in Anämie des Gehirns bestehe, sonelern auch, dass er zu Stand e 
komme durch nervöse Einflüsse; und zwar bestehen diese nervösen Ein
flüsse in Ueberreizung, welche durch Reflex hemmend auf die Gehirn
function wirkt. Derartige Einflüsse kommen nach Kr oneck er auch bei 
Fröschen ohne Blut zu Stande; sie können neben ganz gutem Pulse be
stehen. Embolie eines Gehirngefässes kann sie herbeiführen, ebenso der 
Flourens 'sche Stich in den Noo ud vital. 

Wenn !wir uns fragen, wie die nervösen Einflüsse, welche Shok 
hervorrufen, Hirnanämie erzeugen können, als deren auffälligstes Symptom 
Bewusstlosigkeit höheren oder geringeren Grades uns entgegentritt, so 
halten wir auch hier fest, dass ein e reftectorische Beeinflussung der H irn
gefässe nicht in Frage kommt. Wenn die Hirngefässe keine Gefässnerven 
haben, so kann eine sensible Erregung auch keine Re:flexcontraction oder 
Reflexlähmung derselben zur Folge haben. 

Ist eine Hirnanämie im Spiel, so kann sie blos secundär zu Stande 
kommen, und zwar als Folge einer Reflexhemmung des Gefässcentrum, 
welche zu plötzlicher Dilatation der Körpergefässe führt und in Folge 
dessen das Gehirn (und Herz) blutleer macht. 

Cirle 1
) hat in einer grossen Experimentalarbeit (auf 148 Experi

menten fussend) den Shok gegenüber Collaps und . acutem Hirndruck zu 
charakterisiren gesucht. Seine Versuche zu acutem Hirndruck sind blos 
eme Bestätigung bereits früher nach Experimenten von Horsley und 

1
) .An experimental research on surgical shok. Philadelphia 1900. 
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J{raroer, lVlaassland und Saltikoff u. A. hervor ehob 
Er fand: Schussverletzung bewirkt sofortigen Stilfstand ener _Thats~ch~n. 
und oft ausgiebige Vaguspulse, seltener Beschleun· drer Respuatwn 

d K Igung. m Gegensat 
zu Borsley un ramer fand er momentanesSt. d ze 
, ·· 11 Bl tel ] S · eigen, ann erst Fallen des arteue en u ruc ces, te1gen des venösen BI td k . 

H .. h bl 'b · u ruc es mit Abfall 
n.uf normale o e, e1 endes Steigen des Portaldruck ( 1 . 
' b ) B · l " · es ge egentlich auch 
Sinken dessei en . e1 p otzhchem Druck auf das G h' 

d St.ll t d · e I rn trat stets 
vaauspuls un 1 s an der Resp1ration auf Der D k 

o . .. . • ruc wurde durch 
Einspntzung von Kochsalzlosung m den Seitenventrikel b · kt . f t . ew1r . 

DepressiOns rac ur mitteist Hammers machte stets .- t' R . . . .. . so1or 1gen esp1-
ratl0nsstlllstand, wah1 end das Herz noch kurze Zeit fortschlua · 

h .. b o' germgere 
Traumen mac ten vorn ergehenden Athmungsstillstand und V a 1 . ] f d

. H' .. aouspu s, 
ebenso Druc c au 1e 1rnoberflache. Läsion der Medulla bewirkte 
momentanes Steigen, dann Abfall des Blutdruckes. 

Zu Randen der Shokwirkungen zieht Cirle aus seinen Experimenten 
folgende Schlüsse: 

Sofortige Depression oder Tod kann nach Cirle erfolaen als 
0 

Collaps vom Herzen oder von der Respiration aus oder vom Vaso-
motorensystem. 

H erz co llaps ist Folge: 
1. von Herzwunclen, 2. von Vagus- (oder seinen Aesten) Verletzungen 

(z. B. intralaryngealen :Manipulationen), 3. von Verletzung des Vagus
ceutrum in der Medulla (Schädelverletzungen, Hirndruck, directe Schädi
gung), 4. von Herzlähmung (des Muskels) durch Anästhesirung. 

Athmungscollaps ist Folge: 
1. von Brustoperationen mit Lungencollaps, 2. von Störung der Ath

mungsnerven (Läsion des Phrenicus, mechanische Läsion des Laryngeus 
superior, Läsion des Rückenmarks über dem vierten Halswirbel), 3. von 
Hirn- und Schädelläsionen, die die Centren in Hirn und Medulla für die 
Respiration betreffen, 4. von mechanischen Störungen des Gasaustausches, 
5. von Anästhesirung. 

Vasomoto ri sch er Collaps ist Folge: 
1. von Läsion des Rückenmarks, 2. von Läsion der Splanchnici, 

Beide machen Blutüberfüllung in einem gewissen Gebiete, einer inneren 
Verblutung analog, 3. von .Anästhesirung (?). 

Der chirurgische Shok ist Folge von Störung des Vasomotoren-
mechanismus. 

Reizuno- von Nerven bewirkt zunächst durch "Stimul~tio~ der 
pressarischen Fasern" Hebung des Bln telruck es, aber je länger sre meder
holt wird desto aerinaer ist diese Wirkung, und zuletzt werden blos noch 

. ' 5 o . . . cl' Er hö fun<r ehe "depressorischen Fasern" gererzt, und zwar kann man 1ese sc P.. o 
· · . andere Nerven ermudet. rn emem Nerven auch erzrelen, wenn man ' 

c ,.,f1ro·~ .. lv:\~~,G~) 
TI Mo u· o • ~ ' . ~..e,. 'i''·----~----
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Die Stärke des Shok ist proportional dem Verlust der pressarischen 
Thätigkeit. · 

Bei Trennung eines Nerven kommt zuerst Reparation der Depress _ 
fasern zu Stande. Bei Abkühlung eines Nerven an einer Stelle kommt ~r. 
Reizung des distalen Endes blos Depression zu Stande. Cirle meint da et 

k . l 1 . ht ) c ss die pressarische Thätig mt c erngernäss e1c er erschöpft werde. Ist dies 
der Fall, so sammelt sich das Blut auf der venösen Seite, zumal in den 
grossen Venenstämmen. Dann nimmt die Höhe der systolischen ErhebunO'en 
(also des aus dem Herzen ausgeworfenen Blutquantums) sofort ab; 

0
bei 

Senkung des Kopfes nimmt der Blutdruck zu. Die sonst beobachtete 
Compensation mit Hebung des Blutdruckes bei Haltung eines Thieres in 
Fussabwärtslage bleibt bei tiefem Shok ganz aus. 

Dass das HeTz im Shok nicht er sch öpft ist, ergibt sich aus 
Folgendem: Das Herz kann fünf Stunden auch bei Säugethieren, nach 
Entfernung aus dem Körper bei Speisung mit defibrinirtem Blut schlagen. 
Das Herz im Shok erschöpft sich, weil es stets schneller, aber leer 

" läuft"; so könnte mau denken, aber bei Trennung der acceleratorischen 
Fasern bleibt sich dies gleich. 

Sobald man aber in ein "ausgelaufenes" (run down) Herz mehr Blut 
von venöser Seite durch eine Salzwasserinfusion bringt, so fängt es sofort 
langsam und voll zu schlagen an, zum Beweise, dass es nicht überanstrengt 
ist, sondern eher zu wenig Arbeit hatte. Das Kymographion zeichnet dabei 
hohe Excursionen (sweeping), weil die ausgeworfene Blutmenge in schlaffe 
Gefässe kommt und der Blutdruck nicht unterhalten wird. Vasomotoren
curven fehlen, bis der Tonus wieder hergestellt ist und kleinere und 
raschere Schläge bei steigendem Blutdruck eintreten. 

Störungen der Herz- und Athmungsthätigkeit haben wegen ihres 
Einflusses auf den Blutdruck natürlich eine Bedeutung für die Entstehung 
des Shok, aber dieser kommt auch ohne sie zu Stande. 

· Blutung trägt zu Shok bei, da sich der Tonus durch Mehranstren
gung dem verminderten Blutquantum anpassen muss und daher weniger 
Kraft für weitere Veränderungen übrig bleibt. 

Anästhesie wirkt ähnlich begünstigend, weil sie einen Theil der mög
lichen Ene.rgie (potential energy) des Vasomotorenmechanismus zerstört. 

Bedeutungsvoll für die Shoktheorie ist in den Curven von C ir 1 e der 
gewaltige Anstieg des Blutdruckes bei Ko chsalzinj ection zunächst in 
der V. portae, hernach des arteriellen Druckes und darnach im venösen 
System; ferner die bedeutende Verminderung des Shokeffectes durch 
Cocain (zumal bei Läsion der Därme und bei Verbrennung, bei Hoden
läsion, Larynxläsion), das Ausbleiben des Shoks bei verschlossener Art. 
mesent. superior (der Patient kann sich dann nicht in die Abdominal
gefässe verbluten) und die gewaltige Blutdrucksenkung bei Manipulation 
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Därmen, Peritoneum, speciell Larynx wo 11 d' 
von . .. ' a er mgs d D 

. der etwas stmgt, wahrend Zertrümmerung d R·· er ruck rasch 
wie . ·kt es uckenmarks d fi ·t· S n]rung bewn . e m tve 
1 

e Man kann shokähnlichen Collaps herbei'fu··h d 
ren urch F ·1 

G webe Herabsetzung der Temperatur derselbe 
1 

rei egung der 
e ' . . . . n unc Austrock . n· 

Gefässe dilatiren sich, exq Uislt an den Abdom· 1 nung · 1e 
ma oro-anen ( ·t h h 

aradiger Ausschaltung von Blut aus der Circulation o d . mi . oc -des Blutdruckes). un Iaschem Smken 

Blutung machte am meisten bei venösem BIt 
. 'l d d . u verlust shok-

ähnllchen Collaps, wet a. as Herz keme genügende Blutzufuhr . 
bekam, viel mehr als arteneile Blutung. meh1 

Der wahr e Shok muss stets als eine durch das Ge~· t .. 1asscen rum be-
wirkte Vasomotorenstorung aufgefasst werden. 

. In Bezug ,au.f clie Vas~~otoren behaup.tet Cirle, dass Mall ge
zeigt habe, dass dte Splanchmm Venennerven seren. Es seien deshalb auch 
die Venen, welche im Splanchnicusgebiete sich am meisten erweitern 
Dass a~sser den Vasomotor~irkung.en .noch andere im Spiele sind, zeigt 
sich be1 Ausschaltung der EmgewetdeCirculation, wo bei Schädio-uno- der 
Eingeweide die Respiration oberflächlich wird, zuletzt stille steht ~md

0

auch 
das Herz gelegentlich stille steht. 

Die Vasomotorwirkungen bei Operationen an den Extremitäten be
standen in Auftreten von Traub e-Hering'schen Wellen und von Schwan
kungen des Blutdruckes. Bei Läsion eines Nerven trat erst Steigung, bei 
Ermüdung des Nerven Fall des Blutdruckes auf, was beides ausblieb, 
wenn das Ganglion stellatum excidirt wurde, als Beweis eines vasoconstric
torischen (pressorischen) und vasodilatorischen (depressorischen) Reflex
mechanismus, da erstere rascher erschöpfen. 

Im Ers chöpfungsstadium, wo Schädigung der Gewebe blos noch 
Sinken des Blutdruckes hervorbrachte, fanden sich die Arterien leer, die 
Venen überall voll von Blut, die Leber blutüberfüllt, Milz und Nieren 
weniger, das Gehirn blass; die übrigen Gewebe blass (also auch die Ca
pillaren leer: Verlust des venösen Tonus). Kochsalzinfusion machte 
in solchem Falle überall den Blutdruck steigen; die rapide Herzaction 
macht einem starken und vollen Puls Platz von normaler Frequenz mit 
grossen Pulsen. "V\T ar die Erschöpfung zu weit gegangen, so fing da~ Herz 
an, nach dieser Zeit immer langsamer zu schlagen und zuletzt. stille. zu 
stehen, und dies zeiate sich dadurch an, dass der Blutdruck swh ~wht 
h b b . · • t' h b den venosen 0 · Hob sich letzterer- und Cirle memt, die InJeC wn e e . 
D · k · D h . 1 nnte er auch durch dte 1 uc - so füllte sich das Herz wteder. a ei co . . 
Schwere, d. h. durch Senken des Kopfes, ähnlichen Erfolg erziele.n (das 
k~nn also entgegen Bier's Idee nützlich sein und hat mit pathologischem 
Hirndruck gar nichts zu thun). 
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Sehr richtig bemerkt Cirle, dass das Herz vi el m ehr der Sl ]~ 
. 1 10 \-wirkung Wid ersteht a s der Vaso motorenm echanismu s und . . 

er vorher sagte, am wenigs t en di e R es piration, die am ehesten 's t:~~e 
steht. Cirle findet auch local ~ vasomotorische Mechanismen, denen 

1a1~ 
anderen Körperstellen zum Thelle entgegengesetzt (so konnte in e1· 11 . . ~n 
Beine der Blutdruck fallen, m dem Portalgebrete steigen). 

Während der Vasomotorenapparat vom ganzen Circulationsapparate 
am. ehesten Stön~ngen .erleidet und ~rschöpft wird.(?), u.nd während Opc
ratlOnen am Gehirn , Rmde und Basrs und ganz mtens1v die Freileauna 
des vierten Ventrikels hochgradige vasomotorische Störungen hervorri~fei~ 
war an der Hirn circul ation k ein e l ocale Vaso moto r en thätigkei t 
zu constatiren, sondern blos eine indirecte. 

Der Shok, soweit er auf Anaemia cerebri beruht, ist dem Gesagten 
gernäss eine Folge der durch heftige Nervenreizung bewirkten Hemmuna 

b 

der Thätigkeit des Vasomotorencentrum in der Medulla oblongata mit 
"innerer Verblutung" in die Abdominalgefässe. Mit der Anämie, wie wir 
sie als Folge der Hirnpressung rein mechanisch zu Stande kommen sehen, 
hat er also nichts zu thun, aber dass neben und nach Commotionserschei
nungen auch bei Läsionen des Schädeltheiles des Kopfes Shokerscheinungen 
einhergehen können durch Läsion sensibler Nerven in den Schädelweich
theilen, -Knochen, Hirnhäuten und sensibler Theile der Hirnoberfl.äche, das 
lässt sich nicht a priori bestreiten und hat therapeutisch seine vVichtigkeit. 

Die Grundlage aller übrigen Erscheinungen bei Shok ist das Sinken 
des Blutdruckes. Dieses kommt bei Commotio nur vor in Fällen, die un
mittelbar bei übermässiger Gewalteinwirkung zum Tode führen. Bei jeder 
längeren Dauer ist Sinken des Blutdruckes für das Vorhandensein von 
Shok zu verwerthen, und auch ex ju van tibus kann man die Diagnose er
härten, dass jede Füllung des peripheren Gefässsys tems die Symptome rasch 
bessert. 

49. Tilmann's Versuche und Anschauungen. 

Nachdem wir zu der Frage der Hirnanämie und des Shok Stellung 
genommen haben, wenden wir uns denjenigen Formen zu, welche als die 
gewöhnlichen zu gelten haben, wo nicht reine Circulationss törung, sondern 
solche gemischt mit kleinsten (oder grösseren ), multiplen (oder verein
zelten), blos degenerativen (oder hämorrhagischen) Quetschungen dem 
Symptomenbilde der Hirnpressung zu Grunde liegen. 

Da haben wir, bevor wir uns der Darlegung unserer Theorie zu
wenden, noch einerneueren Arbeit zu gedenken, welche unserer Anschauung, 
dass kleinste ZerTeissungen eine Hauptrolle bei dem gewöhnlichen Bilde 
der Commotio cerebri spielen, zwar beipflichtet, aber eine ganz einseitige 
und zum Theil abweichende Erklärung dafür gibt. 
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d. A ~D 
Wir meinen 1e rbeit von Tilman 1) . 

d. C t · n, welcher die Th · 
t llt dass w ommo 10 cerebri bedingt . eone auf-

s e ' se1 durch · 
1 S 

Zusammenhanges der grauen und . eme Zerrunu 
c e . . WeLssen S b t o 
G hirns, dte 111 der Mehrzahl der Fälle mit il _ • u s anz des 
l~cirt ist. Da die Tilmann 'sehe Auffassung z:~ ~~r~t Apoplexien com

pb·etet zu unserer Behauptung, dass Läsion der H' ebL brauchbare Belege 
L . Lrnsu stanz bl b · 

schiebung dersel~en mögltch sei und sich je nach Art un os et Ver-
schiebung verschieden gestalten müsse, so treten wir e d Ort ~er Ver
Tilman n 's Mittheilungen ein. twas naher auf 

Tilman n erinnert daran, dass seit Robe t B ·. h 
. . . . ' r nu t2) 1831 di 

capillären Apoplexien beL Commotw m Form nadelko f ° K .. e ' f P grosser Iumpehen 
aeronnenen Blutes ge unden habe, zahllose" ·'uto d' 
o . " .ö. ren Lesen Befund 
bestätwt haben. Auch Gussenbauer erkläre din n t' B 

.o .. .. " ega Lven efunde 
bei Htrnerschutterung fur seltener. Aber sicherlich ueht T'l . 

. . . o 1 mann nel 
zu wett, wenn er m emem gesperrt gedruckten Satze beha t t 1 

h hl d F 
.. 

11 
. up e , c ass 

in der Me rza er ; a e von Htrnerschütterunu zahllose ·11-'' b cap1 are 
Apoplexien beobachtet werden. 

Koch und Fil ehne's Versuche beweisen nach Tilmann dass 
diese Apoplexien die Hirnerschütterung nicht erklären, da sie' nicht 
nöthig seien. B erg mann und Gussenbauer (auch Tilmann's müsste 
hier erwähnt ·werden) haben darauf hingewiesen, dass es sich nicht blos 
um A:ffection der Medulla handeln könne, wie Stromeyer und Duret 
annahmen, sondern die Hirnrinde sei betheiligt. Es sei deshalb die 
Commotio eine mechanische Schädigung des ganzen Gehirns, wie Berg
mann, Koch und Filehne und Witkowski annehmen. 

Tilm an n protestirt gegen meinen Versuch, "die Commot.io durch 
Heranziehung der Schussverletzungen durch Fortleitung eines Stosses in 
der Hirnsubstanz zu erklären". Die Schussverletzungen des Gehirns 
stellen "bestimmte, prägnante ~äsionen dar, welche mit keiner anderen 
Schädigung des Gehirns Aehnlichkeit haben". Wir verweisen den Leser 
auf die schönen Experimente von Horsley und Kramer mit Schuss 
ins Gehirn, welche meiner Auffassung die beste Stütze geben, da 
sie die Analogie der Symptome darthun mit unseren v?n ~ a a s ~
land und Saltikoff durchgeführten Experimenten und dte CommotLO 
als eine plötzliche Drucksteigerung auch bei Schuss durch Messung be
weisen.a) 

h .. tt . ncr A.rchiv f k lin Chi-1) Die Theorie der Him- und Rückenmarksersc u ent ". · · 
rurgie, Bd. 59. 

2
) lVIedical cases, Vol. 2. . A.ubaucr) hiu

s) Ferner sei auf die aründlicben Untersuchungen von Polls b(s. 1 tozuncreu 
g · o h · d n Sc ussver e o ewtesen, welcher ebenfalls auf Grund zahlreicher Versuc e 1ll e 
den schönsten Typus einer Commotio cerebri erblickt. 
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Als Grund, unsere Versuche mit Ferrari nicht gelten zu la . . • ssen, 
macht Tilmann geltend, dass ber Impresswnsfracturen die ca1ün··. 

d h d. C t' h . aren Apoplexien un auc re . ommo wnsersc emungen oft fehlen. Das 
stimmt aber vollkommen mit unsm~er Annahm~. Ich habe oben aus
einandergesetzt, warum das gerade em Postulat 1st, dass bei Einbrech 
des Schädels an umschriebener Stelle in Folge der damit verbundeu:~1 
Arbeitsleistung die lebendige Kraft erheblich abnimmt und sich dahe~ 
nicht mehr so weit hin überträgt. Tilmann gibt ja selber später an 
dass bei plötzlicher Hemmung eines Falles durch Steinfussboden di~ 
Wirkung ( d. h. U ebertragung lebendiger Kraft) eine bedeutendere sei als 
bei Fall auf nachgiebigen Lehmboden. Es ist ein bekanntes physikali
sches Gesetz, dass bei Arbeitsleistung, bestehe sie in Zertrümmerung von 
Knochen oder Zusammenpressen von Lehmboden, die lebendige Kraft 
die noch für weitere Uebertragung und Wirkung übrig bleibt, sich ent~ 
sprechend verringert. 

Tilmann legt dem Umstand eine übergrosse Bedeutung bei, ob 
der Kopf auf feste Unterlage auffalle oder unterstützt oder frei sei bei 
Einwirkung des Stosses. Er stellt die Behauptung auf, dass bei auf
liegendem oder unterstütztem Schädel, z. B. auch, wenn ein Körper auf 
die :Mitte des Schädels eines stehenden Menschen falle, "eine Ueber
tragung von Geschwindigkeit oder eine Hemmung von Bewegung 
nicht stattfinde". Er will dies beweisen durch folgendes Experiment: 
Eine runde, feste Eisenkapsel wird mit Stärkekleister gefüllt und an 
einem Bindfaden eine Bleikugel in ihrer Mitte aufgehängt. Lässt man 
die Kapsel auf weichen Boden fallen, so rückt die Bleikugel nach der 
Aufschlagstelle hin und wurde bei festem Steinboden von hier wieder rück
wärts geschleudert. Bei Hammerschlägen gegen die auf feste Unterlage 
gesetzte Kapsel rührte sich die Bleikugel nicht; bei Hammerschlägen 
(plötzlich bei starken, allmälig bei wiederholten schwachen) auf die frei
hängende Kapsel rückte die Kugel wieder nach der Aufschlagstelle. 

Es sei die Kraft, die nöthig ist, um einen Körper aus Ruhe in 
Bewegung oder aus Bewegung in Ruhe zu bringen, proportional dem 
specifischen Gewichte des Körpers; der schwerere Körper behalte länger 
die mitgetheilte Bewegung als ein leichter, und die Bewegung dau ere 
bei ersterem länger als bei letzterem. Nun sei auch das specifische 
Gewicht von grauer Hirnsubstanz (1020-1024) verschieden von der 
weissen (1027-1029), von Blut (1055) und von Cerebrospinalliquor 
(1008). Es fliege also im Schädel das Blut weiter als das Hirn, daher 
die Gefässzerreissungen, die weisse Substanz weiter als die graue, daher 
Zerrung an der Grenze von weisser und grauer Substanz. 

Merkwürdigerweise wird aber der weitere Schluss gezogen, dass 
folglich ein Anschlagen des Gehirns gegen den Knochen nicht möglich 
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. da der leichtere Cerebraspinalliquor t t 
sel, . ht h s e s als Sch t 
Würde man mc anzune men haben, das d u zmantel diene. 

eh cregcn die Schädelinnenfläche an der As ftasffischwerere Gehirn dann 
no o . B u re stelle we't fl' 
der Liquor seme ewegung bereits eingestellt h I er Iegt, wenn 

itlich ausweichen kann, wie die Ku()'el bei T'l at und deshalb auch 
se o I mann's E · 
Gelatine verdrängt, um an die Kapselwand anzuschla e ~xper~ment die 
Stoss an derselben zurückzuprallen? g n und bei starkem 

Tilm ann vergisst hervorzuheben dass 1 · h 
t ' mc tere Körper a h 

leichter in Bewegung gese zt werden. Er trägt auch der . ~c 
der verschiedenen Inhaltsmassen, dem labilen aeae .. b Constituhon 

. . ht d' b.. o ·o nu er mehr stabilem 
GleichcrewlCht, mc 1e ge uhrende Rechnung S . . 

o . . · o zmgen die D ur e t-
schen Expenmente m schlagender Weise dass dei· 'fi h . · s ' spem sc leiChtere 
Liquor durch emen toss gegen den Schädel in der R' ht d 

.. . • . . IC ung esselben 
verdrangt wn d, mehr als d1e spemfisch schwereren n· th .1 D . . Irn e1 e. er 
Liquor wird mit Gewal~ nach dem Rückgratscanal gleichsam hinunter-
gespritzt, und wo er . mc~t rasch genug in der Stossrichtung sich fort
bewegen kann, da tntt d1e gehemmte Bewegung als Seitendruck in die 
Erscheinung, der Aquaeductus wird auseinandergetrieben, die Medulla oblon
gata bis zu ~n edian ~r Zerr.eissung auseinandergepresst und abgeplattet. 

Trotz dwser VIelen Emwendungen gegen die Tilmann'sche Theorie 
wird man derselben einige recht interessante Ergebnisse gerne entnehmen, 
die uns viel werthvoller erscheinen als die von Tilmann selbst ge
zogenen, zu weit gehenden Schlussfolgerungen; nämlich den Nachweis, 
dass man das verschiedene specifische Gewicht der Hirnmasse, 
de s Blut es und Liquor in Betracht ziehen muss, um die un
gleiche Verth eilung mikro- und makroskopischer Läsionen in 
Form von de ge n erativen und hämorrhagischen Quetschherden 
inn erhalb d er Hirnsubstanz zu verstehen, soweit nicht die viel 
wichtigeren Widerstände der Schädelwandung und gespannten Mem
branen (FaJx und Tentorium) dieselben erklären. Denn diese sind 
immer noch massgebender, wie der Umstand, dass die Contreco~p
quetschungen fast stets an der Basis sich finden, beweist. Ferner Wird 
man - immerhin unter Festhaltung des von uns erwähnten Haupt
grundes stärkerer SchädiO'UnO' nämlich des Anliegens an der harten 

o o• · h 
Schädelinnenfläche wenn ein vielseitia wirksamer Druck von mnen nac 
aussen im Schäcl:lgehäuse sich gelt:nd macht - aus T.ilmann's ~r
örterungen O'leichzeitiO' Notiz zu nehmen haben von der germgeren Fesbg-
1 ·t d 0 

o D ·1 ky aeaen 1043 der re1 er grauen Substanz (1038 nach an1 ews o .0 . 

w · ) 'b · h warum die Rmde mehr eissen . Aus beiden Fa.ctoren erg1 t sw ' 
le'd t · . .. · s ha~ del zu Stande kommt, 1 e , wenn eme plötzliche Druckerhohung Im • c . 
w 1 h · · h · n haben warum sie e c e Wir bei Stoss mit F erran nac gewiese . ' . · d' 
dah · h" d' at w1rd und wa1 um 16 

er m erster Linie und ausgedehnt gesc a 1o 
23 

K 0 c h c r, l:Iirnerschuttel'Ung etc. 
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Bewusstlosigkeit das hä~figste Symptom der Commotio ist. Man wird 
auch eventuelle Fälle w1e den Hauser'schen, wo in der Stossricht 
blos die grossen Ganglien Quetschherde aufweisen, die weisse Subst:~~ 
nicht, damit in Zusammenhang bringen können. z 

Man wird verstehen, wie ich betont habe, dass in der grauen Sub
stanz in der Regel die Extravasate vorwiegen. Man wird verstehen 
dass bei Stoss gegen ein Scheitelbein (es sei als Beispiel an eine~ 
Fall von Bollinger erinnert) die Hirnmasse den Liquor cerebrospinalis 
aus den Seitenventrikel auspressen und im Aquaeduct und vierten Ven
trikel Zerstörungen der Wand zu W ege bringen kann. Denn das Ex
periment von Tilman n lehrt uns im Gegensatz zu seiner eigenen Auf
fassung, dass der leichtere Inhalt von dem schwereren zusammengedrückt 
oder, wenn incompressibel, seitlich verdrängt wird, so dass die Kugel an 
die Kapselinnenfläche (und zwar an der Auftreffstelle) anprallt und sogar 
von derselben zurückgeworfen wird. So muss auch die schwerere weisse 
Hirnsubstanz (zunächst in der Stossrichtung) am nachhaltigsten gegen 
die Schädelinnenfläche andrängen, den incompressiblen L iquor seitlich 
verdrängend und die compressible graue Substanz zusammendrückend 
unter Ausweichen des Blutes und der Lymphe seitlich. Das Auspressen 
des Blutes nach der Seite erklärt den Blutaustritt in die Rinde, und der 
Gegenstoss, der die Kugel wieder zurücktreibt, ist der Grund der Contre-. 
coupquetschung, indem die noch andrängende weisse Substanz die Hirn
rinde zwischen sich und den festen Schädel einklemmt. 

Es ist ohne Weiteres ersichtlich, dass, wenn das Experiment von 
Tilmann den Verhältnissen des Schädels und Gehirns wirklich ent
spräche und die Differenzen im specifischen Gewichte die Commotio er
klärten in der von Tilmann formulirten W eise, sich der Effect eines 
Stosses so darstellen müsste : Bei Fall mit dem Scheitel auf harte Unter
lage müssten die ausgesprochenstell Läsionen an der Convexität des 
Hirns sein, d. h. nicht Contrecoup-, sondern Localquetschungen (an Stelle 
der Gewalteinwirkung), ebenso bei Schlag auf den freien Kopf die Quet
schungen an Stelle des Schlages und ni~ht gegenüber. Das Gegentheil 
ist aber der Fall, wie die übereinstimmende Erfahrung der Chirurgen 
lehrt. 1) 

Es kann also mit Sicherheit geschlossen werden, dass nicht das 
durch Tilmann's Experiment versinnbildlichte Heranrücken des speci
fisch schwereren Theiles des Inhalts gegen die Auftreffstelle die Haupt
rolle spielt, sondern · durchaus die Fortwirkung des Stosses gegen die der 

1) Es wird gut sein, wenn man in Zukunft noch besser zusieht, ob sieb bei 
Fall auf den Scheitel und Schlag auf denselben wirklich so diametrale Differenzen er
geben; bis jetzt weiss ich nichts davon. 
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Auftreffstelle gegenüberliegende Schädelwand w· . 
Auch ist nur durch unsere, durch Ferrar'' 'Tr le ICh behauptet habe. 1

) 
1 s v ersuche bewi Th · die weitab von der Stossrichtung liegende z t~ esene eone 

. · · ers orung von H' b t erklärlich, nach Tllmann gar nicht. rrnsu s anz 
Bedenklich sind die Tilmann'schen Be' · 1 d 

· C · 18P1e e, ass bei festo-elegt 
Kopfe keme ommot10 entstehe, wenn eine Gewalt darau . ~ e~ 
sich bei seinem Experiment die Kugel nicht d . f emwtrke, wte 

· t ·· li h von er Stelle beweo-e Letzteres ISt na ur c , denn an der Stelle wo d' K 1 o • 
· · G . ' Ie apse aufruht er~ 

hält sie emen egenstoss, der die Kugel zwischen d b 'd ' . 
. Gl . h . h .. en ei en Angriffs-

:fl.ächen 1m elC gew1c t halt - vorauso-esetzt das · .. 1li ·· 1 · d ( · . 5 ' s eme vo g starre 
Kapsel . gewah .t .. wir. WI~. _Tllm an~ sie ausdrücklich erwähnt). Dass 
aber diese Verhaltmsse fm den Schadel absolut nicht t ~ h b . , . . . zu reuen, a en 
F.erran s Expenmente bew1~sen, .wo der Schädel ebenfalls aufruhte, wenn 
die Kugel au~fiel. . De.r Schadel 1st eben nicht starr, sondern elastisch. 

Bedenklich 1st d1e Verwechslung mit blossem Druck in diesem 
Falle, also das Beispiel des U eberfahrenwerdens oder Zusammengepresst
werdens des Schädels, wo sich Tilmann auf Beobachtungen von Kretz 2) 
und Gru zewsky 3

) beruft, wo Commotio völlig fehle. Zu Commotio 
brau ch t es einen Stoss, d. h. die Einwirkung einer mit einer 
gewissen Geschwindigkeit begabten Gewalt, welche nicht blos 
Schiebe-, sondern Schleuderbewegung zur Folge hat. Es kommt also in 
Tilmann 's Beispiel nur langsamer Hirndruck, aber niemals Commotio 
zu Stande. 

Bei Zertrümmerung des Knochens werde der Kopf als Ganzes, also 
auch das Gehirn nicht in Bewegung gesetzt. Hat denn Tilmann nie 
einen Schuss auf ein mit Wasser gefülltes Gefäss gesehen, wie gewaltig 
da das Wasser herumgeschleudert wird und wie minimal die Bewegung 
des durchschossenen Gefässes sein kann? 

Ich möchte Herrn Tilmann einladen, sich in meiner Arbeit über 
Schussverletzungen die Experimente anzusehen, wo bei Schuss mit grösster 
Geschwindigkeit durch einen freihängenden Papierb~gen dieser in .toto 
sich fast gar nicht bewegt, ferner auf eine Schwem~blase .und emen 
Schädel welche o-eo-en eine Eisenplatte fest angelehnt smd, wte da Blase 

' b b • ht b und Schädel, obschon sie in der Schussrichtung sich gar mc ewegen 

1) w · h h d T ' Iman n 'sehe Experiment in seiner directen Verwerth-enn tc auc as 1 ·· ht 
b · · d er • nicht anerkennen kann, so moc e arke1t für eine Theorie der Commot10 ganz un t>a1 · 0 • 

. d lb · cht hübscher W etse zetgt, dass 
ICh doch noch aufmerksam machen, dass asse e 10 re d F .1 h ) 

· lt s hl.. (Koch un 1 e ne gewisse mechanische Folgen sich durch rasch wtederho e c a~e . . 1 . 1 ti 0 • 1 lassen w1e durch emen emze uen 10 ganz gleicher Weise, und zwar cumu a v etzJe en 
starken. 

2
) Wiener klin. Wochenschr. 1896. 

3
) Gazetta lekarska 1896. 23* 
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können, auseinanderplatzen und Wasser und Gehirn weit herumgeschleu
dert werden. 

Es ist ein gründlicher Irrthum, in einer SchussverletzunO' et 
. . . o was 

Absonderliches und Gehe1mmssvolles sehen zu wollen; das Besondere 
besteht blos darin, dass eine grosse Gewalt mit so grosser GeschwindiD'
keit einwirkt, dass das getroffene Ziel in der Schussrichtung nicht ras~h 
genug ausweichen kann und daher die lebendige Kraft in den vom 
Schuss abweichenden Richtungen auf das Ziel sich überträgt. Das ist 
aber in geringerem Masse das Specifische des Stosses überhaupt 1m 
Gegensatz zu langsamem Druck. 

Praktisch ebenso bedenklich wie Bergmann 's Behauptung von der 
allseitig gleichmässigen Betheiligung sämmtlicher Hirncentren erscheint 
mir Tilmann's Behauptung, dass es "blos Gradun ter schi ede des
selben klinischen Begriffes der Hirnerschütterung gebe und nicht Unter
schiede nach der Localisation des afficirten Herdes". Solche Ansichten 
glauben wir als praktisch gefährliche Irrungen genügend widerlegt zu 
haben. 

50. Unsere Theorie der Hirnpressung. 

Die Hirnerschütterung, respecti ve Hirnpressung als Folge einer auf 
das Schädelgehäuse wirkenden Gewalt ist blos dadurch ermöglicht, dass 
letzteres keine absolut starre Kapsel darstellt, sondern, wie Bruns be
wiesen hat, elastische Nachgiebigkeit besitzt. 

Ein direct auf den Inhalt des Schädels wirkender Stoss 1) pflanzt 
sich aus dem Grunde nicht nach allen Seiten wie bei der hydraulischen 
Presse gleichmässig mit ungebrochener Kraft fort, weil der I nhalt nicht 
reine Flüssigkeit ist. 

Die Hirnpressung kommt im Gegensatze zum gewöhnlichen Hirn
druck in der Weise zu Stande, dass eine mit einer gewissen Gesc hwin
digkeit begabte Kraft auf das Gehirn einwirkt unter theilweiser Abgabe 
seiner Geschwindigkeit, respective lebendigen Kraft an das Ziel, welche 
als Schleuderbewegung in und durch den Schädelinhalt sich fortleitet. 

Die Verschiebung, welche der Schädelinhalt erfährt, ist je nach 
dem Iabileren oder stabileren Gleichgewichte, nach dem specifischen Ge
wichte und nach den Widerständen der Umgebung für Liquor, Lymphe, 
Blut, Gefässe und einzelne Hirnabschnitte, endlich für die membranäsen 
Wände eine verschiedene. 

Stets hat die Hirnpressung eine Massenbewegung des Schädel
inhaltes im Sinne Gussenbauer's zur GrundlaO'e, welche in der Rich-o . 

tung des Stosses stärker ist als in anderen Richtungen, welche aber mtt 

1) Z. B. eine SchussverletzuuO' welche das kleine direct e:etroffene Knochenstück 
oJ ' o.J 

mitreisst. 
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abnehmender lebendiger Kraft nach 11 R' 
Stelle des Angriffspunktes auf den Sch~d:~ h ICht~ngen radiär von der 

In der Möglichkeit des Nach . m .alt SlCh ausbreitet. 
wmses dieser wen h . 

mässigen, doch allseitigen Ausbreitung ei St . n auc ungleich-
begründet, von dem Bilde der Hirnquentsesh osse~ Ist die Berechtigung 

c una em solch d H' 
pressung abzutrennen, wenn auch beide in wi'rkli h . ~s er . I~n-
a.nder übergreifen. c keit VIelfach rnem-· 

Es ist von Horsley durch directe M 
· d h · essungen und von Ferrari 

und mir urc expenmentellen Nachweis be · d . . . Wiesen, ass die Schädel-
traumen, welche das kllmsche Bild der Commot'o b · h ... . . I cere n erbeifuhren 
m1t emer acuten Druckerhöhung innerhalb d . s h"d ' · H l . . ei c a elkapsel 
Hand m anc gehen. F erran zewte unter me1'ne . 1 ·t l . . . . o 1 e1 ung, c ass man 
be1 Emwirkung emer stumpfen Gewalt auf den Sch"d 1 d h d' . . . a e urc 1ese 
plötzltch~ mtracramell ~ Druckerhöhung den Schädel auseinandertreiben 
Jmnn ; T1l m a~ n hat drese Thatsache in neuester Zeit bestätigt. 

Durch 
1

Clie acl~te Druckerhöhung lassen sich gewisse primäre Sym
ptome d~r . Commoti~ ebe~so ungezwungen erklären wie diejenigen der 
Compress10 durch ehe langsam ansteigende intracranielle Spannunaszu
nahme. Hier wie dort bewirkt die Spannungszunahme sowohl eine 

0

Ver
drängu ng d er Flü ssigkeiten, Liquor und Blut, als eine Verschie
bung des Gehi rn s in toto und in seinen einzelnen Theilen, am stärksten 
in der Richtung des Stosses und nach der Richtung nachgiebiger Stellen. 

Der Liquor cerebrospinalis, welcher bei langsamem Druck reich
liche Wege zum Austritt aus dem Schädel zur Verfügung hat, kann bei 
dem plötzlichen Stoss blos in der Richtung des Rückgratscana.ls aus dem 
Schädel verdrängt werden, während die feineren Wege nicht benfitzt 
werden können. Aber er kann nicht rasch genug in den Rückgratscanal 
ausweichen ; er kommt unter höhere Spannung und wird gewaltsam an 
die Wände der Ventrikel, des Aquaeductus Sylvii und vierten Ventrikels 
geschleudert, und auf diese W e.ise entsteht eine erste Form der Commotion, 

welche man als die Gussenbauer-Duret'sche bezeichnen kann, da Gussen
baue r 1) zuerst unter Protest gegen die molekulären Schwingungen 
Gama's die Theorie der Massenbewegung des Gehirns aufstellte und 
diese speciell auf den Liquor bezog, und D nret zuerst .die Art der 
durch Bewegung des Liquor bedingten Schädigungen. expenment.e~ be
gründet hat. Letr.tere bestehen in oft blos mikroskopisch nachwelsliehen 
Quetschungen der genannten Ventrike1wände. . 

Die zweite Flüssiakeit, welche bei Druckerhöhung aus dem Gehirn 
o D d · d lbe ver-ausgepresst werden kann, ist das Blut. ass un me asse · 

h .. tt Pra(l'er med. W ochenschr. 
1) Ueber den Mechanismus der Gehirnersc u erung. o 

1880, Nr. 1 fl'. 
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drängt wird, lehren zunächst die Nachweise von Albert über Zunah 
fl b . V h.. h ) me des venösen Ab usses e1 er ammerungsversuc en, 1 danach Messuno-

von Duret, :welcher bei Co1~motio den ~ruck in ~er Vena jugularis ~:~ 
ein Viertel smk:n, dag~gen m. den Artm?en u_m em Viertel steigen sah. 

Aber völlig unw1derleghch habe 1 c h m den Experimenten v 
b 

. on 
Cushing. mit. diesem Forscher .. el acuter Druc~erhöhung im Liquor 
(durch Emspntzen von Kochsalzlosung) ganz glmcher Weise wie bei 
langsamer sich entwickelndem Hirndruck gesehen, dass zuerst clie Venen 
dann rückwärts die Capillaren ausgepresst werden. Dies macht da~ 
Sinken des Blutdruckes in der Vena jugularis verständlich und kann 
auch die Ursache arterieller Druckerhöhung sein. 2) B e c k hat die 
Hirnanämie bei Commotio direct gesehen, und Stromey er hat eine 
Theorie mechanischer Anämie auf Grund theoretischer Erwägungen auf
gestellt. 

Es tritt auf diese Weise rein mechanisch und durchaus ohne Zu
hilfenahme von spastischen Gefässcontractionen, wie sie noch Gusse n
b a u er annimmt, 3) oder von Reflexbewegungen der Gefässwände nach 
Fischer, eine acute Hirnanämie ein, welche mit Nachlass des Druckes 
wieder vorbeigeht. In dieser Form, welche von uns und unseren Mit
arbeitern experimentell begründet ist, von Cushing durch den Nachweis 
acuter Hirnanämie an der Oberfläche des Grosshirns, von Maass land 
und Saltikoff in ihrer momentanen Wirkung auf die Medulla oblon
gata, stellt sich die reinste Form der Hirnpressung dar, mit schärfster 
Grenze gegen die Contusio. 

Eine dritte Form kann sich aber schon unmittelbar an die Vor
gänge bei dieser zweiten Form anschliessen. 

Da nämlich die Zusammenpressung der Vene11 und Capillaren noch 
viel weniger als bei langsamem Hirndruck eine gleichmässige ist, son
dern - wie bei letzterem nachgewiesen - einzelne Gefässe je nach mehr 
oder weniger ausgesetzter Lage abgesperrt werden und daher das Blut 
nicht ausweichen kann, so können hiedurch kleinste Blutungen eintreten. 
Dasselbe geschieht, wenn bei plötzlichem Nachlass hoher Spannung im 
Schädel, welche durch die daherige Anämie das Gefässcentrum erregt 
und den Blutdruck gesteigert hat, Blut unter hohem Druck in die durch 
plötzlichen Nachlass vermehrter intracranieller Spannung erschlaffenden 

1
) Polis hat ebenfalls im ersten Augenblicke, allerdings im Zusammenbange mit 

steige11dem Blutdruck, einen vermehrten Abfluss des Blutes aus der Vena jugularis 
festgestellt. 

2) Man vergleiche, was wir im Anhange über die von Polis constatirte Druck
erhöhung und Drucksenkung im Circulus Willisii bei schwacher und heftiger Commotio 
gesagt haben. 

8
) Auch Polis gründet auf solche seine Theorie. 
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Gefässe eindringt. So ist eine dritte F 
'1 iOrm der Comm t' 't h reichen cap1 laren HämorrhaO'· o 10 m1 za I-. . . tll en gegeben. I) 

Aber dam1t 1st d1e Wirkung e· 1.. . 
· mes p otzlichen St f d 

Schädel und semen Inhalt noch nicht ersch" ft o~ses au .en 
in toto verschieben, speciell in der Richtun~p d.e Das Gehirn kann SI~h 
abweichenden Richtungen. Wo es ausw . tlh sl Stoss~s, aber auch m 

1 · mc en rann m das Fora 
magnum, er eidet es keinen Schaden w 0 d men 
innenfläche anO'epresst wird da .1 ·d t es .ag~gen .gegen die Schädel-

. o ' er Bl e es, weil m semer Bewegung auf-
gehalten, emen Gegenstoss, und wir erhalten t d · . · en we er - w1e Ferran's 
Expenmente lehren - multiple Rindenquetsch ll · .. . Q . ungen \ emster Art oder 
grosser e uetschungen durch Contrecoup Die Th · ikr . 

h f 
. . · eone m oskoprscher 

Q~etsc ungen au Gmnd der mit Ferrari angestellten Versuche haben 
w1r schon vor Jahren aufgestellt In dem -u01·kom d' kl · • • . • · v men 1eser emsten 
~uets~~herde rst eme vrerte, in dem Vorkommen grösserer Quetschherde 
eme fnnfte Form der Commotio gefunden. 

Aber nicht blos das Anpressen der Hirnsubstanz geO"en die Schädel
innenfläche kann oberflächlich gelegene kleine und O'rösse~e QuetschunO"en 
bedingen. Wie der leichter bewegliche Liquor weg:n der Hindernisse bfür 
rasches Ausweichen bei seiner Bewegung gegen die Hirnmasse quetschend 
andrängt, so können auch einzelne Hirntheile gegen gespannte Membranen 
anstosscn und eine Quetschung durch Contrecoup erleiden, oder es können 
die Ränder cler membranösen Falten ins Gehirn eindringen.2) Die An
nahme, dass derartige Verletzungen in genannter Weise zu Stande kommen, 
ist schon von anderen Autoren gemacht worden. 

Endlich müssen - wie Tilmann ganz besonders betont hat -
auch Hirntheile von grösserem specifischen Gewicht und, wie wir hinzu
fügen, von dichterem Gefüge gegen solche leichteren Gewichtes und 
zarterer Strnctur bei Verschiebung zerstörend andrängen, und so können 
die centr al en degenerativen und hämorrhagischen Quetschungen ent
stehen, welche wir des Ausführlichen geschildert haben, und welche schon 
von Du p 1 ay besonders betont und durch Beobachtungen belegt worden 
sind. Sie bilden eine sechste Form der Hirnpressung. 

Die Art der Läsion bei Commotio cerebri ist demgernäss eine ver
schiedene: Sie geht von blosser acuter Anämie zu mikroskopische~ und 
makroskopischen Quetschungen, und zwar mit und ohne Gefässzerrerssung 

und Blutung über. . 
Ebenso verschieden ist der Ort der Läsion. Wo der L1quor haupt-

sächlich in Bewegung gesetzt wird, aber nicht rasch genug abftiessen 

I) Dur e t h at die Capillarapoplexien durch das stossweise Eindringen des Liquor 

in die perivasculären Räume erklärt. . . 
2) w· · f d' 1·nte1·essanten Beobachtungen in unserer Casmsttk von 

tr verwmsen au 1e . lk t 
L

.. · Q t hb d n und Zerretssungen des Ba ·ens e c. 
angsrissen in der Falx cerebn, von ue sc er e · 
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kann, werden die Wände . der Ventri.kel gequetscht. Wo das Blut aus 
den Gefässen verdrängt Wird, aber mcht rasch genug ausweichen kan 
entstehen disseminirte Hämorrh~gien in. der Hirnsubstanz. Wo ein Rü·:~ 
theil gegen den anderen verschoben Wird, da entstehen grössere Blut
ergüsse und Quetschherde an Stelle des Zusammenprallens. 

In welcher Weise sich diese verschiedenen Läsionsformen bei Com
motio combiniren, das hängt, abgesehen von dem Ort und der Art und 
Intensität der Gewalteinwirkung hauptsächlich davon ab, ob von der den 
Schädel treffenden Gewalt mehr oder weniger Kraft übrig bleibt zur Fort
leitung auf und Verbreitung im Gehirn. Denn von der Gewalt, welche 
den Inhalt trifft, hängt der Grad der Gehirnläsion ab. Es ist ein stets 
in Abhandlungen sich wiederholender Irrthum, dass z. B. bei Impressions
fractur "das Gehirn eine viel heftigere Compression erleide als in den 
Fällen, wo der Schädel intact bleibt". Das Umgekehrte ist der Fall. 

Je mehr .Arbeit geleistet wird bei Ueberwindung des Knochenwider
standes an der getroffenen Stelle, desto weniger bleibt übrig für die 
Schädigung des Gehirns, und je geringer die Kraft wird, welche auf das 
Gehirn selbst noch fortgeleitet wird, desto umschriebener wird ihre Ein
wirkung sich in Zerrung, Zerreissung, Compression der nächstliegenden 
Hirntheile geltend machen; je gewaltiger der Stoss das Gehirn selbst an
packt, desto weiter nach allen Richtungen wird sich selbst ein Stoss mit 
sehr beschränkter Angriffsfläche (Schuss) allseitig fortleiten, geschweige 
denn ein Stoss, welcher ohne Fractur einen sehr elastischen und nach
giebigen Schädel in weitem Umfange gegen das Gehirn eindrückt. 

Dass nach all' dem Gesagten das Bild der Commotio cerebri ein 
sehr variables sein muss, ergibt sich klar. Aber man muss insoferne mit 
dieser Einsicht Ernst machen, als man sich auch sagt, dass in dem einen 
Falle, wo das Bewusstsein blos für ein paar Augenblicke schwindet, und 
in dem anderen, wo es tagelang getrübt bleibt, mit der Diagnose "Com
motio" gar nichts gesagt ist, sonelern dass die Läsion des Gehirns in 
diesen beiden Fällen eben eine durchaus differente ist und demgernäss 
auch differente spätere Folgen zu erwarten sind. Dann wird man viel 
besser begreifen, warum so oft nach "Commotio cerebri" später schwere 
Folgen in Form von Epilepsie, Geisteskrankheit und Blödsinn auftreten, 
während in anderen Fällen nicht der geringste Schaden der Kopfverletzung 
in d.er Folgezeit ersichtlich wird. 

Dass es aber trotz der sehr verschiedenen Bilder, Stufen und Grade 
der Commotio cerebri gerechtfertigt ist, an einer Capitelüberschrift "Com
motio" zum Unterschied aeaen Contusio und Compressio cerebri festzu-o 0 

halten, lässt sich damit begründen, dass sich für alle Fälle ein Gemein-
sames herausfinden lässt. Dieses Gemeinsame zu charakterisiren nach 
Betonung der bedeutenden Schwankungen ist nunmehr noch unser.e Auf-



Theorie der Hirnpressung. 
365 

gabe, und die Lösung derselben gestattet un 
zustellen. s, eine Definition auf-

In einem der gangbarsten französ· h H .. 
gibt Kirmisson einen Ueberblick de~~c h:: t ~~db~cher der Chi:urgiet) 
Commotio cerebri. Er behauptet dass t Bp sachlichsten Theonen der 

. ' ' ers o rr e l 16T d · c · 
von den ande_ren Hirnläsionen abgetrennt habe t Ie ommotwn 
und Boyer d1e Contusion von der Commof ' :nd ~ass Dupuytren 

Kirmisson kennt fünf Th .· Ion un ersch1eden hätten. 
eouen zur Commotio cerebri · 

1. das "Tassement du cerveau" von Littre und d ·, 
moleculaire" von Gama reedT" K . as "Ebranlement 

', " I e von och und Filehne al cli. t 
Erschütterung der Hirncentren; ' 80 rec e 

2. Contusion mit Capillarapoplexien (Elan 1. . c In, Sanson, Nelaton, 
Chassa1g nac und Fano); 

3. Compression passagere (Stromeyer); 
4. Gefässstörungen mit plötzlicher Anämi·e und nachh · .. 

i · . .. . . ' enger venoser 
Stase (F1 sche1 , K o_mg, Fo_ll_m und Duplay, früher auch Bergmann); 

5. Haemorrhag1e rhach1dienne (Deville). 
_K_irmisso n bekennt sich zu . der Liquortheorie des Choc cephalo

rhachiclten sur le planeher du quatrieme ventricule dans sa portion bulbaire 
von Dur e t und stellt dann die mit den Thatsachen in keiner Weise 
vereinbare These auf, dass bei der Commotion die Läsionen ventriculär 

' bei der Contusion cortical seien, während Duplay lJlos einen graduellen 
Unterschied zugibt. 

Von diesen durch Kirmisson aufgestellten Theorien weisen wir 
drei zurück als auf dem Wege der Erfahrung und des Experimentes nicht 
begründet. Dies gilt zunächst für die Theorie der "Haemorrhagie rhachi
dienne" von D el ville. Die Theorie der moleculären Erschütterung von 
Gama hat ihre Stütze blos in Angaben bezüglich Fehleus jeder anato
mischen Läsion bei Commotio cerebri. Sie ist also rein negativ gestützt, 
und selbst diese Stützen sind insoferne unbrauchbar, als: 

1. das negative Ergehniss von Sectionen bei rasch an Commotion 
Verstorbenen zum Theil werthlos ist, weil nicht mit genügenden Hilfs
mitteln mikroskopischer Technik geprüft, zum anderen Theil, weil der 
Tod so rasch erfolgte,· dass die im Verlauf zweifellos eintretenden _anato
mischen Veränderungen keine Zeit hatten, sich erkennbar zu en_tw1Ckeln; 

2. die Koch-Filehne 'schen Verhämmerungsversuche den Vorkomm
nissen bei Commotio am Menschen nicht entsprechen und auch im Sym
ptomenbild Unterschiede erkennen lassen. 

Wir weisen ferner die Theorie von circulatorischen Störungen zurück, 
so weit für dieselben der Einfluss von Gefässnerven im Gehirn direct 

1) Traite de chirurgie par Duplay et Reclus. Paris 1891. 
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oder refiectorisch geltend gemacht wird, weil der Nachweis von Gef· 
nerven an den intracerebralen Gefässen noch nicht erbracht ist und nas~ 
weniger die Abhängigkeit solcher Nerven von irgend einem bestimm~c 
Gefässcentrum erwiesen i~t, welches dieselben ~u beeinflussen vermöchte~1) 

Die anderen Theonen dagegen haben Ihre Berechtigung, aber ih 
sehr verschiedenem Grade. Wir haben die zum Theil schon von B erO'
mann und früheren Autoren erbrachten Beweise angeführt, warum die 
von Kirmisson adoptirte Duret 'sche Theorie unmöglich genügen kann 
alle Symptome der Co~motio zu erklären, ja wir haben aus B o ll i nge r'~ 
Fällen den Nachweis geleistet, dass die Dur et 'schen Verletzungen ohne 
die als typisch betrachteten Commotionssymptome bestehen können. 

Die Theorie der Contusion mit Capillarapoplexien ist zu eng, weil 
die Capillarapoplexien nicht immer vorhanden sind und Contusionen 
nicht stflts gefunden werden. Unsere Modification dieser Theorie, näm
lich die Annahme, dass die Commotio auf mikroskopischen multiplen 
Quetschungen beruht (mit oder ohne Blutaustritte), kommt der Wahrheit 
schon viel näher, aber umfasst auch ihrerseits noch nicht alle Fälle von 
Commotio. 

Die Theorie der Com pression passagere von Strome .Y er trifft den 
Kernpunkt viel besser. Der Beweis für ihre Berechtigung ist aber erst 
durch Horsley und Kr amer und durch F er rari und mich geleistet 
worden. Aber selbst diese zutreffendste Theorie ist noch zu enge gefasst, 
wenn man betont, wie Str omeyer thut, dass es sich im Gegensatze zu 
der gewöhnlichen Compression blos um eine vorübergehende Compres
sion handle. 

Es gibt gewisse Commotionssymptome, welche sich durch dauernde 
Compression, wenn sie langsam und vorsichtig gesteigert wird, nicht 
hervorrufen lassen. Man braucht zum Beweise dessen nur unsere Curven 
von Maassland und Sa.ltikoff zu vergleichen, wo man die Momente 
plötzlicher Drucksteigerung sofort herauslesen kann . Namentlich auffällig 
ist die Sicherheit, mit welcher man durch plötzliche Drucksteigerung Herz
stillstand herbeiführt, während bei einem bis zum Lähmungsstadium fort
schreitenden langsamen Druck der langsame Vagusreizpuls ohne jeglichen 
Stillstand in den ntschen kleinen Vaguslähmungspuls umschlagen kann. 

Das Massgebende ist vielmehr bei der Commotio cerebri, dass die 
den Erscheinungen derselben zu Grunde liegende Compression des Gehirns 
in raschester Weise zu Stande komme, besser gesagt, dass ein hoher 
Druckgrad in kürzester Frist erreicht werde. Dies ist nur möglich, wenn 
die Gewalt, welche die Spannung im Schädel steigert, mit einer gewissen 

1
) Man vergleiche hier im Anhange noch die· Experimente von Poli s, welche 

ebenfalls reflectorische Gefässveränderungen ausschliessen. 
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höheren Geschwindigkeit begabt ist. Kein noch so lt' 1 . gewa 1ger angsa.mer 
Druck vermag zu bewirken, was ein S tos s bewirkt 

Diese beweisbare Thatsache stellt die Commot1:0 · h d' c . . . ZWISC en 1e On-
tusion und die Compresswn mitten hinein und we1·st ·h · h b ·d . . 1 r zw1sc en e1 en 
ein Geb1et zu, das siCh blos durch Uebere.inkunft abCTrenzen 1.. t 

.. . . . . . o ass , wenn 
man z. B. f~u ~ompi essi?n ausschhesshch circulatorische Störungen fest-
stellt und fur d1e Contuswn makroskopisch erkennbare Zerstörune1en von 
Hirnsubstanz mit Blutaustritt festhält. 

0 

Dann bleiben der Commotion stets noch die drei Grade reiner Com
motio . mit ~los c~_rculatorisch_en Stör~ngen (momentaner Adiämorrhysis), 
der C1rculatwnsstorung + mikroskopischen disseminirten Quetschune1en 
endlich die Combination letzterer Störungen mit ausgedehnteren Quet~ch~ 
herclen degenerativer Art. 

Dass unsere Theorie sich der Theorie des "Tasserneut du cerveau" 
von Litt r e nähert, ist ersichtlich, aber bei Weitern nicht in dem be
schränkten Sinne, wie Littre den Vorgang aufgefasst hat. Die Commotio 
cerebri ist für uns ein acuter Hirnclru'ck, durch eine mit GeschwinuiCYkeit 0 

begabte Gewalt bewirkt. Dieser Definition gernäss ist stets eine Com-
bination von allseitiger Wirkung wie bei Compression und einseitiger Wir
lmng in der Richtung der bewegten Gewalt wie bei Contusion vorhanden. 
Wir halten den Ausdruck Hirnpressung für den geeignetsten, diesen 
beiden Factoren, aus welchen sich die Wirkung zusammensetzt, Rech
nung zu trage11. 

Capitel XIV. 

Therapie der Hirnpressung. 

Welches sind die Indicationen, welche der Arzt zu erfüllen hat, 
wenn er zu einem Verunglückten gerufen wird, welcher vor Kurzem eine 
Schädigung seines Gehirns durch eine plötzliche Druckerhöhung im Schädel 
erlitten hat, sei es durch einen einmaligen Stoss auf den Schädel, sei es 
durch plötzliche Inhaltsvermehrung des Schädelinhaltes, sei es durch eine 
Verschiebung einzelner Hirntheile durch Zugwirkung, wie wir sie ge
schildert haben? Die Inclica.tionen hängen ab von der Art der Hirnläsion 
und von dem Ort derselben, welche variabel sind. 

Wo es sich blos um eine Aufhebung der Function der Grosshirn-
rinde handelt (Commotio corticalis könnte man sie etwas zu sehr einengend 
nennen), wo demgernäss das Bewusstsein mehr oder weniger aufgehoben, 
aber Athm.ung und Herzthätigkeit regelmässig ist, besteht keine unmittel
bare Gefahr. Nur darüber muss man sich schon in diesem Falle klar 
sein, dass ein einmaliges Trauma, welches die Function eines Hirn
theiles aufzuheben vermochte, denselben für weitere viel gelindere Traumen 
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wesentlich widerstandsunfähiger macht. Man muss also jede stärkere 
Bewegung, z. B. jeden Transport, jede heftige Circulationsschwaulmna 
jede stärkere sensible Erregung vermeiden. e' 

V\To dagegen die Centren der Medulla oblongata ihre Function ein
gestellt haben, dementsprechend die Athmung stockt und der Puls nicht 
mehr zu fühlen ist, kann sofortiges Eingreifen dringlich erwünscht sein 
indem wir drohende Lebensgefahr abzuwenden haben. Es ist dies die Form' 
welche in französischen Arbeiten als Commotion cerebrale gra ve be~ 
zeichnet wird, der Name Comm otion bulbaire wäre bezeichnender 

' aber auch wieder zu eng. 
Nach Horsl ey's experimentellen Untersuchungen, wie nach ein

zelnen Beobachtungen, die er zufällig am Menschen machen konnte, kann 
schon der blosse Respirationsst.illstand, welcher bei Stosswirkung auf die 
Medulla oblongata als erstes Symptom auftritt, sofort oder binnen wenigen 
Minuten den Tod herbeiführen. Da ist die Indication eine unzweifelhafte: 
Wir müssen durch kün stliche R es piration den Exitus abwenden.~) 

Dies gelingt in den Fällen, wo der Respirationsstillstand blosse 
Folge von Circulationsstörung ist. Bei Experimenten mit langsam stei
gendem Hirndruck erhalten wir ebenfalls zuerst die Functionseinsteltung 
des Athmungscentrum, und die Lüftung des Gehirns durch Entfernung 
des Druckes stellt in Kürze mit vViedereintritt der Circulation in den 
bulbären Centren die Athmungsthätigkeit wieder her. Dies würde nicht 
der Fall sein, wenn durch den fortgeleiteten Stoss das Athmungscentrum 
gequetscht und zertrümmert wäre; die Erfahrung lehrt, dass selbst bei 
heftigem Stoss blosse Circulationsstörung Regel ist, indem die künstliche 
Respiration nach einiger Zeit auch die natürliche Athmung wieder in 
Gang bringt. 

Als weiteres Mittel zur Anregung der Thätigkeit des Athmungs
centrum hat uns Horsl ey auf Grund von Beobachtungen, welche er an 
Affen gemacht hat, heisse Begiessungen des Kopfes kennen gelehrt. Dass 
diese Irrigationen auch bei Shok günstig wirken, ist erklärlich, da sie ja. 
blos eine re:flectorische Beeinflussung der bulbären Centren bewirken können. 

Endlich lehren die Cushing 'schen Curven, dass der Athemstillstand. 
als Folge der Anämie des Athmungscentrum sofort gehoben wird, wenn 
steigender Blutdruck 'Blut durch die Gefässe treibt. 

In unseren Commotionsexperimenten an Hunden, welche von Maass
land und Saltikoff ausgeführt worden sind, haben wir gar keiner be
sonderen Massnahmen bedurft, um die stille gestandene Respiration wieder 
herzustellen, indem mit \Vegnahme der Belastung, ja bei nicht gar zu 

1
) Auch Poli s erklärt die künstliche Respiration für das Hauptmittel bei Com

motio cerebri. 
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<Yewaltigem Druck sogar bei Fortwirken des Gewichte" a f d G h .. 
0 • • • h :s u as e un 
die Respu·atwn ste ganz spontan wieder einstellte nach St'll t· d b'' 

M. t B · f t · ' 1 s an IS 
zu 11/2 J1 mu en. et or wtrkender Belastuna ist dt'e E kl" f·· d' 

. . . o · r arung ur te 
trotzdem emtretende Resptratwn aus den Cush1·na'sche C 

· . o n urven zu ent-
neh~en, welche das Stm~en des Blutdruckes über den Belastungsdruck 
anze1gen. Da man aber dteses spontanen Eintrittes doch nicht .- h · t · A ~ · SI c er ts , 
weil man 1m nta.ng.e mcht beurtheilen kann, inwieweit blosse Circula-
tionsstör~ng d~r ~tshrun~ der ~unctio.n z? Grunde liegt, so ist jedenfalls 
H 0 r s 1 e y s Indicatwn de1 sofortigen Emlettung künstlicher Respiration bei 
Stillstand der Athmung stets nachzuleben. 

Keine so u.nmittelbare Gefahr wie der Stillstand der Respiration 
bildet der ~erzsttllstand. Wenn man für den Stillstand der Respiration 
noch bezwetfeln wollte, dass es sich um blosse Hemmuna als Reiz
symptom handelt, so ist es für den Herzstillstand sicher, dass er blos 
auf intensivem Reiz des Vaguscentrum beruht und mit Vorüberaehen des-o 
seihen auch die Herzthätigkeit wieder eintritt. H ors ley hebt hervor, 
dass man allgemein geneigt sei, plötzliche Todesfälle z. B. bei Hirntumoren 
auf Herzlähmung zurückzuführen, aber dass seine Beobachtungen über künst
liche Herstellung der Respiration beweisen, dass diese Auffassung irrig sei. 

Nicht als ob der Herzstillstand nicht sofort nachtheilige Wirkung 
in intensiver Weise geltend machte. Die von uns reproducirten Curven 
von Maassland und Saltikoff beweisen im Gegentheil, dass stets ein 
Sinken des Blutdruckes - wie leicht verständlich - mit Stillstand oder 
auch hochgradjger Verlangsamung der Herzthätigkeit verbunden ist. Dass 
dies nicht ohne Einfluss auf den Eintritt des Exitus letalis bei gleich
zeitigem Respirationsstillstande sein kann, ist wohl ohne Weiteres klar. 
Weil aber die künstliche Respiration, wie besonders Horsley und 
S p e n c er gezeigt haben und auch unsere Curven belegen, die Circulation 
zu beschleuni<Yen und den Blutdruck zu heben vermag, so ergibt sich 

0 

aus Herzstillstand und secundärem Sinken des Blutdruckes keine neue 
Indication für therapeutisches Vorgehen. 

Ganz anders würde sich die Sache stellen, wenn man mit Leonard 
Hili bei Hirnerschütterung ein primäres Sinken des Blutdruckes annimmt. 
Hili macht darauf aufmerksam, wie ähnlich dem Bilde der Hirnerschütte
rung dasjenige des Shok und einer gewöhnlichen emotiven Syncope sei. 
H ill protestirt dagegen, die Syncope auf primäre Herzschwäche und Herz
stillstand zu beziehen. Das Herz fahre vielmehr fort, rasch und schwach 
zu schlagen, und es sei kein Grund, dem N. vagus die Schuld hiefür bei
zumessen da Reizun<Y desselben Stillstand des Herzens oder langsameren 

' t> 

Herzschlag bewirken würde. . 
Eine Einwirkuna von Gemüthsbewegungen auf Vasoconstnctoren des 

Gehirns bei der <YewÖhnlichen Ohnmacht sei deshalb ausser Frage, weil 
b 
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Vasomotoren für d_ie ~irngefässe _nicht existiren. Vi~lme~r ~eien die Sym
ptome ganz uberemst11nmend m1t dem Zustande emes Th1eres in Fus _ 
abwärtsstellung, wenn die Compensationseinrichtungen gestört, d. h. d:r 
Vasomotorenmechanismus gelähmt sei. Auch da bestehe bei einer rapiden 
aber schwachen Herzaction St illstand der Hirncirculation und dahe;· 
Schwund des Bewusstseins. 

Das Thier erhole sich in solchen Fällen unter der compensatorischen 
Wirkung eines tiefen Seufzers, welcher das Blut in das H erz aspirire, 
und bei Ohnmacht wie b ei dieser Compensationsstörung eines Thieres er
folge sofortige Erholung bei Erhebung der F üsse oder des Rumpfes über 
die Horizontale. Aehnlich ist Hill geneigt, für Commotio wie für die ae-

t:> 

wöhnliche Syncope eine Hemmung des Vasomotorencentrum anzunehmen 
unter Einfluss eines heftigen sensiblen Reizes bei der IIi.rnerschütterung. 

Diese Vasomotorentheorie trifft fü r die Commotio cerebri im engeren 
Sinne des Wortes, nämlich für unsere Hirnpressung, nicht zu. Vielmehr 
handelt es sich mit Ausnahme der rasch tödtlichen Fälle bei primär em 
Sinken des Blutdruckes durch Lähmung des Vasomotorencentrum um 
Shok, auch bei Kopfverletzungen. In Fällen von Shok aber ist neben der 
künstlichen Respiration als eine Hauptbehandlung die Sorge für Compen
sation durch Zufuhr von Blut zum Gehirn hinzustellen, und zwar speciell 
durch Autotran sfu s ion, d. h. Erhebung der Beine und noch mehr des 
Rumpfes, Einwicklung der Beine und Umschnürung des Abdomens, so 
weit dies ohne Behinderung der Athmung möglich. Hill findet ganz be
sonders methodische intermittirende Compression des Abdomens wirksam, 
wie man sie bei gewissen Formen künstlicher Respiration, zumal der 
Syl ves t e r 'schen, auszuführen pflegt. Hauptsächlich das im Abdomen 
stagnirende und angesammelte venöse Blut muss dem Herzen wieder zu
geführt werden. Transfusion ist weniger wirksam, weil sich auch der ve r
mehrte Gefässinhalt noch zum Theil in den Bauchgefässen ansammelt. 

Die Indication zur Autotransfusion besteh t in jedem Falle, wo der 
Blutdruck sinkt, allein wichtiger als die künstliche Respiration und wirk
samer als diese ist sie blos, wenn es sich um Pseudohirnerschütterung 
handelt, wie wir oben auseinandergesetzt haben: Wenn ein Schädelt rauma 
in ähnlicher Weise wie j edes andere Trauma durch Wirkung auf sensible 
Nerven r efl ectori sch eine Lähmuna des Vasomotorencentrum bewirkt . 0 

hat, dann ist auch die Behandlung dieselbe wie bei Shok, weil es sich 
nicht um Hirnerschütterung, sondern um echten Shok handelt. Dann ist 
aber auch das Bild nich t das typische der Hirnpressung, und es ist mög
lich, diese beiden Zustände genügend auseinanderzuhalten, um die thera
peutischen Indicationen genau festzustellen. Stillstand und Verlangsamung 
des Herzens (und wahrscheinlich der damit verbundene Respirationsstill
stand) beruht stets auf Reizung des Vaguscentrum und geht, wenn durch 
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el·nen auf die Medulla oblongata forto-eleiteteu Stoss d'r t h fi 
. . . . o 1 ec ervorgeru en, 

Stets mit BlutdiUcksteigerung emher weil das Vasomoto t r·· . . ' rencen .rum ur 
directe Schädigung. wemger empfindlich ist als das Vao-uscentrum. 

Primäres Smken des Blutdruckes durch directe 
0

Beeinfiussung der 
:Medulla kommt blos in den schwersten und rasch tödtlichen Fällen zu 
Stande, welche sich jeder Behand~ung entziehen, und ist mit Lähmung 
des Vaguscentrum, raschem, klemem Pulse und Respirationsstillstand 
combinirt. Sonst aber führt die mechanische Läsion des Vasomotoren
ceutrum stets zunächst zu Reizung und Steigerung des Blutdruckes in 
ähnlicher Weise, wie dies auch bei langsam steigendem Hirndruck der 
Fall ist, wie die oben reproducirten Curven von Cushing beweisen. 

Mit diesen Erörterungen ist das primäre Verhalten bei den zwei 
Formen von Functionsstörungen nach Schädelverletzungen abgeklärt: Wo 
es sich blos um Shok handelt, da helfen die lVIassnahmen zur Autotrans
fusion und Transfusion; wo Hirnpressung vorliegt, welche nicht blos das 
Grosshirn, sondern die Medulla oblongata rnitbetheiligt, da ist vor A.llem 
auf Bethätigung der Athmungsfunction hinzuarbeiten; wo blos das Gross
hirn betheiligt ist, rla besteht überhaupt keine dringliche Indication zur 
Behandlung, da Gefahr für das Leben blos secundär zu Stande kommt. 

I st man nicht im Stande, die Differentialdiagnose zwischen Shok 
und Hirnpressung zu stellen, so kann man ohne Bedenken sowohl die 
künstliche Respiration, als namentlich die Autotransfusion durch Hoch
lagerung des Rumpfes und der Extremitäten anwenden. Dagegen er
scheinen andere gegen den Shok bewährte Mittel bei Vorhandensein von 
Commotio cerebri weniger indifferent. Wir geben in Anmerkung über
sichtlich die Resultate für die Therapie, welche sich Ci r l e bei seinen 
Experimenten über Shok ergeben haben. 1

) 

1) Ci rl e fand Folgendes: Subcutaue Injection von Atropin ist ein sehr gutes 
Mittel zur Verhütung der Vagusreizung, wenn die Vagi irgendwie gereizt zu werden 
riskiren, z. B. in der Inhibitionsarea im Larynx. Auch Coca'iu subcutan thut denselben 
Dienst, zumal bei Operation in dem Inhibitionsgebiet. wo man eine 1/2.0/o ige Löst~ng 
auch blos local appliciren kann. Cocain auf einen Nervenstamm ap?hmrt, hebt ~e~ne 
Function auf, "blockirtu die betreffende Partie völlig. Local aufs Pentoneum apphctrt, 
verhütet es die Wirkuno- der Hantirung auf die Respiration. 

Ci rl e gibt zwei Curven: die eine mit starker Blutdrucksteigerung bei Verbre~-
c ·· I h' d' d Cruralis nung eines Fusses, die andere ganz ohne solche, als ocam am sc m Icus un 

injicirt war. 
Wiirme mindert bei Gehirn und Eingeweide die Shokwirkung. .. . " 
An den Extre mitäte n kam, wenn die Nervenstämme durch Cocain "blocktrt 

waren, kein Shok zu Stande. .. . :r .. 
Bei Abdominaloperationen schützt die Bedeckung der Darme mit Netz vorzug-

lieb, da die Manipulation am Netz im Gegensatze zu den Eingeweiden weder auf 
.A.thmung, noch Vasomotoren wirkt. Sonst sind die Beckenor~ane am emp~ndungs
losesten in Bezug auf Shok; der Dickdarm ist welliger empfindlich als der Dunndarm, 
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Aber nunmehr kommt die weitere Inclication der Berücksicht·
gung der Folgezustände, welche, wenn auch nicht auf Verhütun~ 
unmittelbarer Lebensgefahr zielend, deshalb wichtiger ist, weil wir d'o 
Individuen mit Hirnpressung in der Regel erst im Stadium sehen 

18 

b 
. ) wo 

die erste Gefahr spontan vorü ergegangen 1st. 
Der Nachweis, auf welchen oben wiederholt hingewiesen ist, dass 

blos den leichteren Fällen von Commotio wesentlich CirculationsstörunO' 
zu Grunde liegt, in einer erheblichen Zahl schwerer Fälle dagegen meh~· 
oder weniger ausgedehnte und multiple. Quetschungen vorliegen, macht 
es nothwendig, prophylaktische ~assregeln zu ergreifen, um spätere Ge- . 
fahr abzuwenden. Diese macht sich nach zwei Seiten geltend : Einmal 
bedarf es bei einem Gehirn, das unter den Einfluss eines heftigen Druckes 
gesetzt war, wie die Experimente unwiderleglich lehren, eines relativ ge
ringen Zuwachses von Druck, um viel schwerere Erscheinungen auszu
lösen als bei einem gesunden Gehirn. 

letzterer so stark wie der Magen, am empfindlichsten ist P ylorus, Leber, Gallenblase 
und vollends das Diaphragma; auch Zerrung am Meseuterium mach t starken Effect, 
da dieses eine Zerrung der letztgenannten Organe zur F olge und noch den Neben
effect bat, an den grossen Venenstämmen zu zerren, dah er ausser dem durch Zug an 
den Splancbnici veranlassten Abfall des Blutdruckes direct den Rückfluss des venösen 
Blutes schädigt . 

Die Nieren sind wenig empfindlich, Herz und grosse Venenstämme in der Brust 
sehr stark. 

N ebennierenextract b ebt den Blutdruck, aber blos vorübergebend ; dagegen 
Strychnin, obschon langsam, macht eine bleibende Blntdrucksteigerung. Künstliche 
Rest>iration ist ein capitales Mittel, um Herztbätigkeit und Blu tdruck zu beben. 

Noch wichtiger ist die iutr:nenöse Salzwasserinjcctiou. Diese hebt in erster 
Linie den Druck in Vena cava und den peripheren Venen, danach noch stärker in der 
Vena portae und auch den allgemeinen arteriellen Blutdruck. Der Effect ist rein 
mechanisch, weil das Herz mehr auswirft. Ci rl e gibt drei Curven, um die starke 
Hebung des Blutdruckes zu zeigen : am stärksten in der Vena portae, dann im arte
riellen System, danach im venösen System. Es bedarf starl;er Quantitäten oder wieder
holter kleiner Injectionen. Bei einem 10 kg schweren H unde wurde 730 cm3 injicirt 
und öfter das Doppelte des wahrscheinlieben Blutquantums, bis der Effect ein bleiben
der war. Dann fingen die W unden wieder an zu bluten, die Gefässe zeigten keine 
T endenz zu spontaner Blutstillung, die Gewebe wurden feucht. -

Am besten schien Gorobin ation w i e d e rb ol t e r Ko ch s a l z inj ec t io n m it 
Strychnin, da dieses Beschleunigung des Herzens m it kleinen Schlägen, die Injection 
dagegen kräftige Contraction mit laugen, wachsenden Schlägen erzeugt . 

Lage war von "'l'Össter Bedeutung durch sofor ti"'e H ebun"' des Blutdruckes 0 0 c . 
und Vermehrung der Respiration, wenn k opfab wär ts gelagert wurde. Hielt man b.el 
Shokexperimenten ein Bein hoch, so waren in diesem die Venen bei Shok leer, ln 
horizontal gelagertem mit Blut angefüllt. 

Wärme wirkte gut, aber wenn warmes Wasser in die Bauchhöhle (auch in ~en 
Magen) gegossen wurde, so war die H ebung von einer noch stärkeren DepressiOn 
gefolgt. 
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lVlan muss also !lefasst sein class dank de . f · -
. ..., . ' • 1 au pnmare Gewebs-

nelrrosirung folgenden Erwewhung sei es in Folae s ·· T d ti 
. ' o ·eroser ranssu a on 

sei es m Folg~. vo~ Blu~un~, eine Verschlimmerung der Symptome durch 
zntretenden Hundruck emtutt, welche rasches Eingreicen "' th· h 

h · 1 h.. . . . 1' no 1g mac en 
kann. In noc vw ohmem Masse 1st dies in allen d · · F-u enJemgen a en 
zu be~chte1~.' wo durch Zerfall von G·efässwänclen und anstassendem Ge-
webe m grosserer Ausdehnung heftiae Nachblutunaen auftr t 1 h 

. . b o e en, we c e 
rasch den Tod nach swh Ziehen können. 

Es ~ann n~cht gen~1g .empfohlen werden, einen Verletzten mit 
schwerer Commotw cerebn, aber selbst in scheinbar leichten Fällen auf 
das allergenaueste auf Herdsymptome zu untersuchen und zwar nicht 
etwa blos auf sensirnotorische Reiz- und Ausfallssymptom'e, sonelern auch 
auf die se~tenen Herderscheinungen seitens des Pons, der Medulla, des 
Corpus stnatum etc. Andererseits wird man gut thun, bei Bestehen
bleiben von Symptomen, auch wenn dieselben eine bestimmte Localisation 
nicht zulassen, den Patienten sehr lange ruhig zu halten, da noch nach 
Wochen plötzlich schwere Zufälle im Sinne der oben geschilderten Ca
suistik auftreten und dem Leben rasch ein Ende machen können. 

Wir haben noch vor Kurzem folgenden Fall beobachtet: 
V e n tri k e 1 b l u tun g 18 Tage nach Co m m o t i o cerebri. Trepanation 

13. Juli 1 900. 

Der in den Dreissigel-jahren befindliche kräftige und gesunde Mann ist vor 
achtzehn Tagen zweimal kurz hintereinander vom Pferde gestürzt. Er konnte aber 
noch zu einom Baume geführt werden. Als Symptom ausser dem momentanen 
Schwindel trat völl iger Ausfall des Erinnerungsbildes auf; nach zwei Tagen ver
richtete der Verletzte wieder während zwei Tagen seinen Dienst. 

Jetzt traten heftige Kopfschmerzen auf mit Congestionen des Gesichtes, sehr 
heftige Gliederschmerzen, znmal des Kreuzes und der Beine. Letztere, namentlich 
die Gegend cles I schiadicus, ist druckempfindlich. Erbrechen, das beim Fall be
standen hatte, wiederholte sich. Keine Zeichen von Quetschung oder gar von 
Fractur. Auf Blutegel, Bettruhe und Diät erfolgte Herstellung, so dass Patient 
sieb wieder völlig wohl fühlte und reichlich ass. 

Heute 4 Uhr beim Stuhlgang Eintreten von Schwindel, bald heftiges Er
brechen (nach circa 20 Minuten) und damit ein Anfall von Convulsionen, Streck
ln·ämpfen und Drehbeugekrämpfen erst des linken Armes, dann aber an Armen 
und Beinen beiclerseits, nicht im Facialis. Von da ab ist Patient bewusstlos. Ich 
sah ihn zwei Stunden nach dem Anfalle völlig bewusstlos, mit enger Pupille~ be
schleunigter, schnarchender Respiration, 54 Pulsen, ziemlich stark gespannt, a~so 
exquisitem Druckpuls (bei 32 Respirationen), mit steifen Beinen, ~ehr erhebheb 
gesteigerten Sehnenreflexen und zeitweiligen klonischen Zuckungen m den Armen, 
die gestreckt und gebeugt wurden, einmal mit Opistotonus sehr ausgesprochen; 
keine Lähmungen. . 

Wir nahmen mit Sicherheit einen Hirndruck an, und zwar bet dem uner
warteten und raschen Eintreten eine diffuse Blutung, also an die Oberfläche 
oder in die Ventrikel. Tr epanat ion ungefähr in der Coronarnaht 5 Stl~n
clen nach Beginn, 21/~- 3 cm von der Mittellinie mit Doyen's grossem Dnll-

Kocher, llirnerschrttterung etc. 2-! 
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bohrer, lässt 5-6 cm tief die Nadel beiderseits sehr leicht in die Ventrikel . 
h 3 k I 0 s l' 0 ein-dringen und entleert rec ts 4 cm star - b ut1ges erum, lllks VIel weniger blut' 

Serum, in toto wurden 15 cm3 entleert; keine unmittelbare Besserung. Drai~~:s 
des rechten Seitenventrikels durch Glasdrain ent leert reichliche bl utige Flüssigk:i't~ 

Es wird deRhalb angenommen , dass bei der Commotio ein e Blut un O' · 
die Hirnsubstanz nach der Oberfl.äch~ eines Ven trikels stattgefu nden habetlu~~ 
aus diesem Herd durch Na eh b l u tun g m Folg·e der Anstrengung in den Seiten
ventrikel rechts Blut ergossen worden sei . Dazu hatte sich sehr rasch seröse Aus
scheidung hinzugesellt. 

Exitus in der Nacht. Autopsie ergibt rechts einen sehr grossen hämor
rhagischen Herd in der 1\'Iarksubstanz, ziemlich in ganzer Länge des Seitenventri
kels. ·Derselbe ist in letzteren durchgebrochen , so dass die Ventrikel all e mit coa
gulirtem Blute gefüllt sind , theils ist er gegen die Falx cerebri über das Splenium 
nach der Mittellinie zu durchgebrochen, so dass Coagula auch zwische n beiden 
Hemisphären. Der Drain lag ganz schön mit der Spitze im Ven trikel und hatte 
gut functionirt. 

Die geschilderte Beobachtung zeigt klar, \Yie gering die Symptome 
einer Hirnpressung sein können trotz Complication mit einem centralen 
Quetschherd, und welch' geringen Anlasses es noch nach Wochen bedarf, 
um lebensgefährliche Verschlimmerung herbeizuführen . 

Die Vorschrift, dass ein Patient mit schwerer Commotio cerebri 
sich wochenlang vollständig ruhig verhalte, was Körperbewegungen und 
Anstrengungen sowohl, als Steigerung des Blutdruckes durch Emotionen, 
reichliche Mahlzeiten und erregende Getränke anlangt, hat also eine sehr 
bestimmte Begründung. In unserem Falle zeigten blos Kopfschmerzen 
und Gliederschmerzen ohne irgend ein Herdzeichen gewöhnter Art die 
Verletzung an und gingen auch bei blosser Ruhe bald zurück. 

Aber derselbe Grund muss uns auch veranlassen, nicht gar zu 
energisch gegen die primären collapsusähnlichen Symptome vorzugehen. 
Zumal alle diejenigen Mittel, welche wir bei Collaps und Shok so gerne 
anwenden zur Hebung sinkenden Blutdruckes, wie T r an s fusion, dürfen 
hier nur mit grösster Vorsicht in Anwendung kommen, da die plötzliche 
Steigerung des Druckes Blutungen im Bereich von begleitenden Quetsch
herden zu leicht veranlassen könnte. 

Weitaus die Hauptsache ist es, in Bereitschaft zu stehen bei Be
handlung unserer Patienten mit Hirnerschütlerung, um sofor t den Folgen 
nachträglich hinzutretenden Hirndruckes zu begegnen, mag derselbe auf 
seröse Trans- oder Exsudationen, wie etwa bei Gelenkcontusionen, mag 
er auf nachträgliche Blutung aus Quetschherden zurückzuführen sein. 
Horsley's Experimente zeigen klar, dass zumal bei Contrecoupquet
schungen der Hirnoberfläche von dem AuO'enblicke ab wo der anfänglich 

b ' 

in Folge Herzstillstand oder auch ShokwirkunO' sinkende Blutdruck sich 
b 

zu heben beginnt, Blutung zwischen und in die Hirnhäute ganz regel-
mässig hinzu tritt. 



'l'hempie der HirnpressunO' 
o· 375 

Es ist demgernäss auch noch nachträ!Tlich vo ·· t B d t . . . . o n gross er e eu ung, 
dass man untmsche1de zwischen blosser Shokwirkun!T m·t fl t · h 

. • b 1 re ec onsc em 
Abfall des Blutch uckes und semen Fol~Ten eine1·se1·ts d · h 

• • . b un emer zune men-
den. Comp:·essw c~reb1:1 a~dererseits. Im letzteren Falle hat die Trepa-
nation mcht mu gar kmne Bedenken sondern die ula··n d E .c 1 

, • .. , ~:> . zen en r1o ge 
Horsley s lll Fallen, wo er acute Druckerhöhung im Schädel unter 
seinen Augen zu Stande kommen sah und durch sofortige Schädeleröffnun!T 
Kranke .vo~· .c~e~ d1:ohenden ~oue bewah~·en konnte, sprechen laut dafü;, 
dass dm Chumg mcht aus emer unbestimmten Furcht, einen bestehen
den Shok zu vermehren, die Hände in den Schooss lege und seinen 
Patienten an den Folgen anwachsenden Hirndruckes sterben lasse. Ganz 
besonders bei Blutungen mit raschem Eintritt neuer Bewusstlosi!Tkeit 

b ' 

röchelnder oder unterbrochener Athmung bei vollem und langsamem 
Puls, eventuellen Krämpfen, muss man sich bei Ausführung der Trepa
nation die Thatsache gegenwärtig halten, dass diese Nachblutun!Ten !Tar 

b 0 

nicht selten in die Ventrikel hinein erfolgen, und da hier nach Horsley's 
Nachweisen die Wirkung eines Druckes auf die Medulla viel früher ein
tri tt, winl man sich vor Eröffnung und Entleerung der Ventrikel nicht 
scheuen dürfen. Ja es kann angezeigt sein, durch Eröffnung der Seiten
ventrikel von der Con vexität her und des vierten Ventrikels über dem 
Foramen magnum eine vorsichtige Durchspülung der Ventrikel mit warmer 
Kochsalzlösung zu ermöglichen. 

Künstliche Respiration, Autotransfusion und Trepanation sind also 
die Hauptmittel zur Verhütung der Lebensgefahr bei Commotio cerebri. 
Die Autotransfusion gilt vorzüglich dem die Schädel-Hirnverletzung be
gleitenden Shok, die beiden anderen Massnahmen den Folgen der directen 
Fortleitung des Stosses auf die Centren der Medulla oblongata. Die Schädi
gung letzterer erkennt man selbst trotz des secundär oder in Folge be
gleitender Shokwirkung sinkenden Blutdruckes an Verlangsamung oder 
S.tillstand der Athmung mit Verlangsamung oder Stillstand der Herz
thätigkeit. Nur in den ganz schweren Fällen, wo bei Concussion das 
Vaguscentrum gelähmt wird, ist der Puls auch klein und frequent, aber 
gerade da steigt im Gegensatze zu blosser Shokwirkung der Blutdruck 
in die Höhe. 

Bei Unsicherheit des Urtheiles, wie weit Shokwirkung bei einem 
Schädelverletzten mit im Spiele ist, muss bei eventuellen chirurgischen 
Einuriffen noch besonders darauf aufmerksam gemacht werden, dass 
nichts die Shokerscheinungen so sehr zu steigern geeignet ist wie 

Plötzliche heftiue Erreuunu sensibler Nerven, d. h. Schmerz. Im Gegen-
~:> o b l d' I d' satze zu einer unberechtigten Furcht vor Narkose besteht a so . 1e n I-

cation, Individuen mit Shok gut. zu narkotisiren. Aber allerdmgs darf 
dies nicht durch Mittel geschehen, welche den Blutdruck hera~!!tzen und 
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nicht selten Respirations- und Herzstillsta~d herbeiführen, d. h. in erster 
Linie nicht durch Chloroform. Wo man mcht durch Co ca'inisiruno- vo 
Nerven Shokwirkung genügend verhüten kann, ist deshalb eine kur 

11 

aber genügende Aetherisirung der richtige \Veg, die Gefahr einz:, 
operativen Eingriffes auf ein Minimum herabzusetzen, eventuell nach eine:. 
Morphin minj ection. 

Aber auch abgesehen von Operationen kann eine n ark oti sir eud e 
Behandlung bei Commotio cerebri angezeigt sein. Ich habe in meiner 
Arbeit zur Physiologie des Gehirns etc. einen Fall von Commotio mit
getheilt, welcher unter hoher Temp eratur mit erhöhter Athmungs- und 
Pulsfrequenz starb, und bei welchem sich eine Läsion des Corpus striatum 
als Ursache der Temperatursteigerung ergab. 

Der Fall ging zu Grunde trotz der Anwendung von Stimulantien 
' und ich habe schon in der damaligen Publication darauf aufmerksam o-e-

o 
macht, dass statt Aetherinjectionen eher Ant ipyrin und Morp h ium am 
Platze gewesen sein dürften, da diese. nach Gottlieb die temperatur
steigernde Wirkung der Verletzung gewisser Hirntheile aufheb en und an
gezeigt sind auch für die Reizsymptome, welche von Seite der grossen 
Ganglien und des Grosshirns auf Circnlation und Respiration ausgelöst 
werden. 

Ich kann mir nicht versagen, auf die Analogie hinzuweisen mit 
einem Falle von Shok in Folge Operationstrauma, welchen R ühl im 
Centratblatt für Gynäkologie publicirt hat. Nach Curettement und Ope
ration einer Retroflexio uteri mit kleinem Fibrom war eine Stunde nach 
der Operation die Patientin pulslos, hatte oberflächliche unregelmässige 
Respiration, erschien collabirt. Kampheröl, Aether, Moschus verschlimmerten 
den Zustand, eine volle Dose Morphium dagegen brachte sofortige über
raschende Besserung. Ebenso prompt verschwanden die Symptome bei 
einem Rückfalle vier Stunden später. Ganz ähnlich ist die zweite Beob
achtung desselben Autors. 

Es dürften aueh bei den Folgezuständen von Commotio mit Reiz
symptomen Antipyrin, Mor phium, Chloral, Brom mehr Wirkung ent
falten als alle Stimulantien. Denn ein guter Theil der Symptome bei 
Shok sowohl als bei acutem Hirndruck sind Reizsymptome und beruhen 
auf Hemmung durch Ueberreizu11g viel mehr als auf Lähmung der be
treffenden Centre.n. So fasst Hill den Einfluss heftiger Erregung sensibler 
Wirkungen als eine Hemmung des Vasomotorencentrum auf, so tritt nach
weislich Respirationsstillstand bei acuter Druckerhöhung im Schädel oft 
mit Inspirationskrampf auf, so ist Herzstillstand sicher auf Reizung des 
Vaguscentrum zu beziehen, so reizt ein plötzlicher starker Druck das 
Vasomotorencentrum in der Medulla. So lange die leichter erregbaren 
Centren der Medulla (und des übrigen Gehirns) noch Reiz- und keine 
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Lähmungssymptome darbieten, kann man sicher sein, dass eine Functions
einstellung ~es Vas?motorencentrum mit Sinken des Blutdruckes blos 
:aeromungs~n·kung 1st und braucht man vor einer gehörigen Morphium
injection keme Furcht zu haben. 

Dass angesichts der materiellen Läsionen, welche die schweren Fälle 
von C~mmot~o cerebri. s? regelmässig begleiten, auch spätere Folgen nicht 
ausbleiben, 1st begrmfhch. Wo Gewebe zerfällt durch nekrotische Vor
gänge, wo die Gefässwände geschädigt sind, da ist ein Purreturn minoris 
resistentiae geschaffen, welches durch Zutritt von weitergehender Ernäh
rungsstörung der Umgebung und rückgängige Metamorphosen, sowie durch 
Ablagerung von Infectionsstotfen noch spät Anlass geben kann zu pro
gressiven Erkrankungen und Todesfällen. 

Hirnabscesse, Hirntumoren (nach Bollinger speciell Gliome und 
Gliosarcome) können sehr wohl zur Grundlage Verletzungen haben, welche 
primär blos das Bild einer Commotio cerebri dargeboten haben. Vollends 
ist bei der Multiplicität kleinster, oft mikroskopischer Quetschherde in 
der Hirnrinde und anderswo, bei den nicht seltenen Rupturen kleinster 
Gefässe, bei der Mitbetheiligung der Hirnhäute durch Blutung aus be
gleitenden oberflächlichen Quetschherelen wohl verständlich, dass Ge
dächtnissschwäche, Schwindel, Kopfschmerzen so oft auch von Leuten 
geklagt werden, welche nicht unter dem Einflusse für die verunglückte 
Menschheit sich opfernder Ad vocaten stehen. Der Zusammenhang psy
chischer Störungen mit Schädel- und Hirnläsionen, welche primär blos 
Commotionserscheinungen herbeigefiihrt hätten, kann nicht genug Beach
tung finden, damit prophylaktisch mehr, als dies bisher geschehen ist, 
chirurgische Hilfe benützt werde, so weit es sich um Beseitigung von 
Hirndruck und Herdatfectionen handelt. 

Wir fügen als Anhang noch einige Krankengeschichten über Con
tusio cerebri an, weil wir dieselben als zur Bestärkung mancher in der 
obio-en Abhandluno- aufo-estellten Behauptung-en für geeignet halten. 

0 0 0 ~ 

Krankengeschichten iiber Contusio cerebri. 

1. I mp ressionsfractur des linken Schläfen- und Scheitel?eines 
mit Fractur in die mittlere Schädelgrube. Ausgedehnte Blutgen nnsel 
zwi sc hen Dura und Schädel und unter der Dura. Linker Unterl_appen 
durch Contrecoup 6 cm tief zermalmt. Exitus in Folge Contus1o und 
Compressio cerebri. 

Jakob R-r 55 Jahre. Eintritt 6. März 1879 . 
Patient fiel g~stern eine Treppe hinunter, ~ur.de bewuss~los aufgef~1~~en. 
Status am 6. März : Puls voll, 76. Respu·at1on schna1chend. Volhoe Be-

wusstlosigkeit. Pupillen eno-. B!utextravasat an der Schlä~e. Blutunterlaufung 
· · 

0 1 d Pt·ocessus masto1deus rechts. Rechts-beider oberen Atwenhder. Ecc 1ymosen es .. . 
· • · ·

0 B · d Abdon11. nalmtiskeln .Am 7. Marz Hemi-seitJgc Hemiplegie von .Arm und em un ' · 
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plegie vollständig. 8. März rechte Pupille weiter als die linke. 9. März Exitus in 
der Nacht unter geringer Temperaturerhöhung bei 88 Pulsen. 

Section am 10. :März durch Prof. Langhans: ZR.hlreiche Fissuren · 
linken Os p~ri~tal~. Unt~re Hälfte 4 mm. tief ein?edrü_ckt. Die Fissuren geh~~ 
theilweise bis m d1e Schlafengegend und m das St1rnbem. Auf der Aussenfiäcb 
der Dura festsitzende Gerinnsel; beim Anschneiden der Dura rechts entleert sie~ 
blutige Flüssigkeit; auf der Innenfläche Dlutgerinnsel. Extravasate an der weichen 
Hirnhaut. An der Schädelbasis viel blutig verfärbte Flüssigkeit, in der hinteren 
Schädelgrube ebenfalls geringe Menge von ExtravaRat. In beiden Seitenventrikeln 
flüssiges Blut. Im linken Schläfenlappen ein grösserer Quetscbherd . 

Epikrise: Eine mit Contusion verbundene Commotio cerebri, welehe zu 
Exitus durch Zutritt von Compression in Folge Blutung· geführt bat. 

2. Co n tu s i on des 1 in k en Stirn 1 a p p en s durch Co n tr e co u p bei s c h 1 ao-
von hinten. Exitus durch Blutung in die Ventrikel. 

0 

Friedrich S-r, 45 Jahre. Eintritt 16. October 1 879 . 
Patient fiel gestern von einem Baume herunter, wurde bewusstlos gefunden , 

erwachte bald mit Schwindel, Kopfweh, Erbrechen. Rechter Arm wird nicht bewegt. 
Sta.tus am 16. October : Patient völlig be,vusstlos ; Trachealrasseln . P. 104, 

R. 44, T. 39 ·4.. Rechte Pupille enger als die linke; keine reagirend. 17 . October 
Morgens Exitus. 

Section von Prof. Langh aus: Fractur des Schädels links hinten. Der 
linke Stirnlappen am unteren vorderen Theile von Blutgerinnseln völlig zerstört, 
ebenso ein Theil des Schläfenlappens. Windungen abgeplnttet. Au der Fractur
stelle keine Abnormität der Hirnoberfläche. Vorderhorn des linken Seitenventrilcel ~> 
mit Blutgerinnseln gefüllt. Communicirt mit dem Quetschherd im Stirnlappen. 

Epikrise: Sehr starke Contusion durch Contrecoup mi t Exitus in Folge von 
Blutung in den Ventrikel. 

3. Schädelfissuren mit s upradu nden B lutergü sse n und sta rk en 
Quetschherden durch Contrecoup. Di astase der Nähte. Exitus. 

Joh ann W-t, 53 J ahre. Eintritt 1. December 1873. 
Wurde von einem herabfall enden Backsteine getroffen. Sofortige Bewusst

losigkeit. Im Spital kann er in sein Zimmer gehen. Rechts subconjunctiva.le Ecchy
mose. Puls voll, normal. Respiration normal. '1'. 36·4, P . 60. Pupillen gut rea.
girend, von normaler Weite. 2. December. 'f emperatnr normal, P. 70. Auf dem 
rechten Processus mastoidaus eine Ecc.h vmose. Patient lässt Stuhl und Urin unter 
sieb gehen. Grosse Unruhe. Rechter iu·m etwas paretisch. Puls Abends kleiner 
und frequenter. Rechter Arm und rechtes Bein paretisch und leicht contracturirt. 
Strabismus divergens. Nachts unter Schwachwerden des Pulses, beschleunigter 
Athmung und starker Erweiterung der Pupillen Exitus. 

Section: In der Mittellinie zwei Fissuren durch die ganze Dicke des Stirn
beines. Auf der Innenseite ein dickes Blutgerinnsel. Diastase der Sntura coro
naria. Am rechten Scheitelbein z.wei Fissuren, Blutgerinnsel auf der I onenfläch~; 
am linken Scheitelbein eine sagittale Fissur, auf der Innenfläche ebenfalls em 
dickes Blutgerinnsel. Hirn flachgedrückt. Rechts auf der A ussenßäche der Dura 
in der oberen Schläfengegend ein dickes Blutgerinnsel. Links am Schläfenlappen 
blutige Verfärbungen und ganz bedeutende Erweichungen. Hämorrhagische Herde 
an der Unterfläc.he des Stirnlappens. 

Epikrise: Hier ist bei gleichzeitiger Contusion durch Contrecoup der Exitus 
durch Compression in Folge wesentlich supraduraler Blutung erfolgt. 
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4. ReinerFallhochgradigerContusioc . b .· d hC . 
· f t I G ere li urc ontrecoupbe1 BasJs r a c ur. m anzen unter dem Bilde d . c . 

· t 1 . t. 1 t . er ompressJo verlaufend 
m1 t to a e1 con 1a a er aler Hemiplegie und 1 · h. ·t · ~ 

0 l t . · d h .. . g e1c ser 1ger Labmung 
des cu omo Oirus urc Laston seines Stam --· 1 •• A rnes . .N 1ema s Druckpuls und stertorose .t1.thmung nachwei s bar . 

. X. X. Eintritt 28. September 1877. 
Fall am 25. September ins Tenn. Eine Stunde lang B tl · k ·t s b 

1/ . • . ' ewnss os1g e1 . c on 
nach 1 2 Stunden wm d~ eme totale lmksseitige Hemiple()"ie 1·n A . B · d 

. I. ·t C t t d St "fi . o J m, em un 
~acw. 1s m1 on rac ur un eJ !5ke1t cons~atirt. Dazu rechtsseitige Oculomotorius-
labmung. Bul bus nach ob~n genchtet. Kem Druckpuls. Temperaturerhöhung erst 
kurz vor dem Tode. Am vierten Tage Exitus. 

Se ~.ti on : Fissur durch die mittlere Scbädelgrube. Ueber der Dura nur 
Spuren emes Blutextrava.~ates. Dagegen ist der Schläfenlappen bis tief in die 
Marksubstanz rechts zertrurnmert. An deren Stelle ein schwarzer Bre1· m1·t c . ()" 1 

h d S •t · OcL0 U a, 
welche auc en e1 enventnkel ausfüllen ; hochgradige Contusion auch des Corpus 
striatum. 

~ p i kr i s ~ : ~ochgradige Contusion durch Contrecoup, sowie central. Tod 
durch CompressiOn m Folge von Blutung in den Ventrikel. 

5. Sch äde lbasisfissu r , Ex itus durch Contu sio cer ebri in Fol()"e 
Cont r eco up und za hlreich en E xtravasa t en in u nd au f den Hirnhäute

0
n. 

Karl L - i, 42 J ahre. Eintritt 11. Januar 1879. 
P atient ist heute von einer fallenden Tanne auf den Kopf getroffen worden. 

Seither Bewusstlosigkeit. Blutung aus dem linken Ohr. Am Schädel eine 10 cm 
lange klaffende Wunde. In derselben eine Fracturstelle fühlbar. Keine Lähmungs
erscbeinnng·en. P uls frequent, 90. Respiration beschleunigt. 12. Januar. Un
ruhe. P atient kann sprechen. Zweimaliges Erbrechen. Radialispuls fühlbar, 90. 
Abends P. 144, R. 60. Koine Lähmungen. In der Nacht Exitus . 

.. A. u t ops ie: Quere Fractur im hinteren Tb eile des rechten Os parietale. 
Diastase der Lambdanaht. Blutextravasat unter dem Knochen. Links Extravasate 
auf der Innen fl äche der Dura, besonders im Schläfen- und Hinterhauptslappen. 
Rec.hts ebenfalls einige Extravasate. Weiche Hirnhäute blutig infil trirt. In der 
hinteren Schädelgrube unter der Dura beiderseits Blutextravasate. Fissur des Os 
petros um. Linker Schläfenlappen an der Unterfläche defect, mit zahlreichen Blut
extravasaten . Aehnliche Verhältnisse a.n den Stirnlappen. Seitenventrikel mit rötb
lieb-blutiger Flüssigkeit gefüllt . 

E pi kri s e: Contusion durch Contrecoup. Exitus an Compression durch 
Blutungen. 

6. R ei ne r F a ll h och gradiger Hirnqu etschun g mi t lei chten Lo ca l
sy mp t omen, durch di e zu t r ete n de Enceph a li t is sich vers chlimm ernd. 
E x it u s dur ch En cephaliti s. 
. J ak ob H- t, 31 J ahre. Eintritt 9. Mai 1894 . . . 

Anstossen des Kopfes links während der Eisenbabnfabrt, keme sofortige 
Bewusstlosigkeit trotz Prolapsus cerebri; Patient konnte vielmehr noch geben und 
seine Wünsche ausdrücken. Fetzen von Gehirn in den Haaren und am Roc_kkragen. 
Nach ein er Stunde konnte Patient nur noch seineil Namen und Ja Ull~ Nem s~gen, 
war sonst bei Bewusstsei11 und zeigte h ine Lähmungen. Der Defect m der linken 
Schläfe ist halldtellergross. Hämorrhagische H~r~ma~se ragt ~eraus. Arme ~md 
Beine werden leicht und gut bewegt.; rechter Facmlts le1cht pa.retJsch. ~~nge we1cbt 
nach rechts ab. Pupillen normal, gut reagirend. Puls von guter Quahtat, 104. In 
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der Nacht mehrfach Erbrechen. Keine Schmerzen. Temperatur normal. 11 l\I . 
ebenso. Leichte Paresen in Arm und Hand rechts. Patient nährt sich rrut T. at 

l M . A M . b · etu-
peratur und ~uls nonna . ~ 2. at .. ebenso .. m 13. 1 m T. 39·2, P. 84-lOO 
Patient unruhig. Bewusstsem getrubt, Puptl.len enger; hohes Fieber, Mittaoo · 
T. 39·8, P. 88; fibrilläre Zuckung·en auf der lmken Körperhälfte. Arm und B '?8 

links etwas steif. Zuckungen im Gesic~te linl~s . AI~ spätere.n Abend T. 40~~n 
P. 92, R. 44. Gegen "Morg·~n des 14. wird. Patient still, ~esptration langsamer' 
Puls sehr rasch. Abends Exitus, nachdem die Temperatur bis 43 ° stieg, Puls seh~ 
rapid und klein, zunehmendes Coma. 

Section: Dura nicht stark gespannt. An derVerletzungsstelle auf der Dui·a 
Blutcoagula, linke Hemisphäre stark erweicht. Im Ventrikel Eiter. Centrale Gano-Jien 
erweicht. Das Gleiche rechts, nur in geringerem Grade. 

5 

7. Fractura cranii mit Contnsio cer ebr i und H emiparese. Rascher 
Exitus unter bedeutender Temp e r atu r er h öhung an En cep halitis. 

Rosina H-n, 7 Jahre. Eintritt 3. Juni 1885. 
Das Kind ist beute Nachmittag 30-40 Fuss tief heruntergefallon. Wurde 

von der Mutter völlig bewusstlos gefunden. 
Status: Auf der Stirne r echts von der Mittellinie eine kleine Wuncle über 

dem Os frontale. Unterkieferfractur. Rechtsseitige Facialisparese, besonders des 
unteren Astes. Rechte Pupille weiter als die linke. P . 70-76 , also verlangsamt. 
Fractura femoris. An den Armen leichte Contractur. Kind völlig bewusstlos. 
Abends T. 38·8. Puls frequenter geworden; häufiges Erbrechen. 4 . Juni. Links
drehung der Bulbi. Völlige Bewusstlosigkeit. Deutliche P arese der rechten Seite, 
namentlich im Arm, der total schlaff ist. Sensibilität im Arm etwas herabgesetzt. 
6. Juni. Conjngirte Abweichung beider Bulbi nach links weniger stark; auch die 
rechtsseitige Hemiparese weniger deutlich ausgesprochen. 7. J uni. T. 39·2, P. 11 2. 
Athmung frequent. Wechsel der Pupillenweite. Rechte Pupille weit, reagirt fast 
gar nicht mehr. Rechtsseitige Lähmung vol lständiger. Temperatur steigt bis auf 40. 
Nachmittags Exitus. 

Anh ang. 

A. Poli s 1) hat. aus dem Laboratorium der chirurgischen Klinik in 
Lüttich eine sehr werthvolle Arbeit geliefert, welche mir leider erst nach 
Abschluss meiner Arbeit zu Gesichte gekommen ist, und über :velche ich 
im Nachtrage kurz kritisch referiren möchte. 

Nach Polis hat Fallopia (nach Gama) die traumatischen Läsionen 
des Hirns beschrieben und den Contrecoup gekannt. Boirel ( 1677 2) hat 
die verschiedenen Läsionsformen gekannt und Val s al v a die contralaterale 
Lähmung beschrieben. 1706 theilte Littr e3) seinen tödtlichen Commo
tionsfall ohne Läsion der Hirnsubstanz mit. J. L. Petit 1774'1) und 

1
) Recherehes experimentales snr la commotion cerebrale. Revue de cbirurgie 

XIV. Paris 1894. 
2
) Traite des plaies de la tete. 

3
) Acad. roya.le des sciences. Paris. 

4
) Traite des maladies chir. Paris. 
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Richter stellten die Differentialdiagnose von Commotio und Compressio 
aus dem Verlaufe fest. 

Ga ma
1

) hat den Weg des Experimentes betreten und an seinem 
Glasexperiment (Ichthyocolla mit gefärbten Fäden) die v·b t· d . 2 1 ra wnen ar-
zuthun gesucht. Alquu3) dagegen hat den Gegenbeweis o-eleistet dass 
es sich um Bewegung des Gehirns in toto und Anst~s s en ;eo-en 
di e en_tg ege nge setzte Seite handl e. Bright3) wies die c:pillar
apople:nen nach, und Fano 4

) und Alqui e haben dieselben zur anato
mischen Grundlage der Commotion gemacht; letzterer Autor betont schon 
dass die Commotion als wesen tli ch von der Contusion verschieden~ 
Hirnläsion ebenso imaginär sei wie die vermeintlichen Hirnvibrationen. 
P ir ogoff und Beck 5

) hielten Contusion für constante Beigabe. 
Nachdem durch Ar an 6) 1844 die Contrecoupfracturen auf blosse 

Irradiationen zurückgeführt waren, war die Bahn für weitere Theorien 
der Commotio geebnet, und St rom eye r erklärte dieselbe durch das passive 
Ausdrücken des Blutes. Fis eh er nahm blosse Reflexparalyse der Hirn
gefässe, d. h. einen Shok, als Grundlage der Symptome an, Ko ch und 
F il ehn e die für jedes Centrum direct bewirkte Functionsaufhebung. 
Dur e t bezog auf die Wirkung der im Liquor cerebrospinalis entstehenden 
Stosswelle auf die Corpora restiformia des vierten Ventrikels eine Reflex
contra.ction der Hirngefä.sse mit acuter Anämie. Mil es 7) schliesst sich ganz 
D ur e t an und erklärt die Capillarapoplexien, die er auch in den Hirnnerven 
(z. B. Opticus) findet, als Folge der Liquorwelle in den Lymphscheiden der
selben. Sudre8) (Bou chard) lässt es von In- oder Exspiration, respective 
von grösserem (bei Inspirinm) oder geringerem Liquorgehalt im Schädel 
abhängen, ob Commotio (bei mehr Liquor) oder Contusion entsteht. 

Poli s hat zunächst die Koch-Filehne'schen Experimente mit 
Verhä.mmerun o· wiederholt und findet nach 5-6 Minuten bei Hunden 

b 

leichte (im Exspirium zuerst deutliche) Verlangsamung des Pulses, dann 
der Respiration, dann Ansteigen des Blutdruckes bei noch erhaltener 
Sensibilität mit verstärkten Oscillationen des Manometers. Die Sensibilität 

' nimmt ab, die Sehnenreflexe zu, die Pupillen werden weiter. Puls stets 
langsamer, so dass er bei Exspirium Null ist. Respirium langsamer und 
tiefer, blos das Inspirium ist noch activ. Es tritt Coma ein. 

1 ) Tra.ite des plaies de la. tete. Bruxelles 1837., . " 
2) Etude cliu. et exp. de la commotion. Ga.z. med. Pa.ns 186<>. 
8) Medical cases 1831. 
4 ) Mem. sur la. commotion de cerveau 1853. 
6) Die Schädelverletzuugen. 1865. , , 
6) Recherehes sur les f ractures de la ba.~e. .A.rcb. gen. de med. 
7) Mechauism of bra.in iujuries. Bra.in 1892. 
8) These de Bordeaux 1886. 
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Bei Aufhören erholt sich das 'Ihier in genau umgekehrter S 
ptomenreihenfolge. Bei Fortsetzen der Schläge erfolgt der Tod u ytm~ 

. b h R . . n ei unregelmäss1ger, unter roc ener esp1ratwn, zuletzt Rascherwerden d 
Pulses. Der Blutdruck steigt bei jedem Inspirium, blos vor dem To~s 
sinkt er im Gegentheile dabei. Der Blutdruck sinkt. Bei Wiederholun! 
entwickeln sich die Commotionssymptome viel rascher, die Erholung ge~ 
schiebt viel langsamer. 

Für Polis ist diese Erholungsperiode da s ldinische Commotion s
stadium. Es ist nur gut zu erzielen, wenn man lange und schwach 
verhämmert (!). In diesem Stadium wirkt wie bei Katzen, Kaninchen, die 
keinen Vagustonus haben, das Inspirium blutdruckve rmin dern d (beim 
normalen Hund durch Herabsetzung des Vagustonus nach Frederi cq 
steigernd). Die Respiration ist in diesem Stadium meist regelmässig, 
dia.phragmatisch, wenig activ, oft aber auch sehr unregelmässig, sehr 
activ. Bei Reizung des cent.ralen Vagusendes steht die Respiration im 
Ex- statt In spirium still. Die Temperatur sinkt. Die 'rhiere blieben für 
Stunden im· Zustande eingenommenen Bewusstseins. 

Die Autopsie ergab in einem Drittel der Fälle Scbädelfracturen. Im 
Gehirn selbst nie eine Läsion, auer sehr starhe Anämie, die Meningen 
byperämisch , im Liquor zeitweilig blutige Färbung. Auch im Stadium 
clinicum besteht die Hirnanämie. Bei Katzen u1Hl Kaninchen, wo grössere 
Gewalt von nöthen war, waren die Schädelläsionen stärker, stets Blutungen 
im Liquor, öfter Läsionen an der Oberfläche der Hirnrinde. Hier wurde 
durch direct.e Inspection auch Enge der Retinalgefä.sse constati rt. 

Sehr wichtig ist, dass P oli s fand, dass in den K och-Fileh ne:schen 
Versuchen im Gegensatze zu der Behauptung dieser Autoren das Vagus
centrum nie gelähmt war, weil auch gegen das Ende Vagustrennung noch 
Beschleunigung machte, die Reizung des peripheren Endes nach Trennung 
Verlangsamung, und weil wie das Vasomotorencentrum, so auch das Vagus
ceutrum durch C0 2-Asphyxie noch erregt wurde. Durch blosse Commo
tion bat Poli s nie die .A.cceleratoren des Herzens reizen l<:önnen. Sehr 
bemerkenswert.h ist, dass Poli s die Traub e-H erin g'schen Blutdruck
wellen bei sehr rapide gesteigerter Commotion (aber nur dann) erzielen 
konnte - also ganz wie bei Compressio cerebri. 

Während Polis negirt, dass es für das Herzvaguscentrum zuletzt 
zur Lähmung komme, stellt er gegen Ko ch und Filnhn e in Abrede, _ 
dass es beim Respirationseentrum zuerst zu einer Reizung komme: er 
habe nie Beschleuniguug (ausser refiectorisch), stets blos Verlangsamung 
durch Commotion gesehen. 

Polis ist der Ansicht, dass die Koch-Filehne 'sche Methode in 
ihren Wirkungen blos graduell (nach Intensität und Rapidität) von · der 
Einwirkung einer plötzlichen Gewalt verschieden ist. (Für uns liegt das 
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Verdienst der Koch-Filehne'schen Methode v1·el meh 1 · d · . . . r c arm, ass Sie 
ein Zw1s~henghed zwischen der Commotion und der Compression herstellt, 
d. h. zw1s~hen unsere.m a.cuten und chronischen Hirndruck.) 

. Polls find~t bei leichten einmaligen Schlägen ganz in Ueber
einsti!nm.ung l~It .unserer Auffassung zunächst Shokerscheinungen, 
die. s1ch 111 In~p1ratwnskra:Upf mit folgender Beschleunigung der Respi
ratJOD und lewhtem Ansteigen des Blutdruckes äussern. Ferner hat Polis 
gerade ~ei Schläg~n, welche Schädel und Gehirn zertrümmerten, weniger 
Commotwnserschemungen bekommen, als wo dies nicht der Fall war, ein 
sehr schöner Beweis von der Bedeutung der Druckerhöhung im Schädel. 
·wir haben auf den Irrthum aufmerksam gemacht, bei Schädel- und Hirn
zertrümm erung stärkere Commotion zu erwa.rten. Die Dur et'schen Ver
letzungen fand er beim Hunde blos ausnahmsweise, bei Kaninchen nicht 
häufiger als andere Hirnläsion eiL 

Ganz h eftige Schl äge machen sofort Commotio, mit Stillstand oder 
Verlangsamung der Respiration, letztere durch einen Exspirationskrampf 
gelegentl ich eingeleitet, ·verlangsamnng des Pulses (in einem Falle hat 
Poli s die von uns angegebene Beschleunigung gesehen), Tetanus der 
Muskeln , Stuhl- und Urinentleerung, sofortige Muskelerschlalfung, Er
löschen der Sensibilität, starkes Steigen des Blutdruckes mit baldigem 
Sinken aufs Normale, bevor der Puls normal wurde. Dabei gar keine 
Hirnläsion, aber arachnoideale Blutergüsse und Fracturen. 

Im klini sc hen Stadium fällt mi t Erwachen der Sensibilität der 
Blutdruck IJeim Inspirium, der Blutdruck sinkt unter das Normale, der 
Puls wird rascher. 

Höchst interessant sind die Versuche, welche Polis mit Koch
Filehne'scher Commotion bei vorgängiger Anämisirung des 
Gehirn s angestellt hat. Bei einem Kaninchen ligirte er die zwei Verte
brales, trennte die eine Carotis und legte einen Faden um die zweite. 
Als diese momentan verschlossen wurde, trat in Secundenzeit eine Zu
nahme des Blutdruckes und Verlangsamung des Pulses auf mit luampf
hafter Dyspnoe ohne Bewusstseinsverlust, aber in kurzer Zeit normalisirt.e 
sich Respiration und Puls, nur der Blutdruck blieb höher - trotz blei
benden Verschlusses der Arterien. Als nunmehr verhämmert wurde 
(18 Schläge in circa 18 Secunden) trat in Secundenzeit Verlangsamung 
der Respiration , dann Stillstand derselben, Verlangsamung des Pulses un~ 
nach 6- 8 lVIinuten Stillstand ein bei Gleichbleiben des Blutdruckes. Be1 
der Autopsie nicht die geringste Läsion. . . . 

1 Polis macht aufmerksam, wie gewaltige Emmrlmng (1 /2 . Stunde~ 
lang fortgesetzte Schläge) nöthig ist, um die Commotion zu be':'1rken. be1 
Kaninchen mit normalem BlutgehalL Wir möchten auf das G.le1chble1Len 
des Blutdruckes speciell aufmerksam machen in diesen AnämieYersuchen. 
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In einem anderen Falle stieg der Blutdruck, die Symptome kamen lanO'
samer in Form von Coma, Erschlaffung der Muskeln, Insensibilität, enO': 
Pupillen; Verschwinden der Ohrgefässe wurde hier beobachtet (letzt~·e~ 
nach meiner Meinung zum Beweise, dass hier das Vasomotorencentrum 
noch energisch wirksam war) neben Verlangsamung von Puls und Re
spiration. 

Jedenfalls ist evident, welche. grosse Bedeutung die Anämie für die 
Koch-Filehn e'sche Commotion hat. Die Wirkung derselben beim Hunde 
war übereinstimmend, und hier wurde festgestellt, dass, während der 
allgemeine Blutdruck bei Commotion auf 226 mm stieg, er im Circulus 
Willisii auf 40 m,m gesunken war (in Folge Verschlusses der vier Haupt
gefässe). Die Commotion wurde in P/2 Minuten erzielt, in einem anderen 
Falle, wo nach Verschluss der zweiten Carotis der Blutdruck im Circulus 
Willisii um 6 rnm g es ti eg en war, währte es 25 Minuten, bis Commotio 
erzielt wurde.1) 

Bei einm alige m hefti gen Schl ag nach Anämi sirung trat 
rasehestens Stillstand der Respiration und Puls,rerlangsamung ein - ohne 
Läsion irgend einer Art im Gehirn. Die Erholung von der Commotion 
war bei anämisirten Thieren eine viel langsamere. Wurd e aber das Blut, 
das durch Aderlass entzogen war (z. B. 100 ccm bei einem 8 kg 230 g 
schweren Hunde) reinjicirt (unter Verhütung der Coagulation durch Pepsin
injection, 1·5 g auf 12 g Aq. dest.), so trat die Erholung erheblich rascher 
ein. Noch rascher, wenn man eine Carotis freigab. 

Eine zu oft wiede rholte Anämisirung durch Verschluss der 
Hirngefässe veranlasst aber nach Po lis direct Commotionssymptome: 
Verlangsamung der Respiration und des Pulses und Hebung des Blut
druckes mit Eintritt von Coma. Bei einem Hunde bedurfte es dazu 
29 maligen vorübergehenden Verschlusses der Gefiisse (eine Carotis war 
durchschnitten, die andere und die zwei Vertebrales wurden temporär 
verschlossen). 

Polis bemerkt mit Recht, wie wichtig Anämie für das Zustande
kommen der Commotion sei beim Menschen, wo oft nach ganz leichtem 
Schlag schwere Commotio auftrete (bei Alkoholintoxication, bei Tumoren 
des Gehirns, Hydrocephalus und anderen Fällen vermehrter Spannung 
im Cranium). Auch erklärt sich, dass unter Umständen Commotion ein
tritt bei Trepanation mit Meissel und Hammer. P oli s hat bei einem 
Fall von Epilepsie bei sehr hartem Knochen sofortige hochgradige Puls-

1
) Diese Verschiedenheit im Erfolg der Verhämmerung je nach Blutdruck im 

Gebiete der Vertebralarterien weist klar auf die Bedeutung der Anämie für das Zu
standekommen der Symptome hiu. P oli s hebt hervor, dass Fre d eri c q bei Aderlass 
auch das Verschwinden des Vagustonus mit umgekehrten Athmungsschwankungen 
constatirt habe. 
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und Respir.ationsverlangsamung bei Meisseltrepanation beobachtet, so dass 
die Operatwn unterbrochen werden musste Der Pat· t f" · . . . 1en war ur zwm 
:Monate von semer Epilepsie geheilt.(!) 

Endlich. hat Po 1 i s Gelegenheit gehabt, eine Commotio cerebri beim 
Menschen .(w1e Gussenbauer) schon nach 4-5 Minuten zu beobachten: 
Er ~onstabrte _ Coma,. ab.solute. Insensibilität, Leichenblässe, weite rigide 
Puptllen, 4-b Resp1ratwneu m der Minute, 48 Pulse, beide sehr un
regelmässig, circa 20 Minuten in gleicher Weise dauernd, das Bewusst
sein kehrte erst nach 15 Stunden vollkommen wieder. 

P olis bespricht endlich die Schussverletzungen des Gehirns 
analog den von uns erwähnten Horsley und Kramer 'schen Versuchen. 
Er stellte erst fest, dass mechanische Läsionen des Gehirns dureh Messer, 
Löffel etc. als solche keinen Einfluss auf seine graphischen Aufzeich
nungen der Oblongatafunctionen ausübten, selbst wenn er grosse Theile 
des Gehirns, beide Hemisphären, von einer Trepanationsöffnung aus aus
löffelte und entfernte (inclusive die grauen Ganglien). Nur die Duraläsion 
machte reflectorisch krampfhafte Respirationsbewegungen, Pulsverlang
samung und bald Hebung, bald Senkung des Blutdruckes. Aber auch 
bei derartigen Hunden mit entfernten Hemisphären trat die Schusscommo
tionswirkung ein. 

Bei Revolverschüssen (7 mm-Kaliber) hat Po 1 is gerrau dieselben Wir
kungen gehabt wie bei einmaligen Schlägen: Stillstand der Respiration, die 
verlangsamt wieder ein trat, starke Hebung des Blutdruckes (einmal von 
168 mm Hg. auf 300), Verlangsamung, bei grösster Gewalt der Geschosse 
Beschleunigung des Pulses. Letztere geht nur ausnahmsweise wieder in 
langsamen Puls über. Die Beschleunigung wird von Polis auf Paralyse 
des Vaguscentrums bezogen, aber zugleich auf Reizung der Acceleratoren, 
"weil sie auch bei durchschnittenen Vagi sich noch geltend mache, und 
fehle bei Durchschneidung des Halsmarkes" (nach Stricker treten die 
Acceleratoren durch die Rami communicantes der letzten Hals- und der 
sechs ersten Dorsalnerven aus) ; bei stärkster Gewalt fehlte auch die 
Hebung des Blutdruckes; gelegentlich ging derselbe abwechselnd herauf 
und herunter was von Polis auf das Herz bezogen wird und nicht auf 

' temporäre Erholung des Vasomotorencentrum, wie er sie für das Vagus-
ceutrum annimmt. 

Wenn durch zwei Trepanöffnungen geschossen wurde, so trat eben-
falls Coma, Respirationsstillstand, Hebung des ~lutdruck~s und langsamer 
Puls (nie beschleunigter wegen schwächerer W1rku~g) e1?, stets er~olten 
sich die Thiere. Aehnliche geringgradigere Commotwn tntt auch. be1 s.ehr 
wenig resistenten Knochen ein. Künstliche Respira~ion. kann d1e Th1~re 
retten, selbst wo schon der Blutdruck sinkt - ber mcht zu schweren 

Commotionen. 
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Bei Schuss direct durch die Medulla oblongata sind Resl)it·at· . . IOns-
stillstand, Beschleumgung des Herzens und Stetgen des Blutdruckes zu 
beobachten in Folge des momentanen Reizes der von den Centren ab
gehenden Nerven; dazu kommt ein K:·ampfanfall bei Läsion der Pro
tuberanz. Das Vasomotorencentrum wtrd selbst durch die intensivste . 
Commotionen nicht gelähmt, wohl aber wie das Vaguscentrum durch di~ 
consecuti ven Veränderungen. 

Puncto Theo rie glaubt Polis die Duret 'sche Theorie einer Re!iex
anämie des Gehirns durch Stoss des verdrängten Liquor gegen die Corpora 
restiformia des vierten Ventrikels widerlegt zu haben durch den Nach
weis der Commotion bei freier Eröffnung der Seitenventrikel (beim Ka
ninchen) oder Einführen einer Canüle von Glas ins Hinterhorn (beim 
Hunde). Letzteres Experiment würde für einen plötzlichen Stoss wohl 
noch nicht voll beweisend sein. 

Die Koch-Filehne 'sch e Th eo ri e, welche die directe mechanische 
Schädigung der einzelnen Centren aufstellt ohne Dazuthun des Gefäss
systems, lehnt Polis auch ab. Dazu sind ihm seine Experimente mit der 
Anämisirung des Gehirns zu schlagend. P o 1 i s will aber die blosse 
Anämie nicht als genügende Erklärung für die Commotio gelten lassen, 
"weil die Functionseinstellung JJei letzterer zu plötzlich erfolge". Man 
vergleiche hiezu die von uns reproducirten Curven von Cush ing, die so 
präeise den Eintritt der Symptome im Moment der wirklichen Anämie 
anzeigen. Polis fand JJei acuter Anämie allein zuerst Reizung des Respi
rationseentrum und nicht sofort Depression wie bei der CornOlotion nach 
Koch-Filehne, bei hochgradigster Anämisirung zuerst Respirations
krämpfe und nicht wie bei plötzlicher Commotion Stillstand der Respi
ration. Polis wendet sich freilich selbst ein, dass bei Anämisirung die 
Anämie nicht eine so vollständige sei - und das ist wirklich ein ge
wichtiger Ein_wand nach unserer Meinung. 

Polis nimmt Combination von .Anämie mit dir ec t er Er
schütterung der nervösen Centren als Ursache der Commotion an. 
Dafür gibt er den guten, auch von uns betonten Grund, dass nämLich 
die Fälle sich doch unterscheiden müssen, in denen z. B. stillgestandene 
Athmung spontan zurückkehrt, von denen, wo sie selbst mit künstlicher 
Athmung nicht mehr hergestellt werden kann . .Auch Gussenbau er's 
Gedächtnissausfall wird von Polis gewürdigt. 

Fischer's Theorie und Itlentification von Shok und Commotion 
wird zurückgewiesen, weil Polis keinen Punkt sieht, von welchem ein 
solcher Reflex ausgehen sollte nach seinen Experimenten. Um dagegen 
zu beweisen, dass eine Gefäs sco ntraction im Gehirn statthat 
bei Commotio, hat Polis nach Gärtner und Wagner und wie .Albert 
die Tropfen aus der Vena J·uaularis aufaefanaen und constatirt dass sofort 

0 0 0 ' 
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nach dem Schlag dieselben bei Anstieg des Blutdruckes vermehrt waren, 
dann aber abnahmen bei Nachlass des Blutdruckes, und zwar kaum die 
Hälfte betrugen, als schon der Blutdruck wieder normal geworden war. 

Die Theorie von Polis verlangt aber nur für mässiue Commotion 
eine Hirngefässcontraction, für schwere Commotion dageg~n eine Hirn
gefässparalyse. Beides glaubt er dadurch bewiesen zu haben, dass er den 
Blutdruck zugleich im centralen und peripheren Carotisende (Circulus 
Willisii nach Hürthle) bestimmte. Bei leichter Commotion stieu bei ver-

t> 

langsamtem Puls der Blutdruck zuerst im Circulus, dann erst im cen-
traten Carotisende (ich sehe das aus der beigegebenen Curve allerdings 
nicht), bei schwerer Commotion fällt zuerst der Druck im Circulus, um 
darnach zu steigen, wie der Blutdruck im centraten Carotisstück, der 
sich sofort erhob. Dabei bestand Pulsbeschleunigung (Vagusparalyse). 

Ich halte dafür, dass diese Differenz sich nach unserer Theorie viel 
einfacher so erklärt, dass bei geringem Stoss die grossen Arterien der 
Basis nicht mit entleert werden und daher der Blutdruck im Circulus 
sofort steigen kann von den zuführenden Arterien her, und zwar rascher 
als der allgemeine Blutdruck, weil hier das periphere Capillar- und Venen
aebiet mechanisch verschlossen wird. Bei schwerer Commotio dagegen 
0 

werden auch die Arterien an der Basis einen Moment verengt, und das 
Blut kann nur mehr mit Schwierigkeit durchtreten. 

Die von Polis angenommene Mitwirkung von Gefässcontraction und 
-Paralyse im Gehirn bei der Commotio könnte keine vom Gefässcentrum 
aus erregte sein, weil sie auch eintritt bei Trennung beider Vago~ym
pathici und Trennung des Mesencephalon quer über dem Tentonum. 
Vielmehr müsste die Contraction sowohl als Paralyse eine Folge der 
mechanischen Schädigung der Gefässe selbst sein. 



D. Hirnchirurgische Operationen. - Allgemeines. 

Capitel XV. 

Die Eröffnung des Schädels. 

51. Einleitung. 

Die Trepanation gehört nach den Nachweisen, welche man der 
Untersuchung von Schädeln aus früheren P erioden verdankt, der prä
historischen Chirurgie an, und Tillmanns 1

) hat in sehr eingehender 
Weise die Berichte zusammengestellt über Trepanationsmethoden, die bei 
noch jetzt in der Steinzeit lebenden Völkern in Gebrauch sind. Die be
treffenden Mittheilungen sind deshalb so interessant, weil sie zeigen, dass 
derartige Naturvölker durchaus nicht blos phantastische und irrationelle 
Vorstellungen haben. 

So erzählt Tillmanns nach den Berichten von Sansou und L esson, 
dass die Südsee-Insulaner die Vorstellung hätten, dass gewisse Krank
heiten des Gehirns durch Druck auf dasselbe, durch Knochenfissuren, 
bedingt seien, was sich ja mit unseren Anschauungen deckt. Deshalb 
machen sie nach T-förmiger Spaltung der W eichtheile ein zweifrancs
stückgrosses Loch in den Schädel mit einem Glassplitter. Die Hälfte der 
Operirten soll zu Grunde gehen, ungefähr ebensoviel, wie vor der anti
septischen Zeit auch in Europa an der Trepanation starben. 

Bei diesen Trepanationen werden ganz wie jetzt, wenn sie wegen 
Verletzungen gemacht werden, lose Knochensplitter entfernt, verletzte 
Gehirntheile herausgenommen und in ganz moderner Weise transplantirt, 
indem ein Stück Gehirn eines frisch geschlachteten Schweines eingesetzt 
wird. Wer weiss, ob nicht über kurz oder lang in einem derartigen Ver
bande mit homologem Gewebe be.i richtig aseptischer Ausführung die 
beste Wundbehandlungsmethode enteleckt wird. 

·Prunie res hat (nach Capitan 2) 1869 in den Dolm en der Lozere 
Rondelle und trepanirte Schädel gefunden und hat 1873 3) seine Theorie 

1
) Prähistorische Chirurgie. Langenbeck's Archiv 1883, Bel. 28. . 

2
) Recherehes exp. sur la technique des operations cran. prehist. Travaux de 

neuro!. chir. Chipault, Paris 1899. 
3
) Bull. de la. soc. d'anthropol. Paris 1874. 
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zum Besten gegeben, dass es sich um wirkliche beabsichtiate Trepanation 
'handle. Broca hat nachgewiesen, dass dieselben von glücklich Trepa
nirten oder au~h aus ~·eligiösen Gründen Trepanirten (nach de Mortillet 
eine etwas we1t getnebe~~ Priestertonsur) stammten, welche in Folge 
dessen den Ruf von He1ligen genossen, und deren Schädel man die 
Knochenstücke durch "Trepanation posthume" entnahm, um sie als 
Amulete zu tragen. 

Bro ca 
1
) hat aber erwiesen, dass auch schon in der neolithischen 

P eriode eine "Trepanation chirurgicale" an Lebenden ausgeführt 
worden ist durch Nachweis der Narbennatur der Knochenränder. Die
selbe muss nach Bro ca sehr häufig gewesen sein, hauptsächlich wegen 
Gehirnkrankheiten, Epilepsie (Divinus morbus), Idiotie ausgeführt, um den 
bösen Dämonen eine Ausgangsthüre zu eröffnen. An einem peruanischen 
Schädel hat Sq uier einen Trepanationsbefund erhoben. Die Trepanation 
wurde durch Abschaben des Knochens mit scharfem Feuerstein oder durch 
Einsägen von Furchen ausgeführt. Ca p i t an hat gezeigt, dass mit Feuer
stein sich genau ähnliche Oeffnungen erzielen lassen. In den hippokrati
schen Schriften wird die Trepanation als uralte Operation beschrieben, 
und damals waren schon Trepanationskronen (s. Tillmanns) im Ge
brauch. Nach SeydeP) gibt Hippolerates sehr weitgehende Indicationen 
zur Trepanation bei Kopfverletzungen. 

Nach Alb ert Albu 3
) sind von Celsus und Heliodor bestimmte 

Indicationen aufgestellt. Nach Seydel gibt Heliodor die Trepanations
methode ähnlich an, wie sie (s. unten) jetzt noch die Kabylen ausführen, 
aber in vollkommenerer Form, die jetzt noch brauchbar ist: Er will im 
Kreise eine Anzahl Löcher bohren und die Brücken zwischen den Löchern 
mit dem Meissel durchschlagen, ein noch jetzt annehmbares Operations
verfahren. Dann kam sie in Vergessenheit und hielt sich blos bei den 
Arabern,'!) bis in Frankreich durch A. Pare 1530 wieder ein Aufblühen 
der Operation eintrat. 

I) Bull. soc. anthropol. Paris 187 4. Lu c a s- Ch a mpionniere (Etudes . histo-
. · · · 1878) ht h speciell für die Kenntruss der n ques etc. snr la t repanatwn, Pans ruac noc 

· · f d" D k h ·"ft on d e Baye 1876 und auf den Vor-präh istonschen TrepanatiOn au 1e en sc 11 v ' 
trag von B r o c a 1876 am Congress in Budapest aufmerksam. 

2) Antiseptik und Trepanation. München 1886. 
3) Inaug.-Dissert. Berlin 1889. . . . 
4) Nach Lu cas-Championnier e (1. c.) sind von Ame~e~ Pans und. vou 

L. T h. M a r t in die Trepanationsgebräuche beschrieben ':orde~, d1e Jetzt noch bel den 
Kabylen in Aouress (Provinz Constantine in Algier) üblich smd, wo ~ur~h An~egung 
eiuer Reihe von Löchern im Kreise ein Stück Knochen aus .dem Sc~adel erau~
aehoben wird. Die Operation wird von Specialisten ausgef~.hrt, die als Pnestedr ve~:ht1 t 
o · h V band zu benutzen verstehen un gross e werden, und da sie offenbar asept1sc en e~ . 
Reinlichkeit reliaiös beobachten, so geräth d1e Operation. 

0 25 
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Es ist int.eressant~ aus der ~erd~enstvollen ~usammenstellung Seydel's 
zu ersehen, w1e sehr m Ueberemst1mmung mit unseren Grundsätzen d . 
Jetztzeit schon ältere Chirurgen die Trepanation beurtheilt haben. Sch ei 
im 16. Jahrhunderte bekennen sich Felix Würtz und Fabricius H~l~~ 
dan us zu derselben und wollen sie namentlich nicht zu lange hina _ 
geschoben wissen. Im 17. Jahrhunderte gibt Pete r Dioni s der A.:~
fassung der A.erzte zu Gunsten der Trepanation bestimmte Riebtun 
Aetius und Paul von A egina wollen schon damals statt der Instr~~ 
mente des Hippokrates die Operation mit Meissel und Hammer durch
geführt wissen. Glandorf eröffnete zuerst die Dura. So stand zu Beo-inn 
des 18. Jahrhunderts die Trepanation im Zenith des Ansehens, 

0
und 

J. L. Petit will bei jeder Fractur des Schädels trepaniren und hebt hervor 
' welche Anzahl von Schädelverletzten zu Grunde gehen, weil die Trepa-

nation unterblieben sei. Le Dran will ebenfalls bei Fissuren, F racturen 
und Knochenquetschungen trepaniren und erklär t die Operation für un
gefährlich. Auch die englischen Chirurgen traten im grossen Ganzen für 
die Trepanation ein, so namentlich ausser Sh a r p P er cival P ott, welcher 
prophylaktisch bei Verletzungen eingreifen wollte. E benso eine Reihe 
deutscher Chirurgen, wie H ei s ter, H e d e n, B i l g u er, waren Anhänger 
ausgiebiger Trepanation. 

Eine viel beschränkter e Indication für dieselbe fanden schon B. B ell, 
Abernethy, Schmuck er und namentlich Ri chter. 

Aber die eigentliche Opposition gegen die Operation begann mit 
Desault und Chopard und ging im Anfange des 19. J ahrhunderts 
namentlich bei den französischen Chirurgen immer weiter, bis sie schliess
lich die Trepanation völlig verwarfen. Allerdings haben bedeutende Männer, 
wie Larrey und Pirogoff, beide als Kriegschirurgen berühmt, sich einem 
so weitgehenden Urtheile nicht angeschlossen, andere, ohne so weit zu 
gehen wie Klein, welcher jeden Arzt wegen Unterlassung der Trepana
tion zur gesetzlichen Verantwortung ziehen wollte, hielten doch die Tre
panation für ein überaus werthvolles H eilmittel, so Velp e a u, D en on
viiliers, Erichs e n, Prescott H ewitt. L eg ou est macht die zutreffende 
Bemerkung: "11 y a probabierneut indication de trepaner toutes les fois 
qu'on doute qu'il y a lieu de le faire." 

Dupuytren, Gama und Malgaigne waren überaus conservativ. 
"La necessite du trepan me paralt une longue et deplorable erreur," er
klärte Malgaign e, und noch weiter gingen englische Chirurgen, wie 
A.stley Cooper, der die Trepanation für eine der gefährlichsten Opera
tionen in der Chirurgie erklärte. Aber am energischesten, entgegen Tex tor, 
Langenbeck, Rus t, Blasiu s, welche eine vermittelnde Stellung ein
nahmen, erklären sich Dieffenbach und Stromeyer gegen die Trepa
nation. Ersterer betrachtet die Operation als ein sicheres Mittel, den 
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Kranken umzubringen, und Stromey er hat während einer siebenjährigen 
Studienzeit niemals einen Kopfverletzten durch Trepanation heilen sehen. 

Wer den Ueberg~ng von der septischen in die antiseptische Zeit 
erlebt . hat, d.er kann d1e Gefahr der Trepanation bestätigen, aber auch 
mit SiCherheit deren Erklärung geben, ein:e ErklärunO' welche schon 
von D i o n i s in völlig zutreffender Weise gegeben ~orden ist und 
die Opposition Desault 's vollkommen rechtfertigt. Dionis sagt:l) "Le 
trepan est plus heureux dans certains pays que dans d'autres a AviO'non 
et a Rome ils guerissent tous, ... mais ils perissent tous a i'Hötel Dieu 
de Paris a cause de l'infection. C'est a quoi les administrateurs devraient 
faire attention, vu que l'höpital est assez riche pour avoir un lieu dans 
un des faubourgs, ou ils mettraient ceux qui seraient blesses a la 
tete . .. " 

Die septische Irrfeetion ist die völlig ausreichende Erklärung für den 
Wirrwar in den Anschauungen der bedeutendsten Chirurgen aller Zeiten 
über die Indicationen zur Trepanation. Es ist nach Ni cais e 's Nachweisen 
kein Zweifel, dass es Zeiten gegeben hat, wo man eine unvergleich
lich bessere antiseptische Wundbehandlung im Gebrauch hatte als zu 
Anfang und in der Mitte unseres Jahrhunderts, und wo deshalb die 
chirurgischen Eingriffe auch unvergleichlich bessere Resultate aufwiesen 
als na,mentlich die Spitalbehandlung in der ersten Hälfte des 19. Jahr
hunderts. Lis t er 's Verdienst ist es, die Kenntniss der Grundlagen anti
septischer Wundbehandlung angebahnt zu haben, und deshalb haben 
sich namentlich seit der durch die Pasteur 'sche und Koch ' sche 
Schule eroberten besseren Kenntniss der Mikroorganismen und der da
durch ermöglichten aseptischen Wundbehandlung die Anschauungen über 
die Trepanation, wie über alle übrigen Operationen vollkommen umge
wandelt. Die Hauptgefahr ·der Eröffnung des Schädels, die septische 
Infection, ist für immer beseitigt. 

DemO'emäss ist auch die Mortalität für gewisse Operationen - so 
b 

für die Trepanation wegen Epilepsie- nach Seydel 's Angabe von 28°/o, 
die sie nach Bil lings, oder von 10·6 OJo, wie sie nach Wal sharn 2) . für 
122 Fälle von Trepanation bei momentan lebensungefährlichen Le1den 
(Epilepsie, Kopfschmerz, Lues etc.) vor der Antiseptik ~ufwies, aufJ 0:/o 
heruntergegangen. Bei Schussverletwngen, wo Bluhm s1e noch ~uf t>l ~o 
berechnete ist sie nach S eydel auf 17·2°/0 gesunken und be1 comph
cü"ten Sch~delfracturen von 43·60f0, wie sie Bluhm bei 87 Fällen fand 
(respective 41·90f

0 
bei primärer Operation), a~f 14·8°/o in .. 161 Fälle~ 

Sey del 's (respective 8·4o;
0 

bei primärer Operatwn). Noch fruhere Stab-

1) Citirt nach Luk as -Ch a m p ionn i ere (1. c.). 
2) St. Bartholomew's Hospital Reports, Bd. 18. 

25* 
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stiken in der vorantiseptischen ~eit haben nach Pirogoff eine Mortalität 
von 70%, nach Le Fort von o6°/0 , nach B erg mann (776 Fälle) von 
46°/0 ergeben. 

Während nach den Angaben Se y d el 's die Operation in den un
mittelbar vorangegangenen Jahrzehnten fast zu Grabe getragen schien 
so dass Le Fort 1867 behauptete, in zehn J ahren sei die Operation i~ 
Frankreich blasviermal vollzogen worden, und Gall end er 1867 angab, dass 
seit sechs J ahren in Bartholomew's Spital keine Trepanation mehr vorD"e
kommen sei, wird dieselbe zur Stunde mit vollem Recht als eine der sege~s
reichsten Operationen betrachtet, welche dem Chirurgen zur Verfü D"Ull O" 
stehen, und es bleibt nur zu bedauern, dass die Kenntniss von de1~ E1~ 
folgen der Trepanation noch in so beschränktem Masse Gemeingut der 
Aerzte und namentlich der Internen geworden ist. Man braucht blos an die 
ambulatorische und fast alltägliche Ausführung der Trepanation bei den 
Minenarbeitern von Cornwallis nach dem Berichte von Robe r t Hudsont) 
zu denken, um sich zu überzeugen, dass die Trepanation in ihrer alt
bewährten Form ohne Gefahr ist, dass man dagegen durch deren Unter
lassung im geeigneten Falle - um mit D io ni s zu reden - das Leben 
aufs Spiel setzt. 

Aber allerdings gilt diese Gefahrlosigkeit nicht in demselben Masse 
für die ausgellehnten Craniotomien, welch e die Neuzeit zu Tage gefördert 
hat und welche mit zu grossem Enthusiasmus von einer grossen Anzahl 
von Chirurgen angenommen word en sind. 

Eine ausgedehn te Cr a niotom ie ist nicht in gleicher Weise wie 
die gewöhnliche Trepanation eine einfache unu leichte Operation. Sie kann 
im Gegentheile bei dem ungewöhnlichen Blutreichthum der Schädelknochen 
eine eingreifende Verletzung werden , und man muss sich je nach Fall 
die Art ihrer Ausführung genau überlegen und individun.lisiren. Die 
Gefässverhältnisse der Schädelknochen sind insoferne eigenthümlich, als 
die Diploe nicht, wie das Knochenmark anderswo, aus einem gefässreichen 
Fettgewebe besteht, sondern fast ausschliesslich aus weiten Bluträumen 
gebildet wird. Bei zu Blutungen geneigten Individuen und namentlich 
solchen mit gesteigertem Blutdruck kann deshalb die Eröffnung der Diploe
räume bedenkliche Blutverluste bedingen. 

Blut wird in die Schädelknochen hineingeführt durch die massen
haften kleinsten Gefässe, welche sowohl vom Periost als Dura durch die 
Knochenoberfläche eindringen. Ausserdem verlaufen einzelne Sinus thail
weise im Knochen (Sinus spheno-parietalis), ja sogar die A.rteria meningea 
media kann eine kurze Strecke in den Knochen eingeschlossen sein. Es 

1
) British med. J oumal, Juli 1877. 
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beschränkt sich deshalb die Blutung so we1·t s1·e d r··h d .. , von en zu u ren en 
Gefässen abhangt, sobald Periost und Dura vom Knoch 1·· t · d 

D .. . d en ge os sm . 
emgemass Wir man bei subperiostaler .Ablo··s d ·· . . . • ung er ausseren 

Wewhthelle wemger Blutung haben als bei den osteopla t' h 0 . . . . s ISC en· pera-
twnen, w_o d1e Weichtheile auf dem Schädel liegen bleiben, und es ist 
kein Zweifel, dass let.ztere Operation stärkere Blutungen gibt. 

Des Ferneren wud man die Blutung aus den Knochen beschränken 
wenn man f1:ühe von einer kleinen Trepanationsöffnung aus die Dura irr: 
ganzen Bereiche. de~ wegzunehmenden Knochens mit geeigneter Sonde 
ablöst und damit ehe massenhaften zuführenden .Aestchen welche wi-e 
Fransen die Meningea media-Zweige besetzen, verschliesst. ' 

Aber eine zweite Quelle der Blutung bleibt dabei offen, nämlich 
diejenige durch Rückstauung, welche bei grossen Venen eine so erheb
liche Rolle spielt. Und hier haben wir es mit grossen Venen zu thun. 
Merkel spricht von dem verhältnissmässig ungeheuer grossen Kaliber 
selbst der kleinsten Venen, deren Netz die Diploe erfüllt. 

So weit das Blut dieser Venen wiederum nach aussen in die perio
stalen oder nach innen in die oberflächlichen Duralgefasse einmündet, 
kann eine Blutung durch Rückstauung im Lappen nicht eintreten, wenn 
man nach unserem obigen Vorschlage für frühzeitige .Ablösung des 
äusseren Periosts und der Dura gesorgt hat, denn dadurch sind die zer
rissenen Gefässe geschlossen worden. Freilich sind die gegenüberliegenden 
Knochenränder dadurch nicht beeinflusst, und wo die Blutung stark 
ist, wird man schliesslich zu einem Auskunftsmittel greifen, welches 
man hier wohl noch • zu wenig in Betracht gezogen hat, wenn es schon · 
für Operationen in den tiefen Gebilden des Gesichtes vielfach zur .An
wendung gekommen ist: wir meinen die Ligatur der .Arteria Carotis 
ext erna. Wir halten dafür, dass in Fällen von grossem Blutreichthum 
der Schädelknochen, sowie bei Neigung zu Blutungen (wie namentlich 
Individuen mit Hirntumoren sie aufweisen, welche zu lange antisyphilitisch 
behandelt worden sind, welche aber auch sonst hohen Blutdruck auf
weisen) unbedingt die prophylaktische Ligatur .der c.arotis externa 
ausgeführt werden sollte. Sie beschränkt sowohl WelChtheil- als Knochen
blutung. 

Es bleibt aber noch eine Quelle rückläufiger Blutung bestehen, 
nämlich die so sehr variablen Venae diploicae. Diese grossen Venen 
sieht man oft durch den Knochen durchschimmern, und wenn man sie 
eröffnet, so kann das Blut mächtig herausquellen und in einer Kürze zu 
viel Blut verloren gehe11. . 

Gerade in Fällen von Hirnoperationen, wo Stauung mnerhalb der 
Schädelkapsel etwas Gewöhnliches ist, wird Erö.ffnun?' eines v~nösen Ab
flussweaes reichliches Ausfliessen venösen Blutes bedingen. W1e soll man 

b 
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nun diesen Blutungen begegnen? So weit ich aus den mir zugänalich 
Anatomien ersehen kann, gehen sämmtliche Venen der Diploe in de~ 
Richtung von Meridianen von oben nach unten, und nur Verbinduna:~ 
zweige laufen quer oder schräg. Die Haupteinmündung befindet sich i 
Bereiche der Schädelbasis, d. h. sie treten nach aussen in die gross~ 
Venen der Schädelweichtheile ein am Auge, Schläfe, Hinterhaupt, ode~ 
nach innen in die Sinus transversus oder cavernosus. 

Wenn man deshalb Stauungsblutungen aus diesen Venen vermeiden 
will, so wird man gut thun, im Gegensatze zu dem gewöhnlichen Vor
gehen den Knochen zuerst unten und nicht oben zu trennen, um die 
getrennten Stämme der Venae diploicae durch einen Tampon am unteren 
Wundrande verschliessen zu können; dann hört nothwendigerweise Stau uno-s-

o 
blutung auf. Am besten ist es dabei, in der V\T eise vorzugehen, dass man 
an der Stelle, wo die Vena diploica durchschimmer t, und zwar ausser
halb, hier also nach unten, von der beabsichtigten Trennung der Knochen 
direct auf die Vene mit einer D oye n 'sehen Rundfräse einbohrt und, so
bald das Lumen derselben eröffn et ist, dasselbe mit einem W achspfropf 
tamponirt. 

In ganz gleicher Weise kann man auch oben ausserhalb der Säge
linie eine Rückstauung aus denjenigen Venae diploicae verhüten, welche 
in den Sinus longitudinalis einmünden. Dies ist speciell der Fall mit 
einem Gefäss, welches nur theilweise als Vena diploica aufgefasst werden 
darf, der Hauptsache nach als ein Sinus zu betrachten ist : wir meinen 
den Sinus spheno-pari etali s von Br ech et. 

Wir halten für die häufigste Stelle der Trepanation in der Schläfen
Scheitelgegend diesen Sinus für wichtig genug, um eine Abbildung des
selben zu geben nach Poiri er 1) (Fig. 66). 

Die Figur zeigt den Sinus unten in den Sinus cavernosus einmün
dend, dann in eine Knochenrinne eingebettet, wo er von zahlreichen 
Oe.ffnungen zuführender Venen durchbohrt ist. Oben mündet er im Be
reiche der Vertiefungen der Pacchioni 'schen Granulationen in die La
cunae laterales des Sinus longitudinalis superior. Vor ihm läuft, auch zum 
Theil in den Knochen eingebettet, die Arteria meningea media. 

Diese in den Knochen zum Theil eingebetteten Gefässe der Dura 
sind eine dritte und letzte Quelle von Blutungen bei Eröffnung des 
Schädels, allerdings wesentlich blos im Bereiche der Schläfe. Von den 
Ernissarien als Quelle der Blutung können wir absehen, da die Oeffnung 
im Knochen nach Abhebung der Weichtheile leicht zu sehen und even
tuell durch einen Wachspfropf zu verschliessen ist. W enn ein bis 7 mm 
breiter Sinus spheno-parietalis dagegen im Knochen liegt, was nach Merkel 

1
) Topographie cranio-encephalique. Paris 1891. 
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in ganzer Länge der Fall sein kan d d" . . 

th il . . . n, un Ie Artena menmgea media 
sogar e werse frer m dieser Lacune venösen BI . . 
das gesehen hat so kann ma . h d" utes liegt, Wie Trolard 

' n SIC 1e lebhafte Blutun t 11 1· er ganz im Knochen so kann bl d . g vors e en. 1egt 
' os urch emen Wachspfropf die Blutung 

Fig. 66. Sinus spheno-parietalis. 
(Nach Poirier, Topographie cranio-encephalique, Fig. 6, S. 20.) 

1 Sinns spheno-parictalis. - 1' Sphenoidaler Tbeil dieses Sinus unter dem kleinen Flügel (S. alae parvae). 
- 2 Furchen der Art. meningea media. - 8 Vertiefungen entsprechend den Pachioni'scben Granulationen in 

den Lacunen, welche den Sinus sphen?-paricta.lis aufnehmen. 

gestillt werden; liegt er blos in einer Knochenrinne, so kann es bei seiner 
sehr dünnen äusseren Wand nöthig werden, vor und hinter der Stelle der 
Gefasse mit Zange oder J\1eissel aus dem Knochen eiu Stück zu ent
fernen, um erstere mitsammt der darauf belassenen Knochenspange und 
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Dura zu umstechen und gegen den Knochen zu comprimiren ode. . 
. 't b ·· t ~ I · · d bl ' 1 

Sle noch wm er a war s zu ver10 gen, um s1e m er ossgelegten Dura um-
stechen und unterbinden zu können. 

Da die Stelle des Verlaufes der Arteria meningea media und d 
begleitenden Sinus spheno-parietalis bekannt sind (nahe hinter der Corona~·~ 
naht und parallel mit dieser), so kann man in oben empfohlener Weise 
auch ausserhalb des Trepanationsgebietes den Knochen mit einem Per
forator von 1/ 2-1 cm Durchmesser bis zur Vitrea unten und eventuell 
auch oben zuerst anbohren, um vorläufig die Blutung aus diesen zwei 
Hauptgefassen, wenn sie im Knochen verlaufend gefunden werden, durch 
Tamponade unmöglich zu machen. Wenn man weiss, dass die Trepa
nation in die Schläfengegend hineingeht, so muss man mit diesen Gefässen 
von vorneherein rechnen. 

Da man bei osteoplastischen Resectionen gerade unten die Weich
theile nicht durchschneiden kann, wo einzelne Venen aus der Diploe in 
die äusseren Weichtheilvenen münden, so ist nothwendig die rückläufige 
Blutung bei dieser Operation stärker. 

Soll die Dura gespalten werden, was bei Ventilbildung und decom
pressiver Trepanation als Regel nothwendig ist (mit Ausnahme extra.
duraler Blutungen etc.), so schneidet man neben und parallel den auf 
derselben zu Tage tretenden Hauptgefä~sen schräg mit einem feinen 
Messer die äussere Lage ein, fasst das Läppchen mit einem feinen, sehr 
scharfen Häkchen und hebt die Dura empor, um sie völlig durchzu
schneiden. Dann schiebt man ungemein vorsichtig, um die Leptomeninx 
zu schonen, eine Kropfsonde unter die Dura und trennt sie bis zu 1,'2 crn 
an die Knochenränder heran erst parallel den Gefässen, darnach quer zu 
denselben, also kreuzweise. Jetzt erst werden die Gefässe der Dura 
gefasst. 

52. Craniectomia partialis. - Normalverfahren zur Trepanation. 

Wir legen auf Grund der vorangegangenen Schilderung der Blutungs
gefahr der Schilderung der Methodik der Trepanation den einfachen Fall 
zu Grunde, wo man sich mit der Eröffnung des Schädels zur H erab
setzung gesteigerten Hirndruckes begnügen will, also den Fall, wie wir 
ihn am häufigsten bei Ventil bild ung wegen Blutergüssen im Schädel 
zur Heilung der Epilepsie etc. vor uns haben, und zwar halten wir es 
nicht für richtig, nur die Methoden zu beschreiben, welche mit den voll
kommensten Mitteln der Technik, d. h. mit elektrischen Motoren arbeiten, 
denn diese sind nicht jedem Arzte und nicht jederzeit und allerorts zur 
Verfügung. Man muss auch mit einfachem Instrumente jener Indication 
zu genügen wissen, die sich bei intracraniellen Blutungen von einem 
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Augenblicke zum anderen bieten kann. Einen Kranken dann noch zu 
transportiren, ist oft absolut contraindicirt. 

Was die Narkose anlangt, so ist daran zu erinnern dass man 
kleinere Eingr~ffe, wie wir für die explorative Trepanation zeigen werden, 
ohne Allgememnarkose sehr wohl mit Coca'ininjection machen kann. 
Die Cocai:nlös~ng, 1 °/o in 0·8°/0 Kochsalzlösung, muss vorher gekocht 
werden. .~ensibel aus~er den ä~sseren und inneren Weichtheilen ist ja 
blos das aussere und mnere Penost (die Dura), und wir haben uns an 
Thieren überzeugt, dass alle Refle~störungen in Folge von Durareizung 
in Wegfall kommen, wenn man die Dura mit Cocainlösung bepinselt.l) 
\V o daher Bedenken bestehen für die Anwendung von Morphium oder 
Chloroform, da muss man es mit der Localanästhesie versuchen, die viel 
weitere Anwendung als bisher verdient. Horsley 2) hat nämlich aezeiot 

0 ;:, ' 

dass als Narkoticum eine Morphium-Chloroform-Narkose das Beste 
ist, da nach seinen mit Prof. Schäfer angestellten Untersuchungen das 
Morphium (bei Kindern wenige Milligramm) eine Contraction der Hirn
arteriolen zur Folge hat und das Chloroform viel weniger erregend auf 
das centrale Nervensystem wirkt als der Aether. Dank dem Morphium 
kann man sich mit sehr kleinen Dosen Chloroform begnügen, und es 
sollte stets ein geübter Chloroformisator die Narkose leiten. 

Zunächst sind bei mehr weniger freier Wahl der Stelle alle die
jenigen Stellen des Schädels zu vermeiden, wo die venösen Sinus darunter
liegep, oder wo \~T arzenfortsatz und Stirnbeinhöhlen eröffnet werden, oder 
wo grössere Gefässe theilweise im Knochen liegen könnten. Da wir 
anderswo direct Aufschluss geben, an welchen Stellen diese Gebilde ge
troffen werden, wenn man sie aufsucht, so können wir hier blos darauf 
hinweisen. Thierexperimente lehren, dass man mit Sorgfalt ohne Schaden 
direct über dem Sinus trepaniren kann, was für Blutungen in dessen 
Bereich grosse Vortheile hat. Die Sinuswand löst sich leicht vom 
Knochen ab. 

Der Kopf wird, wo immer thunlich am Tage vorher, vollkommen 
rasirt und mit warmem Seifenwasser abgewaschen, vor der Operation 
stets noch einmal mitteist sterilisirter Bäuschchen zuerst mit Aether, 
dann mit 85 o/

0 
igem Alkohol abgewaschen und mit . einem sterilisi.~ten 

Tuch bedeckt, dessen Oeffnung das Operationsfeld allem unbedeckt lasst. 
Jetzt bezeichnet man sich die. Incisionslinie, welche stets sehr er

giebig über das Trepanationsgebiet hinausgehen muss, da man d~e aus
aiebiaere Entblössuna der Knochen von Periost am Schädel gar mcht zu 
0 0 0 . 

fürchten hat, die Schädeloberfläche wegen Nachweis des Verlaufes even-

1) Vgl. die Curven der Maa.ssla.nd-Sa.ltikoff'scben Arbeit. 
2) Brain Surgery. London 1887. 
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tueller Venae diploicae in weiterem Umfange betrachten will ferne1- w . _ ' egen 
Verringerung der Blutung aus den Knochen bei starkerer Ablösuno- d 

5 un 
endlich behufs Anlegung von Probebohrlöchern. Dann werden an der 
oberen und unteren Grenze der vorzunehmenden Trepanation zwei klei 
Incisionen gemacht und ein Doyen-ColUn 'scher lanzenförmiger Per~~ 
rator aufgesetzt, um Dicke, Härte und Blutreichtharn des Knochens vorau 
zu bestimmen. Tritt schon aus diesen kleinen Bohrlöchern ungewöhnlic~ 
starke Blutung bei Eröffnung der Diploe ein, so lmnn man sich veran
lasst sehen, wenn eine sehr ausgedehnte Knochenentfernung in Aussicht 
steht, die Carotis externa zu unterbinden. Sonst wird mit der Fräse bis 
durch die Vitrea gesägt und darn ach die Kugelfräse eingesetzt, um ein 
Loch von circa 1 cm durchzubohren, damit man über die Dicke des 
Knochens Klarheit erhalte und mit einer Sonde die Lösung der Dura 
unter den wegzunehmenden Knochen ausführen könne, und um nachher 
einen Hebel unter den heraustrepanirten Knochen einsetzen zu können 

) 

um das umsägte Knochenstück herauszusprengen. Einfacher als die Doyen-
Collin'schen Instrumente ist die K ü mmel-Lude ck'sche Fräse, die vor
züglich rasch arbeitet. 

Zur prophylaktischen Blutstillung wird ein plattes elastisches Band 
um die Basis des Schäd els an der grössten horizontalen Circumferenz an
gelegt. Diese Blutstillung, welche All enStarr 1

) 1887 vorgeschlagen zu 
haben erklärt, aber später als einen Missgriff bezeichn ete, ist sehr em
pfehlenswerth, aber sie kann blos die Blutung, so weit sie von den Ge
fassen der äusseren Weichtheile abstammt, verhüten. 

Nach dieser Orientirung wird mit Längsschnitt in meridionaler Rich
tung oder Bogenschnitt nach H or sl ey, welcher den Vortheil hat, bei 
eventuellem Hirnprolaps die Nähte dem Druck weniger auszusetzen, Haut 
und Fascie und Periost in einem Zug gespalten, mit Respatorium das 
Periost rasch zurückgeschoben und scharfe, sehr breite Haken in die 
\Vundränder eingesetzt, um durch kräftigen Zug nach den Seiten noch 
vorhandene Blutung zu stillen. Das Kautschukband wird jetzt entfernt 
und am blutenden Gefässe - meist an der Unterfläche der Cutis -
Hakenklammern angelegt, wie wir sie angegeben haben, und welche auch 
im starren Gewebe sehr sicher fasseiL 

Auf den blossen Knochen wird die Trepankrone aufgesetzt, um durch 
Einsägen einer oberflächlichen Rinne die Stelle zu bezeichnen, wo der 
Knochen entfernt werden soll. Vor dem Weitersägen aber sieht man 
gerrau zu, ob man sich an irgend einer Stelle, speciell unten im Bereiche 
einer blau durchschimmernden Vena diploica, befindet. Zeigt sich eine 
solche, so wird mit Doy en 's Kugelfräse ausserhalb des Trepankreises 

1
) Hirnchirurgie, übersetzt von Dr. M. W eiss. Wien 1895. 
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l
auf dies~lbe dei~.gekbtohrt und ein Wachspfropf kräftig in das eröffnete Venen
urnen emge ruc . 

Jetzt muss. schnell der Bogentrepan (der viel rascher arbeitet als 
der Handtrepan) m Bewegung gesetzt werden b1·s d" t li d ~ · . , 1e con ro ren e 1erne 
Sonde erg1 bt, dass man auf die Vitrea gelangt 1·st d d" · o er 1ese an emer 
oder mehreren Stellen durchsägt ist Mit einer 1rra··ft· h f z . · ' 1gen sc ar en ange 
(~1.ach Horsle.y) Wird nun :on dem Bohrloch aus in der Sägelinie die 
\ Itrea n.och eme Strecke weit durchgeklemmt und mit einem kräftigen 
Elevatormm - ebenfalls vom Bohrloch aus - der Knochen heraus
gebrochen. 

Es ist völlig unnütz, die Vitrea ringsum ganz zu durchsäo-en da 
man das Rundstück leicht herausbrechen und mit Lüer's Hohl~ei~sel
zange die vorstehenden Vitreareste mit Leichtigkeit abtrennen kann. 
_ . Blutet die Diploe, so wird bereit gehaltenes desinficirtes Wachs (in 
t>% 1gem Cm·bol gekocht) fest auf die Sägefläche gedrückt. Allen Starr 
benützt das Horsl ey'sche Wachs mit 7 Theilen auf 2 Theile Oel und 
1 Theil Carbolsäure. Es ist ganz unbedenklich, solche Wachsstückehen 
auf Stellen, wo die Blutung nicht stehen will, in der Wunde zurück
zulassen. 

Blutet aus einer Knochenrinne der Vitrea eine in dieselbe eino-e-o 
lagerte Arterie (Meningea media) oder Vene (Sinus spheno-parietalis), so 
muss an dem vorderen und hinteren Rande so viel Knochen mit schnei
dender Zange weggenommen werden, dass das Gefäss mitsamrot oder 
ohne bedeckende Knochenspange umstochen werden kann. 

Ist es nöt.hig, die Dura zu spalten, so geschieht dies in der oben 
geschilderten Weise unter Incision der äusseren Schicht derselben, die 
sich unschwer von der inneren abhebt, und Spaltung der inneren unter 
Emporhebung erst mit einem Häkchen, dann mit einer Klammer, und 
\Veiterspaltung mit der Schere. Blutende Gefässe werden mit Klammern 
gefasst. 

Wo man bleibende Entlastung sucht, ist es nach Beresowsky's 
Nachweisen nothwendig, die Dura wegzunehmen, zu welchem Zwecke es 
am besten ist, die vier Durazipfel abzutragen bis auf eine Entfernung 
von 1 j 

2 
cm an die Sägefläche des Knochens; man kann aber die vier 

Zipfel auch, wie Beresowsky empfohlen hat, über die Knochenränder 
zurückschlao-en und an das Periost anheften. Das Abtragen ist einfacher. 

Nach \onkommener Blutstillung werden die äusseren Weichtheile 
vernäht ohne Drainage, wenn man keine Flüssigkeit abzuleiten hat, mit 
Drainaa-e bis zu völlio-em Offenlassen der Wunde, wenn für längeren Ab
fluss g~sorgt werden °muss. Wenn man blos Cere~rospinalfl\issigke.it aus 
dem Subarachnoidealranm oder aus den Hirnventnkeln ablmten will, so 
genügt das Einlegen eines Röhrchens. Will man dagegen dem Eiter eines 
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Abscesses Abfluss sichern, so bleibt am besten die Wunde offen . ,1 . ' wn·u 
mit steriler Gaze bedeckt und darüber feuchte, lewht antiseptische UI _ 
schläge gemacht. Diese Umschläge haben nicht den Sinn, antiseptis~ 
auf das Gehirn zu wirken oder auf die Wunde überhaupt, sondern blo 
Zersetzung der in die Compresse gelangten Wundsecrete unter dem Ei ~ 
flnsse der von aussen zutretenden Mikroorganismen zu verhüten. M~1 
kommt deshalb auch mit feuehter steriler Gaze ganz gut aus, wenn die
selbe so oft gewechselt werden kann, dass eine Zersetzung nicht Zeit 
hat, sich einzustellen. 

Es ist überaus wichtig, dass man sich völlig klar werde über die 
Nutzlosigkeit, ja Schädlichkeit der Anwendung von Antiseptica auf 
die weichen Hirnhäute, respective die Gehirnoberfiäche. Erstens kommt 
von hier aus sehr intensive Resorption der antiseptischen Gifte zu Stande 

' zweitens hat Bereso wsky1
) den wichtigen Nachweis geleistet, dass es 

von der grössten Wichtigkeit ist, die seröse Bedeckung des Gehirns, d. h. 
die Pia (und Arachnoidea) völlig ungeschädigt zu lassen, was man auch 
mit der fibrösen Hirnhaut anfange. Schont man die weichen Hirnhäute 

' so bleibt die Hirnrinde auch nach Entfernung der Dura völlig normal; 
schädigt man die Pia mechanisch oder chemisch, so entsteht adhäsive 
Entzündung, die sich in die Hirnrinde fortsetzt. Wir werden anderenorts 
darauf hinzuweisen haben, welch gewaltiger Unterschied in der Narben
bildung bei aseptischem und infectiösem Verlauf einer Verletzung zu 
Tage tritt. 

Dank der Untersuchungen von T schi s towit sch 2) besitzen wir jetzt 
darüber exacte histologische Nachweise. Wir müssen es deshalb als einen 
Fehler betrachten, wenn bei hirnchirurgischen Operationen, wie in dem 
überaus werthvollen Werke von Allen Starr über Hirnchirurgie ( 1895), 
stets noch von Spülungen mit Sublimatlösung vor Schliessung der Wunde 
die Rede ist, oder wenn man noch Tupfer oder Schwämme aus Garbol
lösung verwendet. Das ist Alles schädlich für das Gehirn und nützlich 
blos für die ungenügend desinficirten Hände des Operators. 

Zur Ligatur von Duragefässen haben wir stets ganz feine antisep
tische Seide benützt, ohne je den geringsten Nachtheil zu sehen, während 
die Mehrzahl der Chirurgen hier Catgut angezeigt hält und Horsl ey 
sich der Pferdehaare bedient. Als Röhrchen zur Drainage besitzen wir 
Silberröhrchen (Fig. 67), entweder mit Platte, welche an die Haut ge
näht werden kann und dadurch das Röhrchen in ganz bestimmter Lage 
fixirt, um nicht die Pia zu verletzen, oder mit einem perforirten Korbe 
versehen, wenn wir die Fl üssiakeit blos in die Unterhaut fiiessen lassen 

0 

1
) Untersuchungen über operative Druckentlastung des Gehirns. Leipzig 1899. 

2
) Heilung aseptischer traumatischer Hirnverletzungen. Ziegler's Beiträge zur 

patholog. Anatomie, Bd. 23. 
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wollen, um nicht. zu rasche Entleerunrt . 
l o> zumal be1 st" k Fl ansamm ungen, zu bekommen. E ar eren üssigkeits-

j s ist dies ein M d d 
welcher uns auch bei Ascites gute Erfol e ert 0 us er Drainage, 
bei Behandlung des Hydrocephalus dara fg g .. oeben hat. Wir kommen 

. . . ' U ZUrtlCk. 
Es hat SiCherlich em grosses Interesse nach .. . 

noch eine Operationsmethode als Normal '·f ~. uber zwe~ Jahrtausenden 
welche in ähnlicher Weise schon in de:e~l~e:t:: besc~r~1?en zu dürfen, 
angegeben ist. mechClmschen Quellen 

Man sollte denken, dass die .Methode der Schäd .. . 
beschränkter Excision oder Resection mit bl 'b d elerolfnung m Form 
K h t .. 1 el en er Entfernung eines 

noc ens nc res umsomehr Boden gewonnen h"tt . 
· a ] · . a e, selt man zur Erkennt-

mss oe commen 1st, dass gew1sse Functionen 1 G h' . 
S 11 d lb c es e 1rns an bestimmte 

te en esse en gebunden sind. Dank der E td k . 
H . · · n ec ung von Fntsch 

und 1 tz1g 1m J ahre 1870 dass durch Re1· · ' zung gewisser Stellen der 

Fig. 67. Röhrchen zur Drainage. 

Hirnrinde ganz bestimmte Bewegungen sich auslösen lassen, und dank 
den unermüdlichen Forschungen ihrer Nachfolger, wie Ferrier, Beevor 
und H or sl ey, Sc häfer, Franyo is Frank, Pitres, Munk und so vieler 
Anderer ist eine Localisation der Hirnrinde möglich geworden, so dass 
wir über topographische Karten der Rindenfelder verfügen. Durch die 
sofort anschliessenden Untersuchungen über die Beziehungen des Schädel
daches zu den Hirnwindungen, die cranio- ce rebrale Topographie, 
ist es möglich geworden, an der Oberfläche des Schädels, respective der 
Schädelhaut, mit genügender Schärfe die Stelle bestimmter Hirnabschnitte 
zu localisiren. 

Was ist nun natürlicher, als zu denken, dass auch unsere Trepa
nationsmethode sich darnach gestaltet habe, und wir uns noch viel mehr 
als früher mit ganz umschriebener Eröffnung des Cavum cranü begnügen. 
Aber das rterade Geaentheil ist der Fall! Wenn man gewisse moderne 

0 0 . 

Schriften über Craniotomie und Craniectomie liest, so muss man zu der 
.Ansicht kommen, dass die einzig richtige Operation der Trepanation für 
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einen modernen Chirurgen in der Anlegung grösstmöalicher Oetr1111 . 0 ngen 
in der Schäde.lkaps~l bestehe: Dte vervollkommnete Asepsis bei der wUnd-
behandlung .emersetts und ehe ~ ervollkommn ung der T.echnik andererseits 
h~ben .zu dte~er Auffassung ?mgetra.gen, . und ':er b~tspielsweise Doyen 
mit semer glanzenden !echmk ~emter~mectomt.en, wte er sie nennt, hat 
ausführen sehen, wo bmnen wemgen lVImuten eme halbe Hemisphäre de 
Gehirns freigelegt ist, der wird nicht mehr zweifeln können, dass wir e: 
in der Hand haben, in grösster Ausdehnung die Hirnoberfläche unserer 
Untersuchung und daran anschliessenden operativen lVIassnahmen zugäno--
lich zu machetl. 

0 

Wenn man sich aber die Resultate dieser ausgedehnten Cranioto
mien ansieht, so sind dieselben in keiner Weise ermuthigend. A. Mar
cotte1) hat das Doy en 'sche Verfahren ausführlich geschildert und in 
einem casuistischen Anhange die Resultate zusammengestellt. Aus dem
selben ergibt sich, dass selbst in den überaus geschickten Händen D 0 y e n 's 
von 38 Fällen nicht weniger als 6 im unmittelbaren Anschlusse an die 
Operation in den ersten Tagen gestorben sind. Dass auch bei anderen 
Chirurgen eine erhebliche Anzahl von Todesfällen nach ausgedehnten 
Craniotomien mit der Operationsmethode zusammenhängen, scheint mir 
ausser Zweifel zu sein, obschon sich darüber eine Statistik nicht 
geben lässt. 

Ich glaube also bei erfahrenen Chirurgen nicht auf Widerstand zu 
stossen, wenn ich erkläre, dass mit der Ausdehnung der Trepanation die 
Gefahr der Operation, die sonst (dank der Asepsis) auf Null herab
gesunken war, um ein Erhebliches wieder angestiegen ist. 

lVIan möchte denken, dass diese grössere Gefahr darauf zurliekzu
führen ist, dass die Hirncirculation bei grossen Oeffn ungen im Schädel 
stärkere Störung und Beeinträchtigung erfährt als bei kleinen Oe.ffnungen. 
Die Störung der Hirncirculation durch Eröffnung des Schädels ist nun 
sicherlich nicht gering anzuschlagen. Zunächst spielt der Luftd ruck ein e 
wesentliche Rolle, auf welche wir bei Besprechung der Hirncirculation 
genügend aufmerksam gemacht haben. Die Gefässe, wie Grasb ey be
wiesen hat, erfahren einen gewissen Grad von Verengerung. Aber diese 
Störung tritt schon bei kleinen Oe.ffnungen im Schädel ungefähr in der
selben Weise ein , und es hat sich ein wesentlicher Nachtheil der ver
änderten statischen Verhältnisse bei der gewöhnlichen Trepanation nicht 
gezeigt. Aber andererseits stört die Möglichkeit des Ausweichens der 
Gehirnmasse und der Abfluss, respective Wegfall der Cerebrospinalflüssig
keit die Circulation erheblich, da die U nmöalichkeit des Ausweichens des 

0 • 

Gehirns im Momente der Diastole, respective Füllung der Arterien, w1e 

1
) De l'hemicra.niectomie temporn.i re. P aris 1896. 
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wir ges~hen haben, ~ine~ ganz wesentlichen Factor darstellt für die Be
schleumg~ng der Hir~mrculation. Es kann also schon ein plötzlicher 
Collaps ei~e Fol.ge dieser veränderten Circulationsverhältnisse während 
der Operation sem. 

Was dieser Annahme widerspricht ist der U t d d . h ms an , ass es SIC 
bei den ausgedehnten Craniotomien, welche relativ schlechte Resultate 
ergeben haben, fast stets um osteoplastische Operationen h d lt h t 

d 1 b 
. 

0 
. ge an e a , 

und ass zuma . ei perationen nach Doyen's Vorschrift sehr wenig Zeit 
verlor~n g~ht bis zum ~ erschluss des Schädels, der freilich kein abso
lut~r IS~ Wie vor~er, w~il der Knochen blos durch die genähten Weich
theile medergedruckt Wird. Aber doch ergibt der Vergleich mit vorsich
tigerem Vorgehen völlig zweifellos, dass die Operation, wenn zu aus
gedehnt, an und für sich sehr eingreifend wird durch die unmittelbaren, 
wie auch durch Nachblutungen. 

-w enn in zwei Tempi operirt wird bei ausgedehnten Schädelresec
tionen, findet man in der Regel ausgedehntere Blutergüsse über die Ober
fläche des Gehirns, sobald der früher gebildete Lappen nach einigen Tagen 
wieder aufgeklappt wird - eine natürliche Folae J. eder Knochenverletzuna 

0 bl 

wie die erste beste Fractur uns belehrt. Es ist also ein arosser Irrthum 
0 ' 

zu glauben, die Einführung der osteoplastischen Methoden habe die Ge-
fahr der Operation verringert. Im Gegentheil, wir haben oben gezeigt, 
dass bei Ablösung des Periosts und der Dura die Blutzufuhr zur Diploe 
beschränkt und damit der Blutverlust gemässigt wird. Bei der osteo
plastischen Methode wird aber das äussere Periost nicht abgelöst und 
auch die Blutung aus den Weichtheilen ist stärker, weil die zuführenden 
Arterien in der Basis des Lappens gleichsam zu Endarterien werden, 
während bei den blossen lineären Schnitten der gewöhnlichen Trepana
tion die angeschnittenen Gefässe sich contrahiren können, da das Blut 
aus den zuführenden Arterien mit Leichtigkeit in Collateralen abfiiesst. 

Wir können deshalb nicht umhin, zu erklären, dass Antisepsis und 
Osteoplastik zusammen zu Ausschreitungen in Vornahme der Cranio
tomie geführt haben, welche zum Schaden der Patienten ausgeschlagen 
haben und dass es an der Zeit ist, wieder . zu beschränkten Schädel-

' . 
resect.ionen im Sinne der altbewährten Trepanation zurückzukehren. Dam1t 
ist selbstverständlich der osteoplastischen Methode ebensowenig wie der 
antiseptischen Wundbehandlung ein Vorwurf gemacht, denn die ~rössten 
Fortschritte geben am leichtesten zu Missbrauch Anlass. Wann d1e osteo
plastischen Methoden der Schädelresection illre St.elle finden, das werden 
wir in einem der folaenden Capitel zu besprechen haben. 

Was wir aus d:m Nachweise der grösseren Gefahr der Hemicraniec
tomie zu lernen hauen, das ist, dass wir nicht in den Fehler so vieler 
taparotornisten fallen dürfen, an Stelle einer guten Diagnose eine soge-
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nannte Explorativincision setzen zu wolle11. Diese Ausgeburt der t· 
h l 'd h . 1 an ·i-septischen Aera, welc e e1 er noc vw erorts zum V erderben wi 

. h A ~ b . . A t 'h S ssen-schaft.hc er u~assu~g e1 JUngen er.z e~ 1 re anction erhält, sollte 
dem Bewusstsem weiChen, dass nur deijemge, der anf Grund genauest . 
Diagnose eine Operation unternimmt, sich von einem Routinier im St ~1 
der alten Bruch- und Steinschneider unterscheidet,!) y e 

Des~alb ist es auch das Capitel d~r crani~-cere?ralen Topographie, 
welches wu· zuerst besprechen, bevor wu· auf d1e IndiCationen der osteo
plastischen ausgedehnten Craniotomien im Gegensatze zu der umschrie
benen Craniectomie eingehen, und bevor wir die zahlreichen Modificationeu 
erörtern, durch welche in den letzten Jahren die Technik der Schädel
operationen gefördert worden ist. 

Capitel XVI. 

Die cranio- cerebrale Topographie. 

53. Die Topographie der· Grosshirnoberfläche. 

Bei Bestimmung der Beziehungen der Hirn- zur Schädeloberfläche 
hat man sich verschiedene Aufgaben gestellt. Entweder suchte man die 
ganze Hirnoberfläche auf den Schädel zu projiciren, unbekümmert um 
deren Function, respective mit Rücksicht auf die spätere VervoJlständi
gung unserer Kenntnisse vqn den Hirnlocalisationen. Oder man begnügte 
sich, für gewisse Stellen und Linien eine genaue Projection zu ermög
lichen, nämlich für diejenigen, welche eine uns schon jetzt bekannte 
Function besitzen. Bezüglich der Stellen, welche man hauptsächlich hier
bei ins Auge fasst, sind die meiststudirten die sogenannte motorische 
Region, und die als die wichtigsten angesehenen Linien sind die Central
furche (Sulcus Rolando) und die Syl visch e Furche. 

Allerdings umfasst die motorische Region schon ein grosses Gebiet, 
und die Centralfurche und die Sylvische Furche grenzen dieselbe in 
guter Weise ab. Allein wenn man den Thatsachen Rechnung trägt, so 
kommt man für den Menschen zur Einsicht, dass es nicht sowohl die 
eigentliche Centralfurche (der Sulcus Rolando) ist, welcher massgebend 
ist fiir die motorischen Foci oder Centren, sondern dass die Präcentral
furche hiefür viel bedeutungsvoller ist. Um dies zu beweisen, geben wir 

1
) Mit unserer Stellung zur Hemicraniotomie und Trepanation überhaupt als 

blosser Explorativincision befinden wir uns in Uebereinstimmung mit Bergma un 's 
eindringlichen Mahnunge~ am internationalen medicinischen Congress in Moskau 1897 
(s. Sammlung klin. Vorträge). Nur möchteu wir nicht mit Berg mann zu den anderen 
Bedenken auch noch die Gefa.hr der Infection, den fri schen Hirnprolaps und die post
operative Epilepsie hinzufügen, weil wir diese für vermeidbar halten. 



Die cranio-cerebrale Topographie. 405 

das Photogramm einer dem be .. h t 
ru m en Re t z i ' h W nommenen Reproduction einer n· b 

6
.. u s sc en erke ent-

1 f 1rno er ache (Fig 68) · Hors ey au unsere Bitte hin alle d" . . · , m welcher 
einzuzeichnen die Güte hatte welch leJenhigen_ Punkte der Hirnoberfläche 

' e nac semer K t · Menschen als völlig gesicherte mot .· h R . enn mss auch für den 
wegungsmechanismen über jeden z~I~~ le . :Izstellen für bestimmte Be-

Es ist ersichtlich d . m e. sw ergestellt sind. 
' ass mit zwei Ausnahme d" .. . 

"Centren" in der· vorderen Central . d 
1
. n Ie sammthchen 

· wm uno- Ieo-en und das d 
Daumen m die hintere Centralwinduno- dt> d" t> ' s nur er 

o un 1e Schulter in die Basis 

Fig. 68. Nach Retzius, Das Menschenhim, 'rafel LXX. 

der zweiten linken Stirnwindung übergreift. Aber noch klarer wird unsere 
Behauptung illustrirt durch Zugrundelegung der gewöhnlichen Localisa
tionskarten auf der Hirnoberfl.äche, wie sie durch die Beobachtungen am 
Affen ergänzt sind (Fig. 68 a). 

Wir entnehmen diese Figur der vortrefflichen Bearbeitung der 
Gehirnpathologie in diesem Sammelwerke. Sie gibt die motorischen Reiz
felder beim Affen nach Beevor und Horsley wieder. 

Man sieht, dass hier zu den für das Menschengehirn sicher erwie
senen Foci noch eine Reihe von Rindenfeldern hinzukommen, welche der 
Mehrzahl nach ebenfalls in der vorderen Centratwindung gelegen sind, 
nur zum Theil von dieser aus noch auf die hintere Centralwindung über-

Koche r, Hirnerschütterung ctc. 26 
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greifen, dass ~ag~gen kein Reizf~ld ausschliessli~h i~ der hinteren Central
windung allem hegt, solche vtelmehr ausschltesshch auf die Basis 1 . 

l I. . t . l r er Stirnwindungen oca tstr smc . 
1\fan wird uns demgernäss Recht geben, dass um die Präcen tral

und ~icht um die ?entralfur?he, wie es bi~ jet~t Axiom war, die haupt
sächhchsten motonschen Rmzfelder gruppu·t smd, und dass es deshalb 
auch praktisch wichtiger ist, ausser der Sylvischen Furche die Prä
centralfurche auf die Schädel-, respective Kopfoberfläche projiciren zu 
können. 

Aber auch wenn man weiter geht und als gesicherten Besitz der 
Hirnlocalisation die Sprachregion mit hineinbezieht, so sind, wie aus bei-

Zunge ----------

I 

Zurüdfziehen der Zunge 

Fig. 68a. Motorische Reizfelder beim .Affen nach B eevo r und H o r s ley. 
(.Aus Monakow, Gebirnpathologie, S. 160.) 

liegender Fig. 69 ersichtlich, auch diejenigen Eingriffe, welche wir auf 
Grund von Sprachstörungen ausführen, durch genaue Kenntniss der 
Präcentral- und Sylvischen Furche am besten präcisirt. 

Die Stellen, welche die Sprachr eg ion darstellen, mit Einschluss 
der motorischen und sensorischen Gebiete, gruppiren sich auf der linken 
Hemisphäre vorne an die Prä.centralfurche, nach hinten an die Sylvische 
Furche in ganzer Länge. 

Es bleiben ausserhalb dieses Gebietes blos de1jenige Antheil der 
Sprachregion, dessen Ausfall zu Alexie führt im Gebiete des linken Gyrus 
angularis, ferner die Sehsphäre, deren Störungen zu Hemianopsie, 



Die cranio-cerebrale Topographie. 407 

völliger Blindheit oder Seelenblindheit und links zu optischer Aphasie 
führen und uns in Bestimmung der Stelle der Schädeleröffnung leiten 
können, und endlich bleibt die eigentliche Hörsphäre. 

Fig. 69. 

Was die letztere anlangt, so ist sie zunächst nur mit Sicherheit in 
den Schläfenlappen zu verlegen, der, als unter der Sylvischen Furche 
gelegen, bei der Unbestimmtheit des eigentlichen Hörfeldes genügend 
chara.kterisirt ist. 

Dagegen bedarf die Sehsphäre einer Projection auf die Schädel
oberfläche durchaus, da Sehstörungen häufig Anlass zu Eingriffen geben. 

26* 
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Aber auch hier ist es zur Stunde nicht gestattet, gar zu umschrieben 
Punkte der Hirnoberfläche verantwortlich machen zu wollen. Monako~ 
ist im Gegentheil überzeugt, dass bei einer zu Hemianopsie führende 
Läsion der Rinde stets die Sehstrahlungen mitleiden, wenn sie nicht aa~ 
das Wesentliche an der Functionsstörung ausmachen, da das optis~he 
Rindenfeld eine sehr grosse Ausbreitung besitze über das ganze Occipital
hirn mit Einschluss des Cuneus, Lobulus lingualis und descendens und 
des Gyrus angularis. Es muss uns also genügen, das Occipitalhirn 
welches eine verhältnissmässig beschränkte räumliche Ausdehnuna hat' 

0 ' genau zu umgrenzen, und dazu bedürfen wir allerdings nicht mehr als 
der exacten Bestimmung der Fissura parieto-occipitalis und des hinteren 
Poles der Grasshirnhemisphäre (beide sind, wie wir zeigen werden, ohne 
Schwierigkeit zu bestimmen) und der Grenze gegen den Temporal
lappen. 

Nachdem wir so gezeigt haben, was das wirkliche augenblickliche 
Bedürfniss für Anforderungen an die cranio-cerebrale Topographie stellt 
gegenüber dem idealen Bestreben, die ganze Gehirnoberfläche auf dem 
Schädel der Lebenden projiciren zu können, gehen wir an die Besprechung 
der Versuche, den beiden Aufgaben gerecht zu werden. 

Ich gebe zunächst eine Uebersicht der Methoden im Anschlusse an 
die sehr werthvollen einschlägigen Werke von R. L. L e F or t 1) und 
L. A. Müller.2) 

Der Erste, welcher Versuche zur Bestimmung gemacht zu haben 
scheint, ist Gratiol et.8) Dieser zeichnete auf einen Gipsausguss des 
Schädels die Nähte, Furchen und Windungen ein und trug sie auf das 
zugehörige Gehirn, respective Schädel über. Die Methode ergab aber 
völlig ungenaue Resultate. Chi a rugi hat 1886 die Ausgussmethode in 
verbesserter Weise zur Controle anderer Methoden benützt. Bro ca 4) 

versuchte es erst mit Schnitten, erfand dann aber die , ,"Uetho(lc (lcs 
fiches". Er perforirte den nackten Schädel mit dem Drillbohrer und 
führte Holzstifte durch die Oeffnungen bis ins Gehirn, und zwar fü hrte 
er drei Stifte in die Sutura coronaria ein, um deren Entfernung vom 
Sulcus Rolando zu bestimmen (seitlich vom Bregma ins Stephanion und 
Pterion), zwei Stifte in die Sutura lambdoidea, um die Beziehung zur 
Fissura parieto-occipitalis, einen Stift in den obersten Theil der Sutura 
squamosa, um die Entfernung von der Fissura Sylvii zu bestimmen, endlich 
je einen Stift in den Frontal- und Parietalhöcker. 

1
) (Neffe des berühmten Chirurgen.) La topographie cranio-cerebrale. Paris 1890. 

2
) Die topographischen Beziehungen des Hirns zum Schädel. Inaug.-Dissert. 

Bern 1889 (unter Leitung von Dr. Burkhardt). 
3

) Anat. comp. du system·e nerveux. Paris 1857. 
4
) Bull. de la soc. anatomique. P aris 1861. 
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Sein Verfahren ist von Foulhouze, von Fere, von Poirier und 
nach Angabe A. Köhl er's von Mies benutzt worden und gibt, zumal 
wenn man wie Poirier die Gefässe injicirt, sehr exacte Resultate. 

Auch Bischoffl) benützte etwas modi:ficirt die Methode von Broca, 
ebenso Ecker,2

) der aber noch die A.b<lruckmetho<le hinzunahm, indem 
er die Nähte auf der Innenfläche des Schädels mit weisser Oelfarbe an
strich und diese Linien sich auf einen Leimausguss abzeichne.n liess zur 
Gontrole der Stiftmethode. Ecker hat damit die Abdruckmethode inaugu
rirt, in welcher ihm in vervollkommneter Weise Anderson und Makins 
und L e Fort gefolgt sind. 

And ers on und Makins 3) haben 1889 Schädel und Dura abge
hoben, dann auf dieser die Hirnfurchen auf der Aussenfläche farbig auf
getragen und diese Zeichnung sich wiederum auf der Innenfläche durch 
Umkehren des Kopfes abzeichnen lassen. 

L e F ort unter Leitung von Debierre (Procede d'autogravure cere
brale) legen auf einer Seite die Dura frei, schlagen einen Lappen herunter, 
zeichnen auf dessen Oberfläche beim Wiederanlegen die Furchen und 
Windungen mit Tusche auf und nähen dann die Dura wieder an, dann 
werden die Tintenstriche mit Oelfarbe bestrichen, damit sie sich beim 
Auflegen des Schädels und Umdrehen des Kopfes auf der Innenfläche des 
ersteren abdrucken, und darnach werden dieselben durch Perforations
löcher auf die Aussenfläche übertragen. Hie und da haben sie auch den 
Duralappen durch Tränken mit Aether transparent gemacht. 

Turn er '1) theilt ( 1873) zuerst jede Schädelhälfte in zehn Felder 
ein, sägt dann ein Feld nach dem auelern aus und zeichnet in dasselbe 
die Furchen und Windungen des betreffenden Hirntheiles ein. Er be
gründet also die FenstermetlJOde, in welcher ihm später Seeligm üller 
mit Ausschneiden von Knochenbandstreifen gefolgt ist. 

Eine sehr exacte und allgemein anerkannte graphische ~Ietho<le 
hat H efftl er 5) benützt auf Anregung von Prof. Landsert. Er füllt die 
Gefässe des Kopfes mit alkoholischer Chlorzinklösung, mit Glycerin und 
Garbolsäure und gipst nach 24 Stunden den Kopf in einen Kasten ein. 
Dann wird der Gips bis zu grösster Circumferenz des Schädels abgetragen 
und unter der Glasplatte eines Lucae'schen Zeichenapparates die Gon
touren der Haut aufgetragen und auf durchsichtiges Papier übertragen, 

1) Abhandlungen der kön. bayr. Akademie der Wissenschaften, II. CL, Bd. 10. 
München 1868. 

2
) Archiv f. Anthropologie, Bd. 3, und 1878, Bd. 10. 

3) X. internat. med. Congress, .Abth. Psychiatrie. 
4) Journal of anatomy and physiologie 1874, Bd. 8. 
5) Die Grosshirnwindungen des Menschen und deren Beziehungen zum Schädel

dache. Archiv f . .Anthropologie 1878, Bd. 8. 
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die Weichtheile entfernt, in gleicher Weise die Scbädelcontouren .t 
Nähten gezeichnet und mit rothem Bleistift in das erste Bild ü bertra 

1111 

und zuletzt nach Abtragung des Schädeldaches und der Hirnhäute '*~n, 
d~ngen und _Furchen blau ~-n ~asse~b e ~ild eingez: ichnet. Zuletzt w~:~~ 
d1e Insel frmgelegt und grun m dte Zeichnung emgetragen. So erhält 
man geometrische Darstellungen, welche sofortiges Abmessen der Distanzen 
mit dem Centimetermass erlauben. 

Für die Bestimmung der Beziehungen der tieferen Hirntheile zum 
Schädel hat Fere 1) (1875) die Gefriermethodc benützt, und es sind ihm 
darin Poirier und Symington gefolgt.2) 

An Stelle der Methode des fiches hat D ana den Schädel an ver
schiedenen Stellen angebohrt (1889) und gefärbte Flüssigkeit eingespritzt 
- Injectionsmethode. 

Wir haben, ohne Dan a 's Vorgehen zu kennen, 1890 unsere Unter
suchungen 3) in gleicher Weise gemacht, die Sache aber wesentlich da
durch vereinfacht, dass wir nach ein er seither auf den Lebenelen über
tragenen Exp1orativmethode4

) ohn e jeglichen Schnitt oder grösseres 
Bohrloch mit einem feinen Drillbohrer durch Weichtheile und Schädel 
durchgegangen sind und einen Tropfen gefärbter Flüssigkeit in die Hirn
oberfläche injicirt haben. Wie dieses Verfahren für die Anwendung am 
Lebenden verwerthba.r gemacht worden ist, werden wir zeigen. 

Man sollte glauben, dass diese überaus zahlreichen Untersuchungen 
genügende Anhaltspunkte geliefert hätten, um bei jedem Menschen die 
Lage der Furchen und Windungen auf die Schädeloberfiäche, respective 
die Kopfhaut zu übertragen. Aber hier erhebt sich nun eine Schwierig
keit, auf welche Müller zuerst aufmerksam gemacht hat. Auch die 
besten graphischen Darstellungen, wie diejenigen von H e fft l er, geben 
uns zunächst blos Beziehungen der Furchen und Windungen des Gehirn s 
zu den Protuberanzen und Nähten des Schädels oder auch zu gewissen 
charakteristischen Punkten der Weichtheiloberfiäche. Diese Anhaltspunkte 
oder "points de repere" der Franzosen müssen so beschaffen sein, dass 
wir sie leicht und exact genug an jedem Menschen feststellen können, 
und an dieser Schwierigkeit sind zum Theil die besten Methoden ge
scheitert. Und wenn man diese Findpunkte bestimmt hat, so erhebt sieb 
nochmals die Schwierigkeit, dass die Gonformation eines Schädels der
jenigen des anderen nicht gleich ist , schon bezüglich Grösse, und daher 
alle absoluten Masse von vorneberein Irrthümer einschliessen. 

1
) Arch. de pbysiol. 1876 ; Bull. soc. anat . 1877 ; Revue d'anlhropologie 1879. 

2
) Vgl. auch noch Ri ege r, Eine exacte :Method e der Craniograpbie. J ena 188S, 

und B r o ca et Se b il ca u, Chirurgie cranio-cerebrale. Gaz. des bOpitaux 1888. 
3

) Kocher, Chirurgische Operationslehre. J ena, 1. Auß. 
4

) Albert Kocher, Centralbl. f. Chirurgie 1900. 
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Von den Methoden von Thane, 1) Giacomini und Horsley, welche 
von Punkten der Weichtheilbedeckung und von Schädelnähten ausgehen, 
citiren wir blos die Angaben von Horsley, als eines im Gebiete der 
Hirnchirurgie so überaus erfahrenen und zuverlässigen .Autors. Er benützt 
die Schädelnähte, die Parietalhöcker und die Temporalkanten, an denen 
sich Schläfenmuskel und Schläfenfascie ansetzen. Die Fissura Rolando 
wird bestimmt nach Thane, dessen .Angaben für das obere Ende lauten: 
12 mm hinter der Mitte zwischen Nasenwurzel und Spina occipitalis 
externa.. Von da zieht man eine Linie in einem nach vorne offenen Winkel 
von 67 ° nach Rare. Das laterale Drittel der Furche bildet ein Knie 
und läuft vertical. Die Fissura Syl vii beginnt am Pterion. Ihr Ramus 
ascendens anterior folgt der Verbindung der .Ala magna sphenoidalis mit 
der Schläfenschuppe, 2 mm, frontal von derselben beginnend. Der Ramus 
posterior läuft der Sutura squamosa entlang, aber 11/ 2 mm über der
selben bis zu ihrer höchsten Stelle, dann aufwärts bis nahe zum Centrum 
des Tuber parietale. 

Die Fissura parieto-occipitalis liegt 2-3 cm frontalwärts von der 
kleinen Fontanelle. Wir unterlassen es, die .Angaben über Verlauf des 
Sulcus praecentralis, Frontalis superior und inferior und interparietalis 
au fzuzählen. Es ist schon aus den wenigen .Angaben ersichtlich, wie 
schwierig es ist, sich an Nähten und Knochenvorsprüngen zu orientiren 
und mit einiger Sicherheit die gewünschten Linien auf die Kopfhaut 
aufzuzeichnen. Und darauf kommt es doch für hirnchirurgische Ein
griffe an. 

Ab er nicht befriedigender ist das praktische Resultat aus den zahl
reichen Messungen anderer .Autoren: .Alle kommen darauf hinaus, von 
bes timmten Punkten aus absolute Masse nach der einen oder anderen 
Richtung zu nehmen, die wohl für die Mehrzahl der Schädel passen oder 
wenigstens nur geringe Irrthümer ergeben, für welche aber noch keine 
Uebereinstimmung gefunden ist. Ohne Points de repere an der Schädel
und Kopfoberfläche kommt man selbstverständlich nicht aus, aber je mehr 
man dieselben vermehrt, und je complicirtere Linien man auf derselben 
construirt, lllusomehr summiren sich die Quellen der Irrthümer und um 
so leichter treten Verschiebungen ein, welche gröbere Fehler bedingen. 

Dies ist z. B. auch der Fall mit den beiden frühesten und im Ganzen 
sehr gut zutreffenden .Angaben von Broca und Lucas. Championniere 
und Broca haben 1871 zuerst den Versuch gemacht, auf Grund einer 
.Apha.sie den Fu ss der dritten Stirnwindung zu bestimmen und an 
dieser Stelle zu trepaniren, und haben den Abscess getroffen, obschon der 
Patient nicht geheilt wurde. Broca hat die Stelle bestimmt durch eine 

1
) Tmnsa,ctious of the americn.n surg. A.ssociation 1885, Vol. 3. 



412 Hirnchirurgische Operationen. 

Horizontale von 5 cm rückwärts vom Processus zygoma.ticus des St". 
beines und vom Ende derselben e.ine Verticale von 2 cm aufwärts. nn

Lucas Championni er e hat in ähnlicher W eise die Lage d 
Sulcus Rolandi bestimmt, indem er von der Basis des Proces es 

. . f t . . H . t l 7 sus zygomabcus oss1s ron 1s eme onzon a e von cm rückwärts zieht u d 
an dem Ende eine Senkrechte von 3 cm aufwärts; so erhält e1: d:s 
untere Ende der Centralfurche. Das obere Ende wird durch Mass fest
gesetzt, und zwar zu 55 mm hinter dem Bregma angenommen, respective 
wo das Bregma nicht sicher zu fühlen ist, bestimmt durch eine Ebene 
welche bei einer der horizontalen Blickrichtung entsprechenden Kopf~ 
haltung durch beide Gehörgänge in frontal-senkrechter Rich tung geleot 
respective durch einen biegsamen Stahlwinkel Broca's bezeichnet wi~d' 

. ' dessen honzontaler Stab unter der Nase durchläuft, während der senk-
rechte durch die Hörgänge zum Scheitel läuft. Der oberste Punkt ist 
das Bregma. 

Abgesehen von der geschichtlichen Bedeutung der soeben gemachten 
Angaben, besitzen wir eine Anzahl Bestimmungen hinsichtlich Richtung 
und Distanz, welche aus der früher geschilderten Methode hervorgegangen 
sind, und welche, obschon auf absolu te Masse sich stützend, zur Orien
tirung überaus werthvoll sind. Wir haben gesucht, diejenigen Angaben, 
welche uns auf Grund der bisherigen lVIittheilungen die grösste Wichtig
keit zu haben scheinen, in eine Zeichnung einzutragen, um sie über
sichtlicher und leichter verwerthbar zu machen (Fig. 70). 

Die Grundlage der Zeichnung ist einer Abbildung von A.n d er so n 
und Makins entnommen, welche in L e For t's W erk reproducirt ist. 
Von uns sind die Distanzangaben eingezeichnet und die Linien, welche 
wir für die nach dieser Bestimmungsm ethode zweckmässigsten halten. 

Hinzufügen möchten wir blos die Masse, welche H ors l ey 1
) für die 

beiden Hauptfurchen für zutreffend hält : 
Die Lin ea Rolandi (in Uebereinstimmung mit Than e) wird be

stimmt durch Fixation eines Punktes 1/ 2 Zoll hinter der Mitte zwischen 
Nasenwurzel und Hinterhauptshöcker, und ihre Richtung durch einen nach 
vorne offenen Winkel von 67 ° (Rar e). Die Sy lvi sch e Fur ch e wird 
bestimmt durch eine Senkrechte vom Stephanion (Kreuzung von Coronar
naht und Temporallinie) auf den J ochbogen, und von der Mitte dieser 
Linie wird eine gerade Linie zum Tuber parietale gezogen. 

Wir haben hervorgehoben, dass wir die Methode der absoluten 
Masse, basirt auf die Nothwendigkeit, durch P alpation eine grössere An
zahl von Nähten und Knochenvorsprüngen festzustellen, nicht für die 
beste halten können. Wir bedürfen einer Messmethode, welche wir j eder 

1
) American Journ. of med. sc. 1887. 
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Form und Grösse von Schädel anpassen können, und welche auf V . 
hältnisszahlen aufgebaut ist. Dies ist die Jlethocle <ler procentisch el
]Jasse, wie sie Müller bezeichnet hat, und welche, allerdings noch ei~ 
beschränkter Anwendung, von Rare. begründet (1884) und zum Theil 
als englisch-amerikanische i\1 ethode bezeichnet worden ist. Weitaus am 
consequentesten hat Müll er diese Methode in Anwendung gebracht. 

Müller (l. c.) construirt die Rieger'sche Grundebene, d. h. einen 
Horizontalumfang des Schädels, welcher ungefähr mit der Basis des Gross
hirns zusammenfällt, vom Stirnpunkte (Zusammenfluss der Arcus super
ciliares) zum Occipita1punkte (Protuberantia occipitalis externa) verlaufend 
- also mit .der schon anderswo erwähnten und von uns ebenfalls be
nützten Linea glabello-occipitalis zusammenfallend, die wir Aequatorlinie 
benannt habeiL Von denselben Endpunkten zieht er über die Mittellinie 
des Kopfes sagittal einen Sagittalbogen (unseren Sagittalmeridian). Diese 
beiden Bogen werden in hundert Theilstriche eingetheilt, und mitte1st 
eines dritten beweglichen Bogens bestimmt er den Abstand eines belie
bigen Punktes abwärts (lateral) vom Sagittalbogen und aufwärts (medial) 
vom Horizontalbogen, und zwar in Procenten. Nun macht er am Schädel 
in bestimmten procentischen Abständen eine Anzahl Löcher und sieht, 
welche Hirntheile in dieselben hineinfallen. 

Wir geben zur Erläuterung zwei verkleinerte Nachbildungen (Fig. 71 
und 72) der Müller'schen Tafeln aus dem Werke von L e Fort. 

Auf diese Weise kommt er zur Angabe, wie für die Fis sura 
Rolandi 6'6°/0 Sagittalbogen, 

-
42 °/0 Horizontalbogen, 

wodurch das obere und untere Ende insoweit bestimmt sind, als ihre vor
dere und hintere Grenze in Betracht kommt und das obere Ende. als auf 
56°/0 (von vorne gemessen) der Glabello-occipital-Distanz fixirt ist. Dies 
stimmt mit Hare 's Angaben, wonach das obere Ende der Fissura Ro
lando von vorne auf der Linea glabello-iniaca gemessen = '6'6·7 °/0 ist. 
L.e Fort fand diese Distanz allerdings blos ö3·"2°f0 • Aber d~Ls untere 
Ende ist mit diesen beiden Angaben noch nicht genau bestimmt und es 
bedarf noch des procentischen Masses des Verbindungsbogens. So gibt 
er für die Lage d~s Gyrus angularis folgende Formel: 

= 6~o/o Sagi.ttalbogen } 57 o; Verbinduna, 
6o 0

/ 0 Honzontalbogen ° o 

wobei das Mass auf der Verbindungslinie vom Horizontalbogen aus ge
nommen ist. 

Chipaulti) hat sich der procentischen Masse bedient, um von 
Punkten der Sagittallinie (von N asion zu Inion), von welchen allen er 

1
) Cbir. operat. du systeme nerveux. Paris 1894. 



Diß cranio-cerebrale Topographie. 415 

einfach gegen den Vorsprung der Sutura fronto-zygomatica eine Gerade 
zieht, fünf wichtige Linien zu construiren: 450/o von Nasion die Prä-

50 

4 ® ® ;o . 
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® $ ~ 

® 
. 

t> 
1 

(j) ® \ 0 . 
I I 

Fig. 71. 

Fig. 72. Zur Illustration der Schädelhirntopographie nach der Methode der procen
tischen Masse von Müller (aus dem Werke von Le Fort, Topographie cranio-cerebrale). 

centralfurche, 55 % die Centralfurche, 70°/0 die Sylvische Furche, 80°/0 

den Sulcus temporalis superior, 85°/0 die Sinus transversus-Linie. 
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Neuestens haben Taylor und Haughton 1) unter Cunningham's 
Förderung eine sehr hübsche Methode benützt, um die Furchen des Ge
hirns auf die Schädeloberfläche zu projiciren, nämlich die Röntgenstrahlen 

Fig. 73. Bestimmung der Rolando'schen und Sylvischen Furche 
nach Taylor und Haughton. 

Sie injicirten das Gehirn behufs Härtung mit l00/0 Formollösung. Diese 
liessen sie drei Wochen wirken. Dann machten sie einen Sagittalschnitt 
durch den Kopf, entfernten die Falx, trennten das Gehirn durch einen 

1
) Transact. of the royal Acad. of Ireland. Dublin 1900, Vol. 18. 
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Sagittalschnitt, so dass die Gehirnhemisphäre mit der Mittelfläche auf 
eine Glasplatte gelegt werden konnte. 

Dann wurde sehr biegsamer Zinn-Antimondraht in die Furchen 
gelegt, ferner wurden auch die Hauptpunkte des Schädels auf der Haut
oberfläche mit Draht markirt, endlich die Hemisphäre wieder in die 
Schädelhälfte zurückgelegt und röntgirt unter Schutz eines Celluloidfilms. 

Diese Untersuchungen führen sie zu einem System von Linien auf 
der Kopfoberfläche, welche zum Theil nach dem System der procentischen 
Masse von Rare und Müller bestimmt sind, zum Theil sich an äusser
lich bestimmbare Höcker und Vertiefungen halten. 

Es ist ersichtlich, dass diese Linien sich in einem Punkte mit den 
Chipa ul t 'sehen Bestimmungen decken, insoferne, als sie einen Ausgangs
punkt nehmen von dem Temporoorbitalwinkel über der Sutura fronto
zygomatica. Die Autoren behaupten, mit dieser Methode sehr exacte 
Bes timmunge.n gemacht zu haben. Wir möchten bei aller Anerkennung 
für den in teressanten neuen Gedanken einer Verwerthung der X-Strahlen 
bemängeln, was wir im Allgemeinen gegen die Benützung zu vieler 
Punkte an der Aussenfläche des Kopfes gesagt haben: Je mehr solche 
Punkte, desto unsicherer die Bes timmung. Das fühlen die Autoren selbst 
für ihren Präauricularpunkt, den sie im Falle der Unsicherheit in com
plicirter Weise festzusetzen rathen. Dann ist auch die Abmessung des 
oberen Rolandopunktes von der Mitte der Naso-Inion-Linie mit 3/ 4 Zoll 
zu complicirt. Die Linien entsprechen auch nicht den Furchen, da sie zu 
gerade laufen, nicht wie biegsame Metallspangen sich bogenförmig an
schmiegen. Endlich verwerfen die Autoren mit Unrecht den Lambda
punkt an der Spitze der Lambdanaht; derselbe ist fast ausnahmslos eben 
so sicher durchzufühlen wie die Spina occipitalis. Wir geben ihre Figur 
hier wieder (Fig. 73). 

Ma n sieht, dass den geschilderten procentischen Massen noch eine 
Ergänzung fehlt, um in einfacher Weise nicht blos Punkte, sonelern auch 
Linien bestimmen zu können, und zwar nicht Linien, welche man als 
gerade Striche zur Verbindung zweier Punkte anlegt, sondern Bogen
linien, wie sie den Furchen an der Hirnoberfläche entsprechen. Dies ist 
ein bewegliches Winkelmass, ein Goniometer. Nach Le Fort's An
gabe ist Giacomini (1882) der Erste, welcher das Winkelmass benützt 
hat, um die Richtung der Fissura Rolandi zu bestimmen (von unten 
herauf). Mehr Anklang hat aber die Bestimmung von oben gefunden, 
und die Angabe von H are ( 1884), dass der Sagittalbogen einen Winkel 
von 67 ° mit dem Sulcus der Rolando bilde, hat ziemlich allgemeine Be
stätigung gefunden und dazu geführt, praktische Instrumente aus ver
nickelten Eisenstäben zu construiren, welche sich dem Kopfe gut an
passen. 

li: o c h c r , Hirnerschütterung ctc 27 
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John Chiene hat Dr. Wilson 1888 _die Idee zu einem Cyrto
meter gegeben, welcher von Hare 1

) beschneben worden ist. Er besteht 
aus drei Spangen; die eine Spange ist vom Sagittalbogen ·aus in einem 
Winkel von 67 ° schräg gestellt, wie auch die analogen Instrumente von 
Horsley und Dan a.z) 

Wir haben diesen_ Cyr.tome,ter in sofern~ ~ervollkommnet, als wit· 3) 
den Horizontalbogen (dte R1eger sehe Grunclhme) von Glabella bis Pro
tuberantia occipitalis beibehalten haben, ab er so, dass derselbe mitte1st 
einer Schraube jedem Kopfe angepasst und darauf fes t.gestellt werden kann. 
Es hält der Bogen in dieser Lage schon deshalb fest, weil er durch den 
Ansatz der Ohrmuschel gestützt wird. Er kann auch als Kautschuk
baud hergestellt werden, um ihn noch leichter anpassen zu können. 
Der Bogen wird so a.ngelegt, dass der untere Rand des Bandes der Spina 
occipitalis und dem untersten Ende der Glabella, also der tiefsten Stelle der 
Nasenwurzel, entspricht. Das sagittale biegsame Stahlband liegt - fest 
verbunden mit dem horizontalen- auf der Spina occipitaJis, wird über die 
Mittellinie nach vorne gelegt und an der Nasenwurzel un ter dem Hori
zontalbande durchgezogen, gespannt und fixirt. Ei n drittes Band, eben
falls aus biegsamem Stahl, ist auf einer runden P latte mit Kreisein thei
lung nach allen Richtungen drehbar und lässt sich in ganzer Länge auf 
dem Sagittalband verschieben. Da alle Bänder Centimeter- und Millimeter
eintheilung haben, so lässt sich mit diesem Instrumente in raschester 
und sicherer Weise jeder Punkt der ganzen convexen Schädel-, respec
tive Hirnoberfläche bestimmen, ebenso lassen sich eine ganze Anzahl von 
Linien ziehen zwischen Horizontal- und SagittalbogeiL 

In ähnlicher Weise hat Z ern o v'1) (1800) mitte1st eines Encephalo
meters für jeden Punkt der Hirnoberfläche die geographische Länge und 
Breite festzustellen gesucht.5) 

Wir haben schon oben darauf hingewiesen, dass wir nicht wie die 
übrigen Autoren seit Lucas-Ch ampionni ere die Fissura Rolandi für 
den Schlüssel der motorischen Region halten können, sonelern vielmehr 
den Sulcus pra ecen tralis. Dieser bat w gleich den Vortheil, leichter 

1
) Lancet, März 1888. 

2
) Die Beschreibung eines Goniometers von D e b i e r r e haben wir uns nicht ver

schaffen können. 
3

) Man vergleiche die genaue Schilderung und .A.bbilduug in unserer Opemtious
leh re, 4 . .A.ufl. . . 

4
) Revue gen. de clinique et de therapentiqne. Mai 1890. 

5
) \Vir machen hier auch noch a.ufmerksam auf die ein(J'ehenclen Ml' thoden von 

Hamilton, welcher mit einem Drahtnetz ii.hnlich wie Turn er 
0 

das er auf den Schädel 
' ' setzte, numerirte und dann auf das Gehirn aufsetzte, die F urchen und Windungen be-

stimmte, und von Fra.se r, A Gnide to Operations ou the brain. London, Churchilll891. 
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bestimmbar zu sein als die Centralfurche, nnd ferner, dass von ihm die 
obere und untere Stirnfurche ausgehen, die eine ungemein exacte Be
stimmung zulassen. Dadurch grenzen sich nicht nur die in der Basis der 
Stirnwindungen gelegenen Centren von einander ab, sondern es ist auc-h 
leichter, die in der vorderen Centralwindung gelegenen Centren ausein
anderzuhalten, da hier sonst blas durch das winkeliae Vortreten der hin-o 
teren Centralwindung eine Trennung der oberen Centren für die Extre-
mitäten von den unteren für den Kopf gegeben ist.. 

Es kommt hinzu, dass um das untere Ende der Präcentralfurche 
herum sich eine Reihe wichtiger Centren gruppiren (Fig. 68 und 69), was 
für die Centralfurche nicht in der Ausdehnung der Fall ist. Auch liegt 
unter diesem unteren Ende der Präcentralfurche die Bifurcation der Fissura 
Sylvii. Nimmt man hinzu, dass sich die Präcentralfurche viel leichter in 
ganzer Länge bestimmen lässt, so liegen sicherlich Gründe genug vor, 
derselben grössere Bedeutung für die Hirntopographie zuzuE'rkennen, als 
dies bislang geschehen ist. 

Wir haben oben auseinandergesetzt, dass die Methode der procen
tischen Masse von Thane, Chiene, Ha.re, Horsley, Byron-Bramwell 
zuerst zur Bestimmung des oberen Endes des Sulcus Rolando Verwen
dung gefunden hat, und dass man dieselbe bestimmt durch Feststellung 
der Mitte zwischen Glabella und Jnion, aber von vorne noch 2-2'/2 cm 

hinzufügen muss, um mitte1st des Goniometers bei 67 ° die Richtung und 
Lage der Furche zu finden . Dies ist für die Präcentralfurche viel ein
facher. Gerade wenn man die Mitte nimmt nach m~seren Untersuchungen 
zwischen Gabella und Protuberantia occipitalis und von dieser Mitte de.n 
beweglichen Schrägstab (unseren vorderen Schrägmeridian) in einem vorne 
otfenen ·vvinkel von 60° einstellt, trifft man die Präcentralfurche in ganzer 
Länge, und nur der oberste Theil fällt noch in die vordere Central
windung selbst. 

Theilt man nun diesen Schrägmeridian zwischen Sagittalmeridian 
und Aequator in drei Theile, so hat man genau den Anfang des Sulcus 
frontalis superior im oberen Drittelpunkt und des Sulcus fronta1is inferior 
im unteren Drittelpunkt 

J ohn Chiene 1) hat sich in einigen wesentlichen Punkten unserer 
Bestimmungsmethode angeschlossen, und wir können es uns nicht ver
sagen, aus der Zahl der schönen Photogramme, welche Harold J. Stiles 
an Schädeln aufgenommen hat, deren Inhalt mit Formalin gehärtet war, 
zwei mitzntheilen, um zu zeigen, wie leicht es ist, durch einen bieg
samen Stab von der Mitte zwischen Glabella und Inion beim richtigen 
Winkel der Präcentralfurche in ganzer Länge zu folgen. Freilich benützt 

1) Remarks ou intracrauial Surgery. Edinburgh med. J ourn., Juni 1894. 
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Chien e nicht einen 'Vinkel zu dieser Bestimmung, sondern lässt d . 
untere Ende in die Mitte einer Linie von Processus zygomaticus 08~~: 
frontis zur Ba.sis des Jochbogens fa.llen. 

Mit der Präcentrallinie in ga.nzer Länge ist man genügend versorot 
für die ga.nze motorische Region der Hirnrinde, sowie für das vorde~e 
Ende der Syl vischen Furche und daran un ten vorne ansebliessend die 
Spitze des Temporalla.ppens. vVir bedürfen noch für das Auffinden der 
Sprachregion der Bestimmung der Fissura. Sylvii speciell in ihren vor
deren zwei Dritttheilen, sowie für Eingehen auf das Sehfeld der Be<Yren
zung des Occipitalhirns. Die Sylvische Furche ha.ben wir a.m ö ft~sten 

Fig. 74. Die J . Cb i e ne 'schen Linien für 
die crauio-cerebrale Topographie nach 

Präparaten von H ::t r o l d J . S til es. 

Die Figur zeigt , wie gen:tu clie L inie über clc r Prii
ccnt.ralfurche clie R ichtung cler Art. meningea medi:t 

bezeichne t . 

Fig. 75. Die J . Chi e ne'scheu L inien zur 
crau io-cerebralen Topographie nach Prä

parateil von H aro l cl J. Stil es. 

Man sieht, wie genau ei n über die PrfLcentmll'urcho 
in meridionaler J{ich tung gelegtes Sbthllmncl dieser 
Furcl1 e in g:tnzcr Länge entspricht, und wie das 
un tere Ende für Bestimmun:; des vorderen Endes 

der Sylriscben Furche verwerthbar ist. 

und genauesten getroffen, wenn wir ein en Pu nkt nahe der hin teren 
Grenze des dritten Viertel a.uf dem Sagittalmeridian bestimmten und von 
da. im rechten Winkel den Schrägstab nach vorne gehen liessen. Allein 
wir geben zu, dass die Bestimmung dieses Punktes etwas zeitra.ubend ist 
und dass es genügen dürfte, na.ch P oiri er sich an die obere Spitze der 
Lambdanaht zu halten. Diese entspricht ungefähr der Fi ss ura pari eto
occipitalis (Perpendicularis externa) in ihrem obersten Theile, und eine 
Linie, welche von hier nach der Nasenwurzel (Sutura naso-frontalis) ge
zogen wird - Linea naso-lambdoidea - gibt zwar nicht direct die Ri.ch
tung der Fissura Sylvii an, wie auch aus P oiri er 's Fig. 5 ersichtlwh, 
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iudem sie hinten von derselben abwärts abweicht, aber sie gibt 
den Verlauf der wichtigen ersten Temporalwindung gerrau an, wenn 
man die gleich zu erwähnende vordere und hintere Grenzbestimmung 
hinzunimmt. Wir bezeichnen deshalb die Linie statt als Linea Sylvica 
vielmehr als Linea temporalis I, welche im obersten Temporallappen 
verläuft. 

Bei derartiger Vereinfachung der Bestimmung der Sylvischen Linie 
ist es wichtig, die Syl vische Purehe auf der betreffenden Linie vorne 
und hinten abgrenzen zu könn en. Ferner ist es nöthig, nicht blos 
am oberen medialen Rande der Grosshirnhemisphäre eine Grenzbestim
mung zwischen Parietal- und Occipitallappen zu haben, sondern auch 
am un teren lateral en Rande des Grosshirns. Hiefür sind unsere beiden 
Schrägmeridiane sehr geeignet. Der vordere Schrägmeridian , in 600 
nach vorne ges tellt gegen den SagitLalbogen, gibt an der Kreuzungs
stelle mit der Linea naso-lambdoidea das vordere Ende der Pissura 
Sylvii an. Der hintere Schrägmeridian geht wie der vordere Schräg
meridian von dem Mittelpunkte zwischen Glabella und Occipitalhöcker 
aus, aber in einem nach hin te n offenen Winkel von 60 °. Wo 
dieser Meridian die Linea naso -lambdoidea schneidet , befindet sich 
das hin tere Ende der ersten Temporalfurche und 1 cm darüber der 
Sylvischen Purehe in ihrem geraden HauptschenkeL Der Punkt be
zeichn et die Grenze zwischen Gyrus supramarginalis vorne und Gyrus 
angularis hin te11. Abwärts an dem Punkte, wo der hintere Schräg
meridian die Aequatoriallinie schneidet, bezeichnet er die Grenze zwischen 
'remporal- und Occipitallappen. Da der Meridian aufwärts ungefähr die 
Grenze angibt zwischen Central- und Parietallappen (hier ganz in die 
hintere Centralwindung eingebt), so bezeichnen wir den hinteren Schräg
meridian als L in ea limitans. 

J. Chiene construirt eine mit P oir ier's Linea naso-lambdoidea 
nahe zusammenfallende Linie an der Grenze des dritten und letzten Viertels 
des Sagitta.lmeridians, und ebenso eine mit unserem hinteren Schräg
meridian nahe zusammenfallende Linie mit Fixirung gegen einen be
stimmten unteren Punkt. 

Nach diesen .Angaben kommen wir für die cranio-cerebrale Topo
graphie, soweit diese zur Stunde auf bekannte Rindenfelder Rücksicht zu 
nehmen bat, zu folgendem einfachen Sch ema (Fig. 76). Demselben ist 
Fig. ö der Abhandlung von Poirier's "Topographie cranio-encephalique" 
(Paris 1891) zu Grunde gelegt, in welcher wir unsere Linien schwarz 
eingezeichnet und die bekannten motorischen Regionen durch Schraffirung 
angedeutet haben, und zwar die Sehregion punktirt, die Sprachregion ein
fach, die motorische Region doppelt schraffirt. 

1{ o c h er, Hirnerschüt terung etc. 27* 
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0>:1 Fig. 76. Schema zur Bestimmung der cranio-cerebralen 'l'opographie mit Zugrundelegung von Poirier's Ficr. 5 und Einzeichnuno-
~ unserer Craniometer-Punkte, Linien und Winkel. 11 1111 Spracbregion, yf~? Sehregion, ~ seusimot;rische Sphäre. o 

Dio Figur gibt ohne Weiteres selbst Erkliirung für die mit unserem Cr:miometer bestimmhuren Punkte uncl Linien. Der vo rde r e S c h r i•g 111 e ri d i ~~ n gibt Lnge unu 
Riebhing der Priiccntro.lfurche und in drei 'fheilo gelheilt nn den Kreuzungsstellen den Anfnng des Sulcus frontulis superior und inferior. An clor Kreuzungsstolle 
mit der Linea unso-lnmbdoidca liegt das vordere Ende der Fossa Sylvii. Die Kreuzung mit der llnsullinio entspricht dem Yordcren Ende des SchliLfonlnppens. - Der 
hintere ScbrO.gmeridio.n bezeichnet nn de1 Kreuzungsstelle mit der Linon nnso-lnmbdoidcn dns hintere Ende der ersten ~l'cmpo a nlfurche, oberlanlb die Grenze vou 

Gyrus suprnmarginn.lis (vorne) und Gyrus nngulnris (hinlon), unterhalb die Grenzo des Schldfcn- und ninterhnuptslappons, 
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Messapparate zur Bestimmung einzelner Furchen d p k z ·t h K ""hl 1) un un te haben 
in neuerer ei . noc o er und Krönlein 2) angegeben. Köhler 

1 hnt sich an die von Godlee und Bennets) ru··1. de t F 11 e . .. n ers en a von 
-r:r·r·nturnoroperatwn benutzte und von Reid in ähnlich W . 
.o.I er e1se angeae-
bene Methode an. o 

Die R~id'sche ~Ie.thode~) wird .vo·n.Bruns als vollkommen ge
nüaend bezeichnet. Er mmmt eme Basisltme an durch unteren Orbital
ra;cl und Mitte des ~eatus auditius externus, darauf zwei Senkrechte 
vor dem Tragus und hmter dem Processus mastoideus. Wo die hintere 
die Sagittalnaht schneidet, ist das obere Ende der Rolandofurche das 
untere ist an der Syl vi schen Linie. Diese wird bestimmt durch' eine 
Linie von einem Pnnkte 3 crn hinter dem Processus zygomaticus ossis 
frontis bis 2 cm unter den Parietalhöcker. Ihre Fortsetzung rückwärts 
trifft die Fissura parieto-occipitalis. Köhler hat hiezu einen Messapparat 
angegeben und bestimmt das untere Ende der Rolandofurche wie folgt: 
Sein Craniencephalometer besteht aus biegsamen Metallstäben. Derselbe 
bezweckt der Hauptsache nach blos die Bestimmung der Centralfurche. 
Ein Stab geht in der Medianlinie von der Nasenwurzel sagittal bis unter 
die Spina occipitalis. Ein zweiter im rechten Winkel dazu geht seitlich 
nach der Furche vor den Tragus in die Höhe des oberen Hörgang
umfanges herun ter. Diese Entfernung beträgt im Durchschnitte 16 cm. 
Parallel zu ihr wird ein zweiter Stab gestellt, der von dem Sagittalstab 
zum hinteren Rande des Processus mastoideus hinunterlauft. Wo dieser 
die Sagittallinie trifft, ist das obere Ende der Rolando'schen Furche, und 
51/ 2-6 c1n vom untersten Ende des vorderen Querstabes gemessen ist 
das untere Ende dieser Furche. Die Masse haben sich bei Ausführung 
der Operation am Lebenelen als sehr zutreffend erwiesen. 

Kr önl ein hat in Anlehnung an unser Vorgehen eine Reihe von 
Stäben, verbunden mit einer Kreiseintheilung mit beweglichem Zeiger, 
benützt, um eine bestimmte Anzahl von Punkten an der Hirnoberfl.äche, 
für welche er früher eine einfache Construction angegeben hatte,5

), gleich
zeitig zu bestimmen. Da fünf fixe Stäbe der Kopfoberfläche anzupassen 
sind, so erscheint es schwieriaer als bei unserem viel einfacheren Apparat, 

0 

denselben jeder Kopfform sofort anzupassen. Uebrigens macht der Apparat 
blos den Anspruch, ausser der Rolando'schen und Syl vischen Furche 
"die heiden Krönlein 'sehen Stellen für Hämatome der Art. meningea 

1
) Deutsche Zeitschr. f . Chirurgie; Charite-Anualen, Bd. XIV und XV; Deutsche 

med. Wochenschr. 1889, Nr. 48. 
2

) Centralbl. f . Chirurgie, Januar 1899. 
3

) Medico-chirurg . Transactions. London, 25. November 1884, Bd. LXVIII. 
4

) F e rr i e r, Fuuctious of the Brain. Londou 1886. 
6
) Beiträge zur klin. Chirurgie, Bd. XXII. 
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merlia und die v. Bergmann'sche Stelle fli.r Schläfenlappenabscesse'' z 
bestimmen, was der allgemeinen Verwert~barkeit desselben Eintrag thu~ 

Was selbst die Methode der procent1schen Masse, von Müller prin
cipiell durchgeführt und von uns bevorzugt, in ihrer Anwendbarkeit be
schränkt, das ist die Verschiebung, welche die Beziehungen zwischen 
Hirn und Schäde-loberfläche dem Alt e r gernäss erleiden. Bei Kindern 
umfasst die wenig entwickelte Schädelbasis nach den Seiten hin einen 
viel beschränkteren Theil des Gehirns. D e l a F oulh ouz e, Broc a, Fere 
Thamy, Symington, Dana, Poirier haben sich mit den Beziehunge~ 
von Gehirn zum Schädel bei Kindern und Greisen beschäftigt, und wenn 
man die Resultate vergleicht, so stösst man auf eine grosse Anz;ahl von 
Widersprüchen, welche praktisch durch den Ausspruch Po irier 's gelöst 
werden, dass bei Anwendung von Verhältnisszahlen dieselben Methoden 
für Kinder wie für Erwachsene anwendbar sind, und Fe r e kommt zu dem 
Schlusse, dass sich vom erwachsenen Alter ab bis ins Greisenalter die 
Verhältnisse von Furchen und Windungen ungefähr gleich bleiben. 

Aber diese tröstlichen Schlussfolgerungen sind nicht geeignet, die 
Thatsache zu verwischen, dass doch eine grosse Anzahl exacter Beob
achtungen bei Kindern in den erst en drei bis sieben Lebensjahren erheb
liche Abweichungen der Entfernung von Hirnfurchen und Schädelnähten 
im Vergleiche zu Erwachsenen ergaben. So fanden einzelne Forscher die 
Centralfurche weiter rückwärts, noch constanter aber die P arieto-occipital
furche gegenüber der Lambdanaht weiter vorwärts gelegen und die Sylvi
sche Furche gegenüber der Schuppennaht in die Höhe gerückt. 

Augesich ts dieser Differenzen wird man noch relativ am besten 
ausser durch Ausschluss j eglicher absoluter Zahlenangaben und Benützung 
procentischer Masse auskommen, wenn man exacte Nachbildungen be
nützt, welche direct die Lagebeziehungen von Nähten und H irnoberfläche 
plastisch darstellen. Prächt ige Abg üsse verdanken wir dem Dubliner 
Anatomen Cunningham, auf welche uns H or s l ey aufmerksam ge
macht hat. 

54. Topographie des Kleinhirns und der venösen Sinus. 

Alle Angaben über die Topographie cranio-cerebrale lassen zunächst 
das Kleinhirn ausser Betracht, was daher r ührt, dass wir nicht auf ein
zelne Theile des Kleinhirns eina-ehen können da uns dessen Functionen 

0 ' 

noch nicht im Einzelnen bekannt sind, und dass der Raum, innerhalb 
dessen das Kleinhirn den Schädel an uns zugänglicher Stelle berührt, ein 
relativ beschränkter und leicht zu charakterisirender ist. Denn da der 
vierte Ventrikel, d. h. die hintere Fläche der :Medulla oblongata, beim 
aufrechten Menschen eine senkrechte Richtung hat (M er k el), so ist die 
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sogenannte untere Fläche des Kleinhirns in Wirklichkeit in ihrem vor
deren Abschnitte nach vorne gerichtet gegen die Medulla und gegen die 
Rückfläche der Felsenbeinpyramide; die "obere" Fläche stösst nach oben 
hiu gerichtet an das Tentorium, und blos der hintere und seitliche Ab
schnitt der "unteren Fläche" ruht in Wirklichkeit in der hinteren Schädel
grube und wird der Freilegung durch Trepanation zugänglich. 

Dieses Stück Schädel entspricht der von den Nackenmuskeln be
deckten Partie zwischen Linea semicircularis occipitalis superior und 
Hinterhauptsloch. W enn wir die Topographie zugleich mit derjenigen des 
Sinus angeben, so geschieht dies deshalb, weil die obere Grenze für das 
Eindringen durch den Schädel auf das Cerebellum durch den Verlauf 
des Si n u s tr ans ver s u s gegeben ist. Dieser Sinus liegt unter einer 
Linie, welche von der Protuberantia occipitalis zur Basis des Processus 
mastoideus, r especti ve zu einer stet s deutlich fühlbaren Einsenkuna ae-

o 0 

zogen wird, welche der Verbindung der Schuppennaht mit der Sutura 
parieto-mastoidea entsprirht. Die Lin ea siuus transver s us fällt in die 
Linea glabello-occipi talis (unsere Aequatorlinie). 

Der abs teigende Schenkel des Sinus lateralis an der Basis der 
Felsen beinpyramide entspricht dem mittleren Drittel des Processus mastoi
deus, wenn man diesen in drei verticale Abschnitte theilt. Po i ri er gibt 
eine ausserordentlich zutreffende Abbildung vom Verlaufe dieses Sinus, 
welche zugleich sehr schön die Gontour der Basis des Grosshirns wieder
gib t, und die wir deshalb hier reproduciren (Fig. 77). 

Die Stelle, wo man die Oberfläche des Kl einhirns trifft durch 
Entfernung der Schädelkapsel, entspricht dem unter und hinter der Linea 
Sinus transversi gelegenen Theile des Occiput und Processus mastoicleus. 
Poirie r empfiehlt die Trepanöffnung in der Mitte einer Linie von Pro
tuberan tia occipitalis zur Spitze des Processus mastoideus. 

Es ist kein e Frage, dass man an dieser Stelle mit Sicherheit auf 
die hin tere U n terfl.äche des Kleinhirns kommt, aber es muss auch hier 
schon hinzugefügt werden, dass dieser Zugang für nicht wenige Fälle 
und ganz besonders für Kleinhirntumoren ein ungenügender ist, so dass 
man, wie in Fällen von All en S t arr und Mc Burney, den vorhan-
denen Tumor einfach nicht finden konnte. . 

Demgernäss würde sich die 'l'rcpanation f'iir Kleinhirntumoren 
in folgender W eise gestalten im Gegensatze zu kleineren Eingriffen, wie 
dieselben bei Flüssigkeitsansammlungen und Abscessen nöthig sind: 

Man spaltet die Haut über der Linea. semicircularis occipitalis supe
rior von einem Processus mastoideus-Hinterrand bis zum anderen, ligirt 
die Occipitalarterien und Venen und schiebt den ganzen Lappen sub
periostal abwärts bis zum Foramen magnum. Glaubt man mit einseitigem 
Schnitt auskommen zu können, so geht der Schnit.t blos bis zur Mittel-
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linie und wird dann median senkrecht abwärts geführt (später wo nöthi 
median aufwärts), Eröffnung der Knochen wie für Trepanation im Allo-e~ 
meinen empfohlen, unterhalb der Linea sinus transversi, in der MUte 
zwischen Medianlinie und Hinterrand des Processus mastoideus. Nach 
sorgfältigster Ablösung der Dura wird der Knochen weggenommen, bis 

-:•.-><<;~--1------i{_- S. l 
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Fig. 77. Reproduction aus Po i r i e r 's "Topographie cranio - cerebrale" zur Demon
stration der Lagebeziehung des Sinus transversus zum Schädel und der Hirnwin

dungen zu den Nähten. 

eine Orientirung möglich ist, und zwar kann es nöthig werden, nach der 
anderen Seite und über die Linea Sinus transversi hinauszugehen. 

In diesem Falle trepanirt man erst in umschriebener Weise symme
trisch mit der ersten Oe.ffnung die anclerseitige Hinterhauptschuppe, dar
nach die über dem Sinus liegenden Theile des Occiput und vereinigt 
diese drei Oeifnungen mit der scharfen Zange oder der elektrischen Säge. 
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Der Sinus transversus und in der Medianlinie der kleine senkrechte Sinus 
occipitalis zum Foramen magnum müssen vorher sorgfältig vom Knochen 
abgehoben werden. Cotherill 1) war in einem Falle von Bruce ge
nöthi!rt, auch ein Stück des Randes des Foramen maO'num weO'zunehmen. 

'-' 0 0 

Jetzt erfolgt die Spaltung der Dura mater, wo nöthig (ich habe 
Horsley dies ausführen sehen) mit Durchschneidung und doppelter 
Ligatur des genannten Sinus, auch des Transversus auf einer Seite. 
Die in l etztere einmündende Vena parieto-occipitalis kann eine besondere 
Ligatur benöthigen. Darnach kann die Dura bis an den Vorderrand des 
Tentorium cerebelli ohne Schaden einseitig gespalten werden. Denn man 
trifft auch Tumoren auf der Oberfläche des Kleinhirns an. 2) Die Median
linie des Tentorium muss wegen des Sinus tentorü, welcher die Haupt
vene des Gehirns (die Vena cerebri interna communis [Galeni]) auf
nimmt, geschont werden. 

Cotherill gibt an, dass das Kleinhirn an den wiederangelegten 
Hautmuskellappen eine völlig genügende Stütze erhält, auch nach Ent
fernung des Knochens. 

Sehr einfach ist die Bestimmung des Sinus longitudinalis supe
rior. Derselbe liegt längs der Sagittallinie vom Foramen coecum an unter 
der Sagittalnaht bis zur Protuberantia occipitalis externa. Zu merken ist 
blos, dass der Sinus nach Hors l ey, wie er auch von Merkel gezeichnet 
wird, rechts von der Mittellinie liegt, so dass sein linker Rand an die 
Mittellinie stösst. Auch mündet er in den Sinus transversus nach rechts 
biegend ein. 

Es erscheint nicht so sehr wichtig, seine genaue Lage zu kennen, 
da er durch die Lacunae laterales mit den Arachnoidealzotten darinnen bis 
zu einer Breite von 3 cm anschwellen kann, zumal auf der Scheitelhöhe. 
Man muss also unter allen Umständen, wo die Dura nahe dem Sinus 
gespalten werden muss, in gehöriger Breite die Oberfläche der Dura durch 
Knochenentfernung freilegen. Denn es ist nothwendig, dass man neben 
den Aesten zu den Diploevenen die grossen Venen der Dura ( speciell den 
Sinus parieto-sphenoidalis) genau erkennen könne behufs U mstechung und 
Ligatur, als auch die durch den Subduralraum zum Sinus und den La
cunae ziehenden grossen Venen der Hirnoberfläche vor ihrer Zerreissang 
oder Durchschneidung sehen und unterbinden könne. Sonst treten Blu
tungen ein, welche schwer zu beherrschen sind. 

1) Trausact. med. chir. Soc. Edinburgh 1898. 
2) S. Ca r s o u, Annals of Surgery 1898, welcher zwei daselbst gelegener Fälle 

von Cysteu erwähnt. 
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55. Topographie der Arteria meningea media. 

Die Beziehungen der Hauptarterie der Dura zum Schädel hat grosse 
Wichtigkeit, weil an dieser Arterie bei Schädelbrüchen (und auch ohne) 
die häufigsten Zerreissungen vorkommen und daher einerseits ihre' Unter
bindung ausgeführt werden muss oder die über ihren Hauptästen liegen
den Extravasate entfernt werden müssen. 

Von den zwei Hauptästen lässt sich blos der vordere mit genügen
der Genauigkeit projiciren, um das Aufsetzen der Trepankrone am rich
tigen Orte zu sichern. Nachdem nämlich die Arterie durch das Foramen 
spinosum durchgetreten ist, theilt sie sich nach Merk e l schon nahe dem
selben oder einige Centimeter entfernt in ihre zwei Hauptäste. Der vor
dere läuft hinter der Coronarnaht in die Höhe, und es ist deshalb ent
weder durch Aufsuchen dieser Naht die Stelle des Eingehens zu bestimmen 
oder durch relative oder absolute Masse. 

Jacobson (von Poirier angeführt) will 5 cm hinter dem Pro
cessus zygomaticus des Stirnbeins und l2 mm, oberhalb eingehen, Vogt 
daumenbreit hinter dem Processus frontalis ossis zygomatici und zwei 
Querfinger über dem Jochbogen, Poirie.r 5 cm über dem letzteren in 
der Mitte zwischen Hörgang und Processus fron talis zygomatici. 

Ein hinterer Zweig des vorderen Astes liegt in der Höbe des oberen 
Randes der Schuppennaht, der grössere hintere Ast hinter der Schuppe 
mit Richtung nach der Sutura lambdoidea. 

Wichtiger als diese Angaben sind die Erfahrungen über die Lage 
der vom vorderen und hinteren Ast ausgehenden Extravasate, und ver
danken wir Krönlein, der über grosse Erfahrung verfügt, die Angabe 
zweier Punkte, wo man vom e und hinten am sichersten auf den Blut
erguss kommt: Die Krönlein'schen Punkte liegen auf einer Horizon
talen vom Supraorbitalrande rückwärts, der vordere 3-4 cm hinter dem 
Processus zygomaticus ossis fron tis, der hintere an der Kreuzungsstelle 
mit einer Verticalen durch den Hinterrand des Processus mastoideus. 

Capitel XVII. 

Indicationen zur Trepanation. 

56. Allgemeine lndicationen. 

· Unter welchen Verhältnissen soll nun die Trepanation zur Heilung 
intracranieller Leiden benützt werden? Die Anschauungen der Autoren 
über das Ausdehnungsgebiet der Trepanation gehen noch sehr weit aus-
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einander. Bergmann 1) zieht in seiner "Chirurgischen Behandlung von 
Hirnkrankheiten" die Grenzen operativer Eingriffe ziemlich eng. Neuere 
Autoren, allen voran Horsley, gehen ungleich weiter. In seinen "Remarks 
on the Surgery of the central nervous system" vor dem internationalen 
Congress in Berlin, August 1890,2

) kommt H orsley nach Darlegung der 
Indicationen und Resultate in seiner Praxis zu dem Schlusse, dass noch 
stets eine gewisse Furcht vor der Trepanation bestehe, so absurd auch 
dieselbe sei, und dass dadurch manche lebensrettende Operation unter
bleibe. 

Hor s l ey zeigte schon damals, dass in 44 Operationen, welche er 
ausgeführt hatte wegen Encephalocele und Hydrocephalus, Meningitis und 
Hirnabscess, Cysten, Tumoren und Epilepsie, allerdings noch eine Mor
talität von 21°/0 bestand, aber ganz ausschliesslich in Folge von Shock, 
weil er auch in hoffnungslosen Fällen ausgedehnter Verletzungen, bei 
septischer Meningitis und zu weit vorgeschrittenen Tumoren operirt hat. 

In allen anderen Fällen, d. h. allen, welche frühe genug zur Ope
ration kommen, bestehe gar keine Gefahr, die Heilung sei stets Prima
heilung, da er seit seinem dritten Falle nie mehr drainirt habe (er hat 
in der Statistik blos einen Fall von Hirnabscess und zwei von Meningitis), 
sondern die Wunde sofort völlig zunähte. 

Nach diesen Resultaten scheint sich allerdings für den Arzt und 
speciell für die internen Kliniker und N europathologen, welche die lVIehr
zahl der Fälle von Hirnleiden zuerst zur Behandlung bekommen, die be
stimmte Verpflichtung zu ergeben, mit Stellung der Diagnose, mit Beob
achtung des Falles und mit nachtheiligen medicamentösen Bestrebungen, 
namentlich der so oft missbrauchten antisyphilitischen Behandlung, etwas 
weniger Zeit zu verlieren als bisher, und dem Chirurgen nicht blos aus
nahmsweise, sondern regelmässig und rechtzeitig die Fälle zu operativer 
Heilung zuzuweisen, angesichts der totalen Aussichtslosigkeit rein medi
camentöser Therapie in allen Fällen von Hirntumoren, Hirnabscessen, 
Infcctionsgeschwülsten, wie Gumma und Tuberkel. 

W enn man gegen die frühe Ausführung einer Trepanation längste 
Zeit das Bedenken haben durfte, dass man einen Tumor oder irgend ein 
anderes Localleiden, Gumma, Tuberkel, Abscess, nicht genau genug locali
siren konnte so fällt aeQ'enwärtia dieses Bedenken vollständi!! dahin durch 

' b u b u 

die verfeinerte Lehre der Hirnlocalisation, wie durch die Möglichkeit aus-
gedehnter Trepanation. 

Es ist für Hirnkrankheiten zur Zeit nicht mehr Grund vorhanden, 
wegen ungenauer Localisationsdiagnose von rechtzeitigen operativen Ein-

1) Zweite Aufl., bei Hirschwald. Berlin 1889. 
2) British med. Journal, 6. December 1890. 

Kocher, Hirnerschütterung etc. 28 
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griffen abzusehen, als bei traumatischen Läsionen, wo man häufig noch 
weniger exact z. B. die Stelle eines Blutergusses bestimmen kann. 

In solchen Fällen muss man eben weiter suchen und kann ohn 
jeglichen Schaden mehrfach explorativ trepaniren, wenn man es nicht fü~ 
angezeigt hält, von vorneherein eine. osteoplastische ausgedehnte Trepa
nation auszuführen. Hat man doch mcht selten über dem vorderen Aste 
der Meningea media trepanirt, ohne etwas zu :finden, und die Autopsie 
ergab ein grosses Extravasat weiter hinten über dem hinteren Aste dieser 
Arterie. 

Ich habe mehr als einmal bei Ruptur der Meningea media trepa
nirt und supradurale Coagula gefunden und entfernt, aber bei der Section 
zeigte sich weiter oben und hinten ein zweites grösseres Extravasat, 
welches den Druck unterhalten hatte. 

Wenn wLr uns einen Vorwurf machen, einen Menschen auf den 
Sectionstisch zu bekommen mit einem Extra vasat aus der verletzten 
lJieningea media, so müssen wir unser Gewissen doppelt beunruhigt fühlen, 
einen Menschen mit einem langsam sich entwickelnden Hirntumor oder 
Abscess zu Grunde gehen zu lassen, ohne dass wir den Schädel eröffnet 
und die Entfernung des Tumors versucht haben. 

Die Verhältnisse liegen ähnlich und werden sich so wie so auch in 
der Zukunft ähnlich gestalten wie etwa für die operative Behandlung des 
Magenkrebses und ähnlicher Affectionen. Sobald der Nachweis zu führen 
ist, dass ein chirurgischer Eingriff ohne Gefahr ausführbar ist, so soll 
derselbe bei der Aussichtslosigkeit anderer Therapie ehestens und in jedem 
Falle zur Anwendung kommen, und es ist durchaus nicht mehr gestattet, 
solche Fälle aus Gründen unsicherer Therapie auf die lange Bank zu 
schieben. 

Ich kenne einen Fall, wo ein Arzt wegen Verkennung eines Car
cinoma penis, das er als syphilitisches Ulcus behandelte, gerichtlich zu 
einer erheblichen Entschädigung verurtheilt wurde, weil der P enis des 
Inhabers etwas erheblicher gekürzt werden musste als ohne diesen Irr
thum. Ist es nicht schlimmer, wenn man einen Hirntumor wachsen lässt, 
bis der Patient halbblind ist und wegen der zu grossen Ausdehnung die 
Operation nur mit Lebensgefahr und grösserer Schädigung wichtiger Hirn
theile vorgenommen werden kann? 

Es ist nicht umsonst, dass an einzelnen Orten und von einzelnen 
Chirurgen glänzende Erfolge erzielt werden, an anderen nicht. Wo Interne 
und Chirurgen einander in die Hände arbeiten, wie dies in dem berühmten 
Queens Square Hospital in London der Fall ist, wo jeder Gehirnfall von 
vorneherein von beiden consultativ anaesehen und beurtheilt wird, da lässt 

b . 

sich Grosses leisten, während die Anschauung einzelner Aerzte, dass die 
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Chirurgie ein "ultissimum" refugium sei, sie stets weiter in der Ansicht 
bestätigen muss, dass gute Erfolge sich nicht erzielen lassen. 

In diesem Sinne werden wir die verschiedenen HirnerkrankunO'en 
0 

besprechen, in welchen die hirnchirurgischen Eingriffe in Frage kommen. 

57. lndicationen für die Wahl der Trepanationsmethode. 

Wenn es uns gelungen ist, die Ueberzeugung zu erwecken, dass wir 
trotz grosser Unvollkommenheiten zur Stunde doch in der Lage sind, mit 
relativ einfachen Messapparaten in Kürze die sämmtlicben Rindenfelder 
des Grosshirns, deren functionelle Bedeutung genügend bekannt ist, auf 
der Kopfoberfläche so gerrau vorauszubestimmen, dass wir sicher sind, 
mit einer Trepankrone von einigen Gentimetern Durchmesser sie freilegen 
zu können, so können wir nun auch besser die Antwort geben auf die 
schon oben gestellte Frage, wann noch die. Indication bestehen kann, eine 
au sgede hnte Stelle der Hirnoberfläche freizulegen durch Operationen, 
welche sich der sogenannten Hemicraniectomie nähern, und wie diese Ope
ration am besten auszuführen ist. 

Wir haben schon dagegen protestirt, dass man zu solchen Eingriffen 
berechtigt sei, wenn man gar keine Localdiagnose machen kann. Die 
H emicraniectomien sind, wie wir gezeigt haben, nicht gefahrlos genug, 
um auf die Gefahr hin , nichts zu finden und den auseinandergeklappten 
Schädel einfach wieder zuzuklappen, diese Operationen zu unternehmen. 

Zunächst muss für eine er s te Kategorie von Fällen festgestellt 
werden, dass für Entleerung von Flüssigkeitsansammlungen jeder Art 
kleinere Oeffnungen genügen. Man ist im Gegentheile in Verlegenheit, 
wenn man grosse Lappen macht, und muss behufs Abfluss gelegentlich 
erst noch im Bereiche des Lappens oder ausserhalb eine kleinere Trepa
nation machen,· um für bleibenden Abfluss zu sorgen oder um z. B. bei 
Blutungen die Quelle der Blutung zugänglich zu machen. 

Im Allgemeinen ist demgernäss zur Entleerung von Blutergüssen, 
von abnorm er Liquoran sammlung aus den Ventrikeln oder aus ab
normen Höhlen, wie Cysten, porencephalischen Defecten, endlich von 
flüssigen Entz üncl ungs p rod u ct en, Serum und Eiter, die altbewährte 
Trepanationsform in Gestalt circumscripter Craniectomie das richtige Ver
fahren. Wir werden diese Behauptung zu belegen haben bei Besprechung 
der· speciellen Hirnchirurgie der verschiedenen Hirnkrankheiten. 

Ferner genügt die umschriebene Trepanation für die grösste Zahl 
von Fällen zweiter K a t egori e , wo man wegen Verletzung des 
Schädel s und Gehirns und ihr er Folgen einzugreifen hat. Denn die 
besten Resultate erzielt auch hier der operative Eingriff, wenn er auf 
gerraue Localisation basirt ist , und es muss al~ eine ganz unnütze Schädi-

28* 
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gung betrachtet werden, weun die Freilegung des Gehirns über das Ver
letzungsgebiet hinausgeht. Eingedrückte Knochen, Splitter, Nekrosen des 
Knochens, Fremdkörper, Blutergüsse, Abscesse, Erweichungsherde, Cysten 
Narben sind zunächst an der Verletzungsstelle zu erwar ten. W as darüb-et: 
hinaus ist, gehört in die vierte Kategorie, auf welche wir gleich zu sprechen 
kommen, aber gerade die Epilepsie, eine der wichtigsten Folgen der Ver
letzungen, zeigt klar, dass die möglichste Anlehnung an die Stelle der 
Verletzung der Operation die besten Resultate sichert. A. ehnlich ist es 
für gewisse Fälle von Schwindel (oft blos ein Anfangsstadium der Epi
lepsie), Kopfschmerz. 

Nur zwei Indicationen für ausgedehnte Blosslegung des Gehirns 
scheinen mir völlig zweifellos in einer drit t en K ategori e von Fällen 

) 

das ist die Nothwendigkeit des Eindring en s au f t i efe r e H irn th eil e 
in der Tiefe der Hirnsubstanz oder an der Schädelbasis und das Vo r
handensein ausged ehnt er Ne u b ildung en. Als Illustration für die 
erstere Indication dient die Excision des Ganglion Gasseri in der mitt
leren Schädelgrube (obschon auch hier kleinere Trepanationsdefecte zur 
Erreichung des Zieles genügend sind), die zweite Indication entspricht 
dem jetzigen Standpunkte der internen lVIedicin, welcher die lVIehrzahl 
der Tumoren des Gehirns erst dann dem Chirurgen zuzuweisen erlaubt, 
wenn sie schon grössere Dimensionen a.ngenommen haben. 

In beiden genannten Fällen ist ein grösserer Zugang unumgänglich. 
Schon fraglicher erscheint dessen N oth w endigkeit, wenn man über die 
genaue Localisation und Ausdehnung mangelhaft orientirt ist. Hier ist 
es in vielen Fällen wünschenswer th er, mit einer kleinen Trepanation zu 
beginnen, um den Fall abzuklären, oder mehrfach beschränkte Trepa
nationen zu machen, die j a schon in früheren Zeiten 1) mit Erfolg aus
geführt worden sind. Operationen in der Tiefe des Gehirns und wegen 
ausgedehnter Neubildungen sind schon an und für sich erhebliche Ein
griffe, und dieselben durch einen unnütz ausgedehnten operativen Voract 
am Schädel noch eingreifender gestaltet zu haben, hat sicher schon mancher 
Chirurg ernstlich bereut. 

Es gibt endlich noch eine v i ert e K atego ri e von F ällen, welche 
Anlass zur Trepanation gibt, und welche einen Theil der Fälle in den 
übrigen Kategorien mitumfasst, das ist der ge s t eigert e Hirndruck. 
Diese Indication ist die alle~·wichtigste, weil der Chirurg ihr zunächst 
stets genügen kann. Da man gerade den Hirndruck mit Vorliebe 
unter die "allgemeinen" Symptome zu ordnen pflegt, so könnte es scheinen, 

1
) Nach Se y d el setzte Cornelius von Sollingen dem Prinzen Wilhelm von Oranien 

17 Tr~pankronen auf ohne Nachtheil für seine Gesundheit; Stalpaart van der Wiel fand 
bei einem Kranken bei der 27. Trepanat ion das gesucht e Exsudat, und Mehee de la 
Touche verstieg sich zu 52 Trepankronen bei demselben Kranken. 
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dass in allen Fällen, wo der Indication genügt werden soll, schädlichen 
Druck oder vermehrte Spannung aufzuheben, ganz besonders eine aus
giebige Schädelresection mit entsprechender Lüftung des Gehirns am Platze 
sein dürfte. Wir haben im Verlaufe unserer Besprechung des Hirn
druckes gezeigt, dass man den localen Hirndruck vielfach zu sehr ver
nachlässigt hat, dass derselbe, wie schon Adamkiewicz dargethan hat, 
mehr in Betracht fällt, und ferner, dass die "Allgemeinsymptome" des 
Hirndruckes in Wirklichkeit blos inclirecte Herdsymptome durch Fern
wirkung sind. 

Schon daraus dürfte hervorgehen, dass die Aufgabe der Druck
e ntlastung d es Gehirns durch die sogenannte Trepanation clecompres
sive der Franzosen durchaus nicht a priori eine Lüftung der Schädelkapsel 
in grossem Umfange zur Voraussetzung hat; denn wie sich nachgewiesener
massen der Druck von einer Stelle auf entfernte Hirntheile fortpflanzt, 
so wirkt auch die Decompression auf Distanz. Und thatsächlich lehrt die 
Erfahrung, dass nicht blos in den Fällen, wo man nach umschriebener 
Trepanation durch Purretion und Drainage gleichzeitig Flüssigkeit aus der 
Schädelkapsel entleeren kann, sonelern auch wo dies nicht geschieht, die 
Wegnahme eines umschriebenen Stückes des Schädelgehäuses druckherab
setzend auf Distanz wirkt. Dies ist freilich. nur dann der Fall, wie wir 
im Capitel der Epilepsie ausführlich nachweisen werden, wenn auch die 
Dura mitentfernt wird. Die Dura ist eine so stramme Membran, dass 
sie keine erhebliche Dehnung weder von aussen noch von innen zulässt. 
Ihre Mitentfernung ist die Bedingung eines stärkeren Ausweichens des 
Schäclelinhaltes. 

Aber allerdings ist die Möglichkeit, sich mit beschränkter Schädel
resection zur Beseitigung des Druckes zu begnügen, in besonderer Weise 
durch die oben erwähnte Mithilfe gegeben, angesammelten Flüssigkeiten, 
Blut, Eiter, Cerebrospinalliquor, durch eine begrenzte Oeffnung genügenden 
Abfluss zu verschaffen. Das trifft selbst für Tumoren zu, welche ihre 
Drucksymptome am öftesten in Folge vermehrter Spannung des Liquor 
herbeiführen. 

\iVie man sieht, ist bei correct.er Diagnose eine klare Anzeige zu 
den ausgedehnten Schädelresection~n der Neuzeit nur relativ selten vor
handeiL Wo sie vorhanden ist, ist noch zu untersuchen, ob es besser sei, 
die Operation osteoplastisch auszuführen oder nicht. Das scheint nun für 
die Mehrzahl der Chirurgen völlig selbstverständlich. Hat doch erst die 
Einführung der osteoplastischen Methode die Hemicraniotomie und ihre 
Varietäten zu anerkannten Operationsmethoden erhoben. Und doch ist 
auch hier ein Zweifel erlaubt, ob man gerade bei den Fällen, wo die klare 
Inclication nicht bestreitbar ist, mit der Osteoplastik auf dem richtigen 
.Wege ist. 
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Um dieses Problem aber richtig zu beantworten, müssen wir die 
Vorfrage erledigen nach der Bedeutung der Schädeldefecte für die Hirn
circulation und Function des Gehirns. Diese Frage, viel discutirt, ist 
verschieden beantwortet worden. 

58. Zur Bedeutung der Schädeldefecte. 

Wenn man die neueste Literatur durchsieht und auch die neuesten 
Handbücher, wie das treffliche W erk von Krönl ein in dem B er gmanu
Bruns-Mikulicz 'schen Handbuche, so überzeugt man sich leicht, dass 
die Deckung von Schädeldefecten einen grossen Raum einnimmt. Man 
darf wohl daraus schliessen, dass eine grosse Anzahl von Chirurgen iu 
dem Vorhandensein von Defecten einen wesentlichen Nachtheil für die 
Hirnthätigkeit erblickt. Die Methoden, welche erfunden worden sind, um 
eine plastische Deckung für Lücken im Schädeldache zu bewirken, sind 
recht zahlreich, und Krönl ein zählt blos für die H eteroplastik nicht 
weniger als acht Methoden auf mit 19 Namen von Autoren, die sich bei 
Erfindung und Einführung der betreffenden Verfahren verdient gemacht 
haben. Dazu kommt dann erst noch die Autoplastik nach dem Müller 
und König'schen Verfahren. Wir haben bei dem kurzen historischen 
Hinweis gesehen, dass Versuche des Ersatzes von ausgefallenen Schädel
stücken schon sehr früh gemacht worden sind. 

Man muss sich demgernäss fragen, was denn eigentlich diese Schädel
defecte für erhebliche Nachtheile aufweisen, um einen so bedeut~nden 
Aufwand von Scharfsinn zu deren Deckung zu rechtfertigen? 

Zunächst ist an die Gefahr zufälliger Verletzungen bei solchen Indi
viduen zu denken. Da hat sich nun B er esowsk y 1) die Mühe gegeben, 
nachzuforschen, ob in einer grösseren Zahl von Fällen, die wir zur Ver
fügung stellen konnten, im Verlaufe vieler J ahre sich in irgend einer 
Form bei Einwirkung von Stoss, Schlag, bei Fall ein Nachtheil einer 
Lücke im Schädeldach gezeigt habe. Ganz unerwartet, sagt B er esowsky, 
musste ich constatiren, dass keiner der Patienten in Folge Trauma von 
seinem Defect einen Schaden erlitten hat, obschon 9 von 17 Fällen zur 
Zeit der Operation noch im Kindesalter standen und den zufälligen 
Traumen der Schuljahre und des frühen Jugendalters reichlich ausgesetzt 
waren. 

Diese Zahlen sind natürlich zu klein, um ein Urtheil zu fällen, aber 
auch in der Literatur sind derartige Fälle j edenfalls die grösste Selt~n
heit, wo irgend ein Gegenstand aerade durch den Defect ins Gehirn em-

b . 

gedrungen wäre. Es liegt eben, wie B e r esow s k y bemerkt, das Gehn·n 

1
) Bedingungen und Methodik operativer Druckentlastung des Gehirns. Leipzig 1899· 
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doch in einer tieferen Ebene, und die Knochenränder eines Defectes, w1e 
er durch eine gewöhnliche Trepanation zu Stande kommt, genügen, um 
stumpfe Traumen aufzufangen. 

Aber auch andere Störungen, welche von dem blossen Vorhanden
sein einer Lücke abhängig zu machen sind, sind die grösste Ausnahme. 
Be.i den 17 Patienten unserer Klinik mit offenen Defecten bestanden nur 
bei 6 unbedeutende Klagen in Form von unruhigem Schlaf, unangenehmem 
Gefühl oder Schmerzen an der Operationsstelle bei Senkung des Kopfes 
oder Anstrengungen, dabei U eblig keitsgefühl, Angstgefühl - alles Klagen, 
welche auch ganz unabhängig von dem Defect in tiefer gelegenen Folgen 
der früheren Verletzung oder Krankheit begründet sein konnten. 

Wenn man die Literatur durchgeht, so trifft man allerdings ab und 
zu auf einen Fall, wo bei einem Loch im Schädel durch Plastik eine 
wesentliche Besserung des Zustandes des Kranken erzielt worden sein soll. 
Allein bei näherem Zusehen zeigt sich, dass es sich ausser der einfachen 
Declmng des Defectes zugleich um Lösung von Adhäsionen und Excision 
von Narben handelt, denen eine viel grössere Bedeutung für die Störungen 
zukam als dem blossen Offensein des Schädels. 

Ich werde auf diese wichtigen Fälle in extenso bei der Besprechung 
der chirurgischen Behandlung der Epilepsie zurückkommen. Ich verweise 
hier beispielsweise auf einen Fall von Hans Kehr (im Centralblatt für 
Chirurgie beschrieben) und einen von Zell er eod. loco 1897 referirten, 
bei denen eine Epilepsie geheilt wurde durch sehr ergiebige ins Hirn 
dringende Narbenexcisionen und gleichzeitige Plastik. 

Die Beobachtung, von welcher die neueste Bewegung zur Deckung 
von Schädeldefecten ausgegangen ist, ist diejenige von König, 1) wo bei 
einem Epileptischen die an Blödsinn grenzende Stumpfsinnigkeit samrot 
der Epilepsie völlig verschwand, nachdem der Defect knöchern geschlossen 
war durch eine von Müller und König fast gleichzeitig ersonnene 
:Methode. 

Was zunächst den Stumpfsinn anlangt, so wissen wir aus sehr zahl
reiehen Beobachtungen, dass derselbe eine Folge des epileptischen Krank
seins, namentlich häufiger Anfälle, ist. Wird die Epilepsie geheilt, so 
bildet sich - und zwar oft recht rasch - auch der Stumpfsinn zurück. 
Das Zurückgeh en des letzteren hat also direct mit der Deckung der Schädel

lücke nichts zu thun. 
Was aber die Heilung der Epilepsie anbelangt, so fi·agt es sich, ob 

nicht der König'sche Fall einfach den Fällen von Kehr, Zeller u. s. w. 
anzureihen ist, wo zwar auch gedeckt wurde, wo aber - wie wir beweisen 
werden - eine Operation gemacht wurde, welche eine massgebende Be-

1) Centralbl. f . Chirurgie 1890, Nr. 27. 
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deutung für Heilung der Epilepsie hat, nämlich die Excision von Gehirn~ 
narben. 

Für Störungen der Hirnfunction kommt es doch in erster Linie 
auf das Verhalten der oberflächlich gelegenen Hirnrinde an. Dass 
in dieser histologische Veränderungen in Folge mangelnder Deckuncr 
mit Knochen eintreten, hat meines Wissens noch Niemand bewiesen. Wohl 
aber hat Beresowsky 1

) das Gegentheil gezeigt, nämlich dass die Hirn
rinde völlig normal bleibt, so lange sie von intacter Pia bedeckt ist, respec
tive so lange die ursprünglichen traumatisch-entzündlichen Veränderungen 
nicht über die Dura hinausgegangen sind; dass vielmehr Veränderungen 
in der grauen Substanz erst zu constatiren sind, wenn die weichen Hirn
häute in ganzer Dicke mitbetheiligt sind. Von diesem Gesichtspunkte aus 
erhalten Knochenimplantationsversuche eine bestimmte, aber von der ge
wöhnlichen ganz abweichende Bedeutung, nämlich diejenige der Verhütung 
von Verwachsung äusserer Narben mit der Hirnoberfiäche. 

Abgesehen davon aber scheinen die Thatsachen dafür zu sprechen, 
dass Schädellücken die jetzt so allgemein angenommenen Nachtheile durch
aus nicht haben, und dass die Bestrebungen zu deren Deckung zwar 
theoretisch sehr interessant und dankenswerth sind, aber praktisch den 
Werth nicht haben, den man ihnen zumisst. Im Gegentheil. .Man kann 
und hat mit der Deckung von Defecten, zumal frischen Defecten, recht 
oft viel mehr geschadet als genützt, und es ist mehr als einmal ein 
Glück für den Patienten gewesen, dass ein Einheilungsversuch miss
glückte und man wegen Verhaltung von W undsecret oder Nekrose ein
gelegte Knochenstücke wieder entfernen musste. Es sind mehrfache 
Heilungen nach solchen scheinbar missglückten Versuchen bekannt
gegeben worden (vgl. auch hierüber Behandlung der Epilepsie) . Gerade 
für die so überaus massgebende Frage der Epilepsie muss betont werden, 
dass nicht die Eröffnung des Schädels, so nd ern d essen Schluss 
bedenklich ist, wie wir dort mit Zahlen und Casuistik belegen werden. 

Will man noch ein Argument haben für unsere Behauptung, dass 
die Deckung von Schädeldefecten in der grössten Mehrzahl der Fälle 
mindestens unnütz, oft aber direct schädlich ist, so glauben wir, muss 
als ein solcher die Erfahrung eines .Mannes gelten, welcher zur Zeit wohl 
mehr als die meisten anderen Chirurgen Schädel zu eröffnen in der Lage 
gewesen ist. Horsley erklärte mir im Juli dieses J ahres, dass er selbst 
bei N othwendigkeit breiter Eröffnung des Schädels bei Hirn tumoren, a for
tiori bei kleinen Trepanationen, stets den Knochen principiell ganz ent
ferne und keinen Versuch zu dessen Wiederersatz mache, weil er selb st 
bei sehr weitreichenden operativen Defecten niemals den ge-

1) 1. c. 
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ringsten Nachtheil als Folge davon habe eintreten sehen. Was man 
als solche betrachtet bat, zumal bei durch zufällige Traumen und Nekrose 
gebildeten Defecten, das ist eine Folge der begleitenden Veränderungen 
des Gehirns in Form von Narben, Verwachsungen, Cystenbildungen, 
Sclerosen, Degenerationen. 

Fedoroff (Moskau) hat einige recht prägnante Beispiele mitgetheilt, 
wo wegen Knochentumoren ausgedehnte Tbeile des Schädels völlig ent
fernt werden mussten und ohne den geringsten Nachtheil für die Patienten 
blos die äusseren Weichtheile auf den Defect gelegt wurden, welcher in 
einem Falle 10 auf 12 cm Durchmesser hatte. Controlversuche, welche 
er an Hunden anstellte, belehrten ihn, dass man bei Thieren ohne Nach
theil das ganze Schädeldach sammt der Dura entfernen kann, und dass 
derartige Defecte ruhig nur mit Haut bedeckt bleiben können. Er hebt 
mit vollem Recht hervor, dass keine Rücksiebt auf Erhaltung von Knochen 
die Aufmerksamkeit ablenken dürfe von gründlicher und ausgiebiger Ent
fernung einer N e.ubildung und ganz besonders von Verhütung der einzig 
bedenklichen Blutung. 

Wir dürfen deshalb wohl behaupten, dass der Chirurg nur aus
nahmsweise sich in die Lage versetzt sehen kann, wegen vermeintlicher 
übler Folgen von Schädeldefecten eine Plastik vorzunehmen, ja wir müssen 
uns sagen, dass es nur dann gestattet ist , einen grösseren ·operativen 
Defect durch plastische Methode zu ersetzen, wenn wir sicher sind, dass 
durch letztere nicht die Operation erschwert oder zumal blutiger gestaltet 
oder unvollständig wird . 

Auch für Behandlung von Hirn vorfall können wir die plastische 
Methode in keiner Weise anerkennen. Hirnprolaps ist nie die directe 
Folge einer Trepanation, auch wenn sie noch so ausgedehnt ist und 
auch wo die Dura eingeschnitten werden musste. Es ist zwar völlig 
zutreffend, was B ergm ann am internationalen medicinischen Congress 
in Moskau 1897 betont hat, dass nach den grossen osteoplastischen Probe
trepanationen besonders gerne Hirnvorfall eintrete, und dass dieser sich 
sehr schwer bekämpfen lasse. Der Prolaps dringt in solchen Fällen, wie 
sicherlich die Mehrzahl der Chirurgen bestätigen werden, gelegentlich mit 
so gewaltiger Kraft nach aussen, dass man Mühe hat, den Lappen wieder 
an seine Stelle zu drücken, und dass dieses nicht ohne Schaden für das 
Gehirn abgebt, wenn die Dura gespalten war, ist klar. Ja selbst die 
Nähte der W eichtbeile, welche man angelegt hat, schneiden in Folge der 
Spannung durch und der Knochenlappen wird emporgehoben, in einem 
Falle B ergma.nn's bis 1 cm. 

Aber diese schlimmen Erfahrungen bestätigen nur meine frühere 
Behauptung, dass die grossen Explorativtrepanationen nicht gererbtfertigt 
sind, dass man vielmehr ohne solche zu einer. richtigen Diagnose zu 
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kommen suchen muss. H~t man ~ber einmal einen Prolaps gerecht
fertigter oder ungerechtfert1gter W etse zu Stande gebracht, dann muss 
man sich sagen, dass derselbe nie und nimmer die Folge normalen Hirn
druckes, respective die Folge der Trepanation als solche ist, sondern eine 
Folge abnormen Druckes durch Flüssigkeitsansammlung oder NeubildunO' 
in der Tiefe. Der Prolaps ist die natürliche Folge eines Eingriffes b:i 
gesteigertem Hirndruck, dessen Ursache man nicht zu entfernen vermaO' 
Es hat daher nicht die mindeste Berechtigung, ihn zurückzuhalten od:

1
: 

zurückzudrücken; man muss ihn im Gegentheil sich voll entwickeln lassen 
nnd das kann man ungleich leichter, wenn man nicht osteoplastisch ope~ 
rirt, weil dann blos Weichtheile aufgelegt werden, welche keinen Gegen
druck ausüben. 

Hebt sich aus irgend einem Grunde die Ursache der vermehrten 
intracraniellen Spannung, so geht auch der Prolaps ganz von selbst zurück 

' und es bedarf keiner plastischen Deckung. Fälle wie diejenigen von 
F. Franck, 1) wo eine temporäre H eteroplastik einen Hirnprolaps zu
rückbildete und darnach der Defect defini tiv durch Autoplastik sich 
schliessen liess, sind so zu deuten, dass der Hirnprolaps sich tro tz der 
eingelegten Celluloidplatte zurückbildete, weil dieselbe dem Eiter den Ab
fluss nicht ganz verwehrte und damit der anfänglich durch Entzünduug 
gesteigerte intracranielle Druck normal wurde. 

Davon, dass grössere Lücken im Schädel sich nicht immer spontan 
schliessen , kann man sich mit Leichtigkeit in jeder chirurgisch-anato
mischen Sammlung überzeugen. Die runden Trepanöffnungen bleiben be
stehen und charakterisiren sich, wie man schon für die prähistorischen 
Schädel festgestellt hat, im Gegensatze zu Trepanationslücken, die an 
Cadavern bewirkt wurden, durch Zuschärfung der Ränder mit unregel
mässig welligem oder zackigem Umkreis. Am Lebenden sah ich von den 
scharfen Rändern sich auf die Oe:ffnung im Knochen fortsetzend eine 
stramme, fascienähnliche Narb enmembran, an deren Aussenfläche das ver
dickte Periost adhärent war. Auf der Innenseite bestand bei einem vor 
acht Jahren operirten Jungen noch ein grosser Riss in der Dura mit 
ganz scharfen Ränd ern, und im Bereiche dieses Risses war ein Stück 
Pia und Hirnrinde adhärent. Wir werden gleich auf die B er es ow s ky
sche Erklärung des .A.usbleiben s der Verknöcherung nach Trepanationen 
zu sprechen kommen, machen aber hier darauf aufmerksam, dass für 
die Nichtheilung von Defecten in der Dura auch das pulsatorische An
drängen des Gehirns verantwortlich gemacht werden dürfte. Aber doch 
kommt es auch vor, dass Schädeldefecte sich spontan schliessen, oft voll
ständiger, als uns erwünscht ist, wenn wir ein Ventil anlegen wolle11. 

1
) Centralbl. f. Chirurgie 1898, Nr. 47. 
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Bei kleinen Defecten bildet sich eine ~ehr stramme Narbe, welche 
functionell fast ganz den Dienst einer knöchernen Decke thut. Aber 
unter bestimmten Bedingungen kommt eine regelrechte Verknöcherung 
in mehr weniger grossem Umfange zu Stande. Beresowsky hat 
diesem Verhalten eine ganz besondere Aufmerksamkeit zugewendet und 
hat eine Anzahl einschlägiger Experimente gemacht. Auf S. 83 seiner 
schon oben citirten Arbeit stellt er 28 Fälle unserer Beobachtung zu
sammen, die er persönlich untersuchen oder untersuchen lassen konnte. 
Es geht aus dieser Zusammenstellung hervor, dass, wenn man die Pa
tienten nach einer genügend langen Zeit untersucht (die Verletzung, respec
tive Operation lag bis 14 Jahre zurück), man viel mehr Knochenbildung 
in Schädeldefecten findet, als man anzunehmen geneigt ist. Wo Knochen
stltcke in den Defect eingelegt wurden, zumal wenn Vitrea mit blos kleineu 
Defect en erhalten werden konnte, war stets vollkommen knöcherner Ver
schluss eingetreten. 

Viel interessanter aber ist, dass festgestellt wurde, dass auch in 
allen Fällen (mit einer einzigen Ausnahme, einen ganz alten Mann be
t reffend) vollständige Verknöcherung eingetreten war, so bald die Dura 
intact geblieben war. Wo die Dura zum Theil erhalten, zum 1'heil zer:
stört oder excidirt war, da beschränkte sich die Knochenproduction auf 
die Ausdehnung intacter Dura. Wo endlich die Dura fehlte, war auch 
die Verknöcherung ausgeblieben. Beresowsky schliesst mit Recht aus 
diesen Beobachtungen, dass die Knochenproduction seitens des Knochens 
und des äusseren P eriostes nicht genügt zur Ausfüllung von Trepana
tions- (und analogen traumatischen) Defecten, sobald der neugebildete 
Knochen nicht an die ebenfalls zur Verknöcherung beitragende Dura 
(inneres P eriost) sich anlehnen kann. Denn bei defecter Dura hält das 
andrängende pulsirende Gehirn das Weiterschreiten der Knochenneubildung 
in der Narbe hintan. 

lVIag man deshalb der Dura eine erhebliche knochenbildende Fähig
keit zuerkennen, wie Beresowsky auf Grund seiner Experimente thut, 
oder mit Kosmovski die Knochenneubildung allein aus dem lVIark der 
Diploe hervorgehen lassen, stets wird sich für die Verknöcherung das 
Verhalten der Dura als massgebend erweisen. Die von V. Bruns und 
Bergmann als Ausnahme betrachteten Fälle von lmöchernem Verschluss 
von Trepanationsöffnungen müssten erst noch auf Grund unserer Beob
achtungen und Beresowsky's Experimenten und Theorie nach der Rich
tung des Verhaltens der Dura gegen über den Fällen geprüft werden, wo 
das schlechtweg als Regel betrachtete Ausbleiben von Verknöcherung 
beobachtet ist. 

Es ist klar, dass eine Untersuchung am Lebenden nicht absolut 
massgebend sein kann für die anatomisch-histologischen Verhältnisse, doch 
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könnte blos Irrthum insoferne vorkommen, als ganz starre Narbenmassen 
für Knochen genommen werden. Es ist aber unwahrscheinlich, dass dies 
der Fall ist, weil man die Fälle, wo keine Knochenneubildung da ist und 
blos Weichtheilnarben, relativ so leicht sicherstellen kann. Dazu kommt 
dass auch von anderer Seite der Nachweis geleistet ist von gelegentlicl~ 
grosser Regenerationsfähigkeit des knöchernen Schädelgebäuses. 

In einer sehr bemerkensw erthen Arbeit von G ö z; 1) wird ein Fall 
mitgetheilt, wo wegen syphilitischer Nekrose ein im Ganzen 13 auf 17 cm 
betragendes Stück beider Scheitel- und Stirnbeine entfernt werden musste. 
Ich habe zur Zeit einen gam; ähnlichen Fall von syphilitischer Nekrose 
in Behandlung, wo es seit längster Zeit nicht zur Demarcation kommen 
wollte, das partielle Abmeisseln der nekrotischen Knochenpartie nutzlos 
blieb, weil die Nekrose durchgehend war, wo sich aber zuletzt eine neue 
Knochenschicht auf der Dura gebildet und den alten Knochen sequestrirt 
hat, so dass er in grossen Platten abgehoben werden konnte. Gegenüber 
der gewöhnlichen Annahme, dass bei Nekrosen noch weniger als bei rein 
traumatischen Defecten Regeneration eintrete, weist Gö z auf eine Anzahl 
Fälle hin, wo ungewöhnlich grosse Defecte sich knöchern ausfüll ten. So 
wird eines Falles von Kü. s ter 2

) Erwähnung gethan, bei welchem nach 
Entfernung einer wahrscheinlich syphilitischen Nekrose im Umfange von 
8 auf 10 cm Durchmesser nach 14 Wochen die ganze freigelegte Dura 
mit einem harten U eberzug bedeckt war, der sich bei der Autopsie 
(26 Jahre später) als normaler Knochen mit glatter Unterfläche, die nur 
noch mit einzelnen Fäden mit der Dura zusammenhing, erwies. 

In dem oben erwähnten Falle von Brun s hatte sich binnen drei 
Jahren der Defect bis auf zwei relativ kleine Lücken knöchern ausgefüll t. 
Göz erwähnt noch dreier anderer Fälle von Brun s, in deren einem eine 
traumatische Secundärnekrose von 6 auf 9 crn Durchmesser nach zwölf 
Jahren völlig verknöchert war. Im zweiten Falle hat sich ein circa 
4 zu 5 crn grosser Defect (Operation einer Ostitis tuberculosa) erheblich 
verkleinert (nach zehn Jahren). Im dritten Falle ging ein Defect von 
7 ·5 zu 1 0·5 crn Durchmesser (syphilitische Nekrose) nach drei Jahren auf 
3·3 zu 7·0 cm zurück. 

Nachdem Beresowsky seine Arbeit in unserer Klinik beendet. hatte, 
hat derselbe seine Versuche über die ossificatorische Thätigkeit der Dura 
unter Cornil in Paris fortgesetzt, und unsere Beobachtungen haben 
Chipault und Tuffier Veranlassung gegeben, auch ihrerseits der Frage 
näherzutreten. Tuffier's Beobachtungen beziehen sich wesentlich auf 

1
) Ueber ausgedehnte Resection der Schädelknochen etc. Bruns' klin. Bei

träge 1887. 
2
) Langenbeck's Archiv, Bd. 24. 
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Behandlung der Epilepsie, und wir versparen deren Berücksichtigung bis 
dort, dagegen referirt CorniP) über die Versuche von Chipault und 
Beresowsky in der Sitzung der Academie de medecine, April 1899, 
folgendermassen: "Beresowsky's vorzügliche Untersuchungen über die 
ossificatorische Bedeutung der Dura sind so angestellt, dass nach Trepa
nation von Kaninchen stets das äussere Periost sorgfältig entfernt wurde, 
die Dura dagegen das eine Mal intact gelassen wurde, das andere Mal 
entfernt: Wo die Dura intact war, zeigte der Grund der Trepanations
öffnung schon am achten Tage die beginnende Ossifi.cation in kleinen Inseln, 
und in 25 Tagen spätestens war derselbe ganz mit Knochen ausgelegt. 
Der anfänglich mit Fibrin ausgefüllte Defect zeigte in den oberflächlichen 
Schichten der Dura zuerst die Entwicklung eines zell- und gefässreichen 
Bindegewebes, ebenso in den Markräumen der Diploe. Schon nach vier 
Tagen erscheinen die ersten Knochenablagerungen, und zwar zuerst 
zwischen Dura und Vitrea unterhalb der Knochenränder und auf 
den Knochenbälkchen der Diploe. Nach acht Tagen erscheinen im 
Grunde des Defectes schon neugebildete Knocheninseln, welche völlig 
unabhängig vom Knochen sind. Sie entstehen aus Osteoblasten, welche 
wie Duracapillarsprossen angeordnet sind oder um eine Zellschicht, 
welche kleinste auf der Dura hängen gebliebene Knochensplitterehen 
umgibt. 

"Ist die Dura excidirt worden, so bedecken sich die weichen Hirn
häute mit Fibrin und dann mit einer Bindegewebsschicht, wie wir auch 
am lebenden Menschen es constatiren in Form einer Granulationsschicht, 
welche in die Granulationen der Knochen sich fortsetzt und die nichts 
von Verknöcherung aufweist, sondern am Menschen nach meiner Beob
achtung eine dicke solide Bindegewebsmembran bildet, deren glatte Unter
fläche ungefähr wie eine Duraunterfläche aussieht und mit dem Gehirn 
leicht verklebt ist, aber, wie Beresowsky gezeigt hat, dem Gehirn als 
Schutz dient und bei aseptischem Verlauf das Gehirn völlig intact 
erhält." 

Bevor wir aus den geschilderten Vorgängen der Heilung von Knochen
defecten im Schädel unsere Schlussfolgerungen ziehen zu Hauden opera
tiven Vorgehens, wollen wir noch kurz der Reparationsvorgänge gedenken, 
welche bei Heteroplastik platzgreifen. Wir werden uns hier nicht einlassen 
auf die Differenzen, welche in den histologischen Untersuchungen ver
schiedener Forscher bestehen und ganz besonders in neuester Zeit in dem 
Gegensatze von Bar th 's und Da v i d 's Mittheilungen zu Tage getreten 
sind, sondern nur dasjenige uns zu Nutze machen, was für die uns interes
sirende Frage des chirurgischen Verhaltens Schäcleldefecten gegen über 

1) Bulletin de l'A.cademie de medecine. Paris 1899, Avril 18. 
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w~rthvol~ ist. Wir be~ützen desha~b au~h die Sc~ilderung von David.l) 
Dtese zmgt, dass es mcht erlaubt 1st, emfach zwischen Autoplastik und 
Heteroplastik zu unterscheiden und ersterer blos diejenigen Fälle zuzu
weisen, wo gestielte Lappen mit erhaltener Blutzufuhr auf und in Defecte 
hineingelegt werden, und bei letzterer die Reimplantation und Transplan
tation von lebenden Knochenstücken mit der Implantation von tocltem 
Material, sei es Knochen, Elfenbein, Celluloid oder Metall, zusammen
zuwerfen. 

M. David glaubt durch seine Versuche sehr bestimmt gegenüber 
Barth nachweisen zu können, dass die Reimplantation einer ausgesägten 
Trepanrondelle, welche noch lebend erhalten wurde. (und ähnlich wird es 
sich wohl mit Transplantation frischer noch lebender Knochenstücke von 
anderen Körperstellen [Seydel, L ennand er, Czern y] oder von Thieren 
[Macewen, Ricard, Lucchi, Jaks ch] verhalten) zu einem Ersatz des 
Defectes in der Weise führt, dass der reimplantirte Knochen eine längere 
Zeit blos eine Vita minima führt (mit Herabsetzung der Fnnctionsfähig
keit der Knochenzellen), dass er aber - einmal dnrch Eindringen von 
Gefässen von der Umgebung her neu vascularisirt - wieder belebt wird 
und als Schaltstück bestehen bleibt, wie schon Adamki ewicz2) ge
zeigt habe. 

Implantirter todter Knochen dagegen werde - in U ebereinstimmung 
mit Bidd et}) Ochotin 4) und Bergmann 5) - ganz wie Elfenbein durch 
die von Dura und änsserem Periost vordringenden und mit Osteoblasten 
sich bedeckenden Gefässzapfen angebohrt und im Verlaufe der Zeit voll
ständig zur Resorption gebracht, wobei die Ad ventitiazellen der einge
drungenen Gefässsprossen sich zu Knochenzellen umwandeln und die 
Adventitia verknöchern. David constatirt dabei ausdrücklich, dass die 
knöcherne Umgebung des Defectes sich bei diesem Ersatz nicht bethei
lige, sondern blos vorübergehende reactive Entzündung erkennen lasse, 
d. h. mit anderen Worten: der Ersat:,.; geht ausschliesslich aus von Dura 
und Pericranium. 

Mertens G) (Klinik von Ei s el s b er g) schliesst sich im Gegensatze 
zu David völlig der Behauptung von Barth an, dass implantirter Knochen 
jeder Art resorbirt und durch ganz neue Knochen ersetzt werde. (Wir 
verweisen auf die von ihm ausführlich wiedergegebene Literatur.) Er 

1
) Laugenbeck's Archiv 1898, Bd. 57. 

2
) Sitzungsberichte der Wieuer Akademie der Wissenschaften 1888. 

3
) La.ngeubeck's Archiv 1875, Bd. 18. 

4
) Vircbow's Archiv, Bd. 124. 

6
) Berliner klin. Wochenschr. 1891. 

6
) Experimentelle Beiträge zur Deckung der knöchernen Schädeldefecte. Dissert. 

Königsberg 1900. 
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kommt durch seine Experimente zu dem Schlusse, dass gekochte 
Knochen, welche man jeder beliebigen Leiche entnehmen könne, das 
beste Mittel zur Deckung von Schädeldefecten seien, nur sei darauf zu 
achten, dass sie fest genug in den Defect eingefügt werden und den 
Rändern, zumal an den blutreichen Diploestellen, sehr enge anliegen. Er 
ist geneigt, der Diploe die Hauptbedeutung bei der Regeneration zuzu
schreiben, zum Theil weil die in ihr liegenden knochenbildenden Zellen 
besser geschützt seien als auf Periost und Dura. Er gibt aber zum Schlusse 
auch ein Experiment, wo nach Duraexcision trotz Diploe und äusserem 
Periost keine Spur von Verknöcherung eingetreten war. 

Dark schewi tsch und Weidenhainer 1 ) fanden bei Implantation 
von entkalkten Knochen (Se nn 's und Kümmel 's Methode) stets völlige 
Verknöcherung ohne Callus. Sie glauben, dass diese auch eintrete, wenn 
äusseres Periost und Dura entfernt seien, heben aber ausdrücklich hervor, 
dass erforderlich sei, dass der Duradefeet kleiner sei (!) als der Schädel
defect, wenn die Verknöcherung eintreten soll, was doch für die Bedeu
tung der Dura spricht. 

Gegenüber dieser Homoplas tik, wie man auch die Implantation 
todten ausgekochten (David), entkalkten (Senn und Kümmel) oder 
ausgeglühten (Barth und Grekoff) Knochens oder die Benützung von 
kleinen Knochenstücken (Macewen, Keen) bezeichnen kann, steht 
die eigentliche H e t eroplas tik. Alex. Fränkel gibt an, dass dieser 
Weg zuerst von Les se r betreten worden sei. Er hat bei Implantation 
der von ihm, Eiseisberg und Mc Cosh empfohlenen Celluloidplatten 
ohne irgend eine Reaction seitens der Umgebung (auch der erhaltenen 
Dura) feste und dauernde Einheilung in den Defect constatiren können. 

Wenn wir unsere Schlussfolgerungen ziehen aus den mitgetheilten 
Beobachtungen und Untersuchungen, so ergibt sich, dass man sich ent
schliessen muss, die früheren Anschauungen über das Verhalten der 
Schädeldefecte zu modificiren. Wenn z. B. bei der grossen Zahl der in 
Sammlungen aufbewahrten Präparate trepanirter Schädel sich ergibt, dass 
die Ausfüllung mit Knochenmasse eine Ausnahme bildet, so lassen sich 
derartige Ergebnisse der vorantiseptischen Zeit nicht ohne Weiteres auf 
unsere Zeit übertragen. Es geht vielmehr aus den gemachten Mittheilungen 
hervor, dass das Ossificationsvermögen des Periostes, aber ganz besonders 
der Dura, ein relativ bedeutendes ist und demgernäss eine spontane Auf
füllung von Defecten mit neugebildeten Knochen zu erwarten ist, so oft 
wir die Dura intact lassen, aber auch wirklich intact. 

Dazu gehört, dass wir mechanische Schädigung derselben sowohl als 
chemische vermeiden. Es ist verständlich, dass zu einer Zeit, wo alle 

1
) Wratsch 1892, Nr. 28 u. 29. 
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Wunden eiterten, die osteoplastische Thätigkeit des äusseren und inne 
Periostes schweren Schaden erleiden musste, und das dürfte die Selt::~ 
heit der Heilung von Defecten schon zum Theile erklären. Aber auch 
in unserer Zeit ist noch vielfach gegen die Indication gesündigt worden 
die Dura z.u s~hone~. Die~enigen, welche auch jetzt ~icht einer antisep~ 
tischen Irngatwn mit Sublimat und Garbol am Ende emer Operation en t
rathen können, schädigen die Gewebe erheblich. Dass gelegentlich bei 
Nekrosen mit Eiterung zwischen Dura und Knochen die osteogene Thätio·
keit der Dura so gut erhalten bleibt, hat eine einfache ErklärunO' clari~ 

0 ' 
dass vor dem Eintreten der Nekrose das P eriost schon zu plastischer 
Thätigkeit angeregt ist, welche es trotz Eiterung nicht mehr einbüsst. 

Wir kommen zum Schlusse, dass wir für alle die Fälle, wo wir die 
Dura schonen können, einer Plastik nicht bedürfen, zumal nicht für 
kleinere Defecte. Kann man die Dura sorgfältig vom Knochen lösen, so 
wird sie für Ausfüllung des Defectes schon sorgen, ausser etwa bei senilen 
und pathologischen Veränderungen. Es ist zweckmässig, das innere P eriost 
(Dura) mit kleinsten Knochenplättchen von der Vitrea abzulösen, indem 
man ein einseitig scharfes Respatorium benützt, wie wir es seit längerer 
Zeit in Gebrauch haben. Denn gerade die Grenzschicht zwischen P eriost 
und Knochen ist das eigentliche Cambium, wie B ill roth schon so klar 
gelehrt hat, und von da geht die Reproduction aus. 

Es ist wirklich interessant, aus den in unserer Klinik gemachten 
Untersuchungen zu sehen, dass man im Gege n t h eil e f ü r a ll e F äll e, 
wo man eine Verknöcherung nicht wün sch t, das in n er e P erio st 
zerstören, wegschn eiden oder nach B er es ow s ky's Vorschlag zurü ck
klappen mus s. Das ist ein reeht unerwartetes Ergehniss unserer Beob
achtungen für die alte Lehre von der mangelhaften Verknöcherungsfähig
keit von Schädeldefecten. Hindern kann man nach Fränk el 's Versuchen 
die Verknöcherung auch durch Einlage eines Fremdkörpers (Celluloid), 
aber derselbe muss die Dura vollkommen isoliren, sonst wird er, wie 
Beresowsky's Versuche mit Silberbelag blos auf die Knochenränder 
lehren, von neuem Knochen einfach umwachsen. 

Die zahlreichen Fälle, wo man absichtlich oder unabsichtlich die 
Knochenneubildung beschränkte oder unmöglich machte, lehren, dass das 
Ausbleiben der Ve-rknöcherung nur ganz ausnahmsweise, wenn überhaupt 
je, einen schädlichen Einfluss ausübt. Man wird daher selten in die 
Lage kommen, auf Grund unbestreitbarer Indicationen Schädeldefecte zu 
decken, einen so breiten Raum auch diese Operation in Discussionen und 
in der Literatur der letzten Jahre eingenommen hat. 

Die beste Methode der Deckung von Schädeldefecten ist in diesem 
Falle zweifelsohne die von Müller und König angegebene Verschiebung 
eines gestielten Lappens, welcher ausser den Schädelweichtheilen das unter-
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liegende Periost und die Corticalis des Knochens einschliesst. Freilich ist 
es nicht leicht, die äussere Corticalis in Zusammenhang von der Diploe, 
respective Vitrea abzuheben, allein das ist auch gar nicht nöthig. Der 
Lappen thut ebenso gute Dienste, wenn auch nur stückweise dünne 
Plättchen der Corticalis am Periost hängen geblieben sind, denn auf diese 
oberflächlichsten Knochenlagen und ihren ungestörten Zusammenhang mit 
dem Periost kommt es bei der Knochenneubildung an. 

Capitel XVIII. 

Die ausgedehnten Schädelresectionen. 

59. lndicationen zur osteoplastischen Schädelresection. 

Nach Besprechung des Vorkommens und der Bedeutung der Schädel
defecte im Allgemeinen sind wir nunmehr in die Lage gesetzt, über die 
modernen ausgedehnten Craniotomien zu urtheilen, den Werth namentlich 
der osteoplastischen Resectionen zu beleuchten und die Indicationen fest
zustellen. Es wird kein Leser der vorigen Capitel mehr in Zweifel sein 
können, wie unser Urtheil ausfallen muss : Die ausgedehnten Eröffnungen 
des Schädels mit vVegnahme oder H erunterklappen eines Viertheiles oder 
der Hälfte des Hchädelgewölbes müssen auf ganz bestimmte Fälle be
schränkt werden, und trotz des in Einführung der osteoplastischen :JYie
thode liegenden Fortschrittes darf man sich in keiner Weise verleiten 
lassen, eine weitergehende Schädelerö.lfnung zu machen als der individuelle 
Fall gerade mit sich bringt. Die explorative Craniotomie und Hemi
craniotomie mus!) aufgegeben werden. Der Preis, um welchen man sich 
die Genugthuung verschafft, eine gründliche Inspection der Hirnoberfläche 
vornehmen zu können, ist ein zu hoher. Und ganz besonders darf nicht 
der Name der osteoplastischen oder temporären Schädelrese·ction 
hinreissen lassen, gewaltige Fenster in das Schädelgehäuse zu schneiden, 
wo eine ganz be.:;chränkte Trepanation völlig ausreichend gewesen wäre. 
Wenn ein Chirurg weiss, dass er einen bleibenden Defect schafft, so legt 
er sich viel mehr Beschränkung in der Ausgiebigkeit der Knochenresec
tion auf, als wenn man mit dem Troste, .Alles wieder zuklappen zu können, 
operirt. Die osteoplastische Schädelresection hat thatsächlich, wie aus den 
Mittheilungen gerade sehr beschäftigter Chirurgen hervorgeht, trotz aller 
Geschicklichkeit der Ausführung die Prognose der Operation erhehlich 
verschlechtert. Dazu kommt, dass man zumal in der Praxis von Chirurgen, 
welche sehr viel operirt haben, beim Aufklappen des Schädels üi der 
grössten Mehrzahl der Fälle gar keinen oder einen nichtssagenden Befund 
gehabt hat. · 

K o c 1t er, Hirnerschütterung ctc 29 
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Wenn wir unser Urtheil formuliren, so lautet dasselbe für die 0 s te ~ 
plasti~che Schä~elresection dahin.: Nothwen~ig halten wir die Op~~ 
ration m gar kemem Falle, denn d1e Dura allem schützt das Gehirn 
ebensogut wie darüberliegender Knochen, und wenn Dura und Gehirn 
durch die Operation lädirt werden müssen, so ist der vollkommene Schluss 
des Schädels nachtheilig, weil sich nothwendig unter den Schädellappen 
an Stelle der Defecte Flüssigkeit oder abnorme Gewebswucherungen an~ 
sammeln und einstellen, welche nachtheiliger auf das Gehirn und den 
Schädelinhalt wirken, als dies ein Knochendefect thu t. Kann man aber 
die Dura erhalten und schont man deren osteoplastische äussere Schicht 
entsprechend, so kann nach Jahren selbst ein g rösserer Defect ausge
dehnte Heilungsvorgänge aufweisen. 

Erlaubt scheint uns eine osteoplastische Resection zu sein, wenn die 
Indication zu ausgiebiger Schädeleröffnung darin gegeben is t, dass man für 
einen Eingriff in der Tiefe viel Raum benöthigt, z. B. für die Resection des 
Ganglion Gasseri. Aber schon für Hirntumoren möchten wir principiell 
dem Horsley'schen Verfahren den Vorzug geben, den Knochen volls tändig 
zu entfernen, weil nur diese Methode es erl aubt, gerade so wenig, respec
tive viel Knochen wegzunehmen, al s absolu t nöthig ist, und den Knochen 
an der richtigen Stelle wegzunehmen. W o man durch V\T egnahme einer 
Neubildung einen Defect im Gehirn veranlasst, ist es viel zweckmässiger, 
dafüT zu sorgen, dass der leere Raum durch Einsinken der äusseren 
\Veichtheile in Beschlag genommen werde, als dass sich F lüssigkeit an
sammle und durch Cystenbildung schade oder bei Blutretention entzünd
liche Neubildung zu Stande komme und Bildung von Narben und Sclerosen 
die anstossenden Hirn theile schädige. 

Für s chädlich halten wir die osteoplastische Resection in allen 
Fällen, wo es sich um blosse Druckentlastung handelt. Denn wenn es 
sich auch berechnen lässt, dass die Hebung eines grossen Lappens nur 
um einen .A.ntheil eines Centimeters schon eine bedeutende Inhalts
vermehrung der Schädelkapsel ergibt, so ist dieser Gewinn doch blos ein 
Yorübergehender, denn der Lappen legt sich nicht blos mit der Zeit 
wieder vollständig an, sondern, da ein Saum Knochen durch die Säge in 
Fortfall gekommen ist, sinkt er tiefer ein, als seiner früheren Lage ent
spricht, wodurch der Schädelinhalt vermindert wird. Dies ist bei allen 
unseren osteoplastischen Schädelresectionen, welche wir länger beobachtet 
haben, der Fall gewesen. Es leistet daher eine ganz beschränkte Trepa
nation mit Wegnahme von Knochen und Dura ungleich mehr als eine 
grosse osteoplastische Lüftung. Für den genannten Zweck leistet auch 
die lineäre Craniotomi e von Lannelongue mehr, wenn sie wenig
stens circulär und mit ergiebiger Durchschneidung der Dura gemacht 
wird. Wir kommen auf diese Operation zurück. 
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60. Technik der ausgedehnten Craniotomien und Modificationen 
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447 

Es ist Wagner's Verdienst, die osteoplastische Trepanation und 
damit überhaupt die ausgedehnte Schädelresection in die Chirurgie ein
geführt zu haben. 1) Sein erster Fall starb, die zwei später berichteten 
Fälle betreffen idiotische Kinder, bei denen die Lappen 8 und 17 Tage 
nach der Operation schon wieder "fest eingeheilt" waren. Objectiver Be
fund bei der Operation war Null gewesen, wenn man von Verwachsung 
des Knochens mit der Dura absieht. 

Wagner macht einen Lappen mit unterer eingeengter Basis in Form 
eines Q (Omega), lässt die Haut sich zurückziehen, damit Haut- und 
Knochennarben sich nicht decken, durchschneidet am Hautrande das 
Periost, meisselt den Lappen inclusive Basis unter Benützung der kleinen 
Querausläufer des Q durch und klappt ihn sammt Weichtheilen zurück. 
Zu Ende der Operation wird er an seine Stelle zurückgeklappt und blos 
die Haut genäht. 

C. Beck 2
) hat gezeigt, dass es vortheilhaft ist, schräg zu trennen, 

damit breitere Berührungsflächen entstehen und der Lappen weniger ein
sinkt. Für letzteres sorgen auch Zacken der Vitrea, welche beim Los
sprengen mit dem Elevatorium stehen bleiben, und die man nicht ab
tragen sollte. 

J. Wolf hat schon früher an Hunden gezeigt, dass Lappen, die noch 
mit Periost zusammenhängen, in Schädellücken wieder einheilen. 

Als sich bei Anwendung der osteoplastischen Methode die Nach
theile zeigten, welche bei dickeren und sehr blutreichen Knochen so aus
gedehnten Schädelresectionen anhängen, nämlich die Schwierigkeit und 
Mühe, den Knochen zu trennen, und die bedenklichen Blutungen, wurde 
man darauf geführt, Instrumente zu benützen, welche rascher zum Ziele 
führen. Schon im Jahre 1889 zeigte Salzer 1n Wien, dass Kreissägen, 
durch die Whi te 'sehe zahnärztliche Bohrmaschine getrieben, erlauben, 
sehr rasch grössere Stücke des Schädelknochens zu umschreiben, so dass 
sie herausgebrochen werden können, und Doyen vor Allen hat durch 
gleichzeitige Benützung der Säge mit einem Elektromotor das Instrumen
tarium so vervollkommt, dass dieser geschickte Operateur binnen 5 Mi
nuten eine halbe Schädelhälfte herunterklappen und das Gehirn der 
Inspection zugänglich machen kann. Mehr kann man in Bezug auf Eleganz 
und Raschheit der Ausführung nicht mehr verlangen. 

1
) Centmlbl. f. Chirurgie 1889, Nr. 47, und 1891, Nr. 2. 

2
) Centralbl. f. Chirurgie 1891, N r. 44. 
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Wir geben aus der bereits erwähnten Schilderung der Doyen' sehen 
Methode durch Marcotte 1

) einige Figuren wieder, welche die spitzen 
und stumpfen Perforatorien darstell_en, mitteist deren durch den Bogen
trepan der Knochen ail mehreren Stellen im Verlaufe der anzulegenden 

Fig. 78. 

·--)! 
Fig. 79. F ig. 80. 

Fig. 81. 

Fig. 82. 

Fig. 78-82. Die Doyen 'sehen Trepanationsinstrumente zur Hemicraniotomie. 

Sägelinie durchbohrt wird, sowie die Säge mit Protector, welche in die 
Oeffnung eingesetzt und mitteist des elektrischen Motors getrieben wird. 

Fig. 83 und 84 genügen, um die Sägelinien und Anlage der Löcher 
und die Art des Herunterklappens der Haut-, Knochen- und Duralappen 
nach Durchschlagen der Basis mit dem Meissel zu charakterisi.ren. 

Als Ersatz der elektrisch geführten Säge erfreut sich besonders die 
Gigli ' sche Drahtsäge ausgedehnterer Anwendung. Toison soll draht-

1
) L'hemicraniectomie t emporaire. Paris 1896. 
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Fig. 83. Die Illustration aus Marcotte zeigt die Anlage der Bohrlöcher 1-6 und 
verbindenden Sägeschnitte (e etc.). Von c-c wird die Basis mit dem Meissel durch

schlagen. 

l 

Fig. 84. Die Doyen 'sehe HemiCl:aniotomie mit Herabklappen des Knochenlappens 
samrot kleinerem Duralappeu. t = die Bohrlöcher. Die Bedeutung der übrigen Bu-ch

staben siehe im Original. 
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förm.ige Sägen schon früher empfohlen haben, und es ist Obalinsk i,l) 
welcher zuerst auf den Nutzen der Drahtsäge für Trepanation aufmerksam 
gemacht hat. Ohne die Methode zu kennen, hat Buchanan in Pitts
burg2) schon im December 1897 einen dieselbe empfehlenden Artikel 
zum Druck eingesendet. Buchan a n hat sich, wie Gigli,8) eines eigenen 
rinnenförmigen Gonductors bedient, um die Dura zu trennen und zu 
schützen. 

Gigli macht zuerst vier P erforationsöffnungen mit dem Doyen
Collin 'sehen Perforator. Dann führt er ein plattes Fischbein auf der 
Rinnsonde durch (während von L a uens t ein und Trnka Uhrfedern ver
wendet werden) und zieht mit te1st desselben eine Reihe von Fäden von 
einem Bohrloch zum anderen, an denen er die Drahtsäge durchzieh t, um 
auf dem Fischbein den Knochen zu durchsägen. Zugleich wird mit der 
Durchziehung des Fadens die Dura von der Unterfläche des Knochens 
getrennt. Erst jetzt werden die Weichtheilschnitte gemach t, der Knochen 
rasch durchsägt und der Lappen, aus Knochen und Haut bestehend, 
heruntergeklappt. 

Obalinski hat sich der D esch a m ps'schen Nadel zum Durchziehen 
der Drahtsäge bedient, die nicht geeignet ist, Braatz4) hat verschie
dene Gonductoren angegeben, endlich hat P odrez 5) die Uhrfeder in der 
Form modificiren lassen, dass sie an einem Ende einen Ring, am anderen 
eine olivenförmige Verdickung mit einer Oeffnung trägt, an welcher die 
Säge mitte1st eines Fadens angebunden wird. Die Uhrfeder bleibt liegen, 
um die Hirnhäute zu schützen. 

Es ist selbstverständlich, dass man die Drahtsäge auch für be
schränkte Trepanationen mit V ortheil benützen kann; statt runder Oeff
nungen, wie mit der Kronsäge, muss man drei- oder viereckige Ausschnitte 
machen. 

Kraniotom e, mi t denen behufs osteoplastischer Resection in dem 
Knochen eine Furche eingeschabt wird nach Art des Zirkels von Par e, 
haben Padula, Secchi und Co divill a 6) angegeben. 

Das Bedürfniss nach Erleichterung des Durchtrennens des Knochens, 
hauptsächlich behufs rascherer Blutstillung, hat eine ganze Anzahl Instru
mente ins Leben gerufen, unter denen die D ahl g r en 'sch e Zange 7

) am 
meisten Anklang gefunden hat. 

1
) Centralbl. f . Chirurgie 1897, Nr. 32. 

2
) Medical Record 1898, 4. Juni. 

3
) Centralbl. f. Chirurgie 1898, Nr. 16, April. 

4
) Eod. loco 1898, Nr. 3. 

5
) Eod. loco 1899, Nr. 9. 

6
) Eod. loco 1898, Nr. 16. 

1
) Eod. loco 1896, Nr. 10. 
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In neuesterZeit hatZuccaro 1) auch ein Instrument zu temporärer 
ganz umschriebener Trepanation eingeführt. 

Den glücklichsten Griff hat Sudeck gethan mit seiner Trepa
nationsfräse, welche wir in beiliegenden Figuren abbilden, und welche 
der Erfinder im Archiv für klinische Chirurgie 1900, Bd. 61, H.eft 3, be
schrieben hat.· Sudeck bohrt mitteist der von Kümmel modificirten 
Doyen ~sehen Fräse ein Loch in den Schädel, setzt dann seine schmale, 
mitte1st eines Schraubengewindes arbeitende Fräse. (Fig. 86 und 86) in die 
Oe.ffnung und führt dieselbe in beliebiger Richtung vor, um ~inen Lappen 
zu umschneiden oder ein beliebig geformtes Knochenstück herauszunehmen. 

a b 

Fig. 85. Fig. 86. 

Nach Sud ec k im "Archiv für klinische Chirurgie" 1900, Bd. 6l, Heft 3, Fig. 1 und 2. 

Die Schraubenfräse ist durch ein kleines plattes Köpfchen geschützt, so 
dass die Dura nicht verletzt werden kann. 

Heidenhain hat sich zu Gunsten der Sudeck'schen Methode aus
gesprochen, und es ist kein Zweifel, dass dieselbe an Einfachheit alle 
bisherigen Methoden übertrifft. Der Nachtheil des Instrumentes ist der, 
dass, um ganz gut zu arbeiten, man einen kräftigen elektrischen Motor 
zu seiner Verfi.i.gung haben sollte. Man kann freilich mit einer zahnärzt
lichen Tratbohrmaschine auskommen, aber man arbeitet nicht mit ge
nügender Kraft bei sehr resistenten Schädeln, und in meinem letzten 

1
) Gazzetta medica di 'l'orino 1891. 
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Falle war der Widerstand so gross, dass das Instrument an dem Ende 
der Welle abbrach unter starker Erhitzung. 

Mehr Kraft als mit der Schraubenfräse hat man mit den kleinen 
kräftigen Kreissägen und Trepankronen, wenn dieselben durch genügende 
elektrische Motoren (eine Pferdekraft) getrieben und richtig gehandhabt 
werden. 

Wenn es richtig ist, dass die Schraubenfräse auch die Blutung aus 
den Knochen erheblich herabsetzt, so wird sie das Gebiet osteoplastischer 
Operation etwas über die Grenze hinaus erweitern , welche ich ihr mit 
Rücksicht auf die Blutungsgefahr setzen zu sollen glaub te. 

Ueber die Lannelongue ' sch e Cr ani ot om ie, welche für H eiluna 
b 

der durch zu frühzeitige Nahtverknöcherung veranlassten Idiotie, für 
:M:ikrocephalie etc. angegeben worden ist, werden wir uns im Capitel der 
Mikrocephalie auszusprechen haben. 

Capitel XIX. 

Die explorative Craniotomie. 

Wir haben bei allen Formen der Schädelerö:ffnung, vorzüglich bei 
den zwei Hauptformen derselben, der typischen Craniectomie oder Trepa
nation schlechtweg und der osteoplastischen Craniotomie, hervorgehoben, 
dass es nothwendig ist, viel sorgfältiger prüfend vorzugehen, als dies jetzt 
bei vielen Operatem·en beliebt ist, welche die Exploration des Gehirns 
gleich mit Aufklappen eines gewaltigen Knochenlappens ermöglichen. Wir 
haben gezeigt, dass letzteres zu unglücklichen Ausgängen führt , welche 
der Chirurgie nicht zur Ehre gereichen. Man soll vor j eder Trepanation 
Alles aufbieten, nicht blos um zu exacter Diagnose einerseits und wo
möglich Localisation des Leidens zu kommen, sondern auch, um sich zu 
orientiren, welche Schwierigkeit die Trennung des Knochens veranlassen 
wird. Dies geschieht durch Anlegung einer kleinen Oe.lfnung, die sowohl 
über die Dicke und Härte des Knochens als ü ber dessen Blutreichthum 
Aufschluss zu geben geeignet ist. Es ist zweckmässig, -wie es schon die 
ältesten Verfahren (siehe Geschichtliches) und in neuester Zeit die 
Doyen'sche Methode und diejenige von Obalin s ki- Gig li mit sich 
bringen, auch mehrfach solche Probebohrlöcher anzulegen. 

Aber es gibt noch eine Methode, welche par excellence eine explo
rative genannt werden kann, und welche wir deshalb auch unter diesem 
Titel aufführen, obschon Codivilla für die Bildung der grossen Lappen 
diesen Namen gewählt hat. Wir anerkennen eine explorative H emicranio
tomie aus oben dargelegten Gründen nicht. 
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E. Souchob. 1
) hat die Entwicklung der explorativen Methode der 

Trepanation verfolgt und gibt Spitzka 2) die Ehre, zuerst die Anlage 
von Drillbohreröffnungen benützt zu haben, um Injectionen ins Gehirn 
zu machen, und bei einem Knaben von einer Trepanationsöffnung aus 
durch die Spitze einer Pravaz'schen Spritze eine Exploration des Gehirns 
vorgenommen und deren Unschädlichkeit nachgewiesen zu haben. Vor 
ihm habe schon Dr. Gibier (1884) in einer Mittheilung an die Academie 
des sciences in Paris feine Oeffnungen in den Schädel gebohrt, um Hydra
phobievirus ins Gehirn zu injiciren. 

Souchon empfiehlt, zu diagnostischen Zwecken, zumal um An
sammlung von Flüssigkeiten nachzuweisen, einen Schnitt in die Weich
theile zu machen, den Knochen mit dem Drillbohrer zu durchbohren und 
mit einer feinen Spritze durch die Oeffnung ins Gehirn einzudringen. Er 
hat das Verfahren an Hunden geprüft. 

In ähnlicher Weise hat A. Payr3) an Thieren über Explorativ
perforation mit dem Drillbohrer Versuche angestellt, um mit Löffeln, 
Harpunen etc. Theile der Hirnsubstanz zu diagnostischen Zwecken heraus
zuholr.n, andererseits um die Hirnventrikel zu punktiren. 

Die einfachste Methode ist von A. Koch er 4
) aus unserer Klinik 

publicirt worden. V{ir machen gar nicht die geringste Voroperation, son
dern drücken einen Drillbohrer, was mit grosser Leichtigkeit geht, direct 
durch die Weichtheile durch auf den Knochen und bohren den letz
teren an, bis Nachgeben der Resistenz anzeigt, dass die Vitrea durchbohrt 
zu werden beginnt. Durch die so gebildete Oeffnung kann der Ansatz 
einer Pra vaz 'sehen Spritze eingeführt, Inhalt von Cysten, Blutergüssen, 
Abscessen und der Ventrikel aspirirt, oder andererseits Injection in die 
Hirnsubstanz oder Ventrikel ausgeführt werden. Die Operation kann mit 
einer Coca'ininjection ausgeführt werden, ohne dass der Patient irgend 
eine unangenehme Empfindung hat. 

Verdient eine solche absolut schmerz- und gefahrlose Operation den 
Namen der Explorativtrepanation nicht besser als die Hemicraniotomia 
temporaria, bei der man auch zunächst nur Hirnhäute und Oberfläche des 
Gehirns inspiciren kann und für Aufschluss über tieferliegende Veränderungen 
doch wieder zu Explorativnadeln und -Spritzen seine Zuflucht nehmen muss? 

Die Purretion des Gehirns mit Explorativ- und Aspirationsnadeln ist 
durch die Autorität Bergmann's unverdienterweise in Verruf gekommen. 

1
) On the Drilling of capilla.ry holes through the skull for exploring the brain with 

neadle and syringe. New Orleans mecl. and sm-g. Journ. 1889. 
2

) Ou some Points regarding thera.peutical and other injuries of the brain. Pro
ceedings of the American neuro!. assoc. 1887. 

3
) Centralbl. f. Chirurgie 1896, Nr. 31. 

4
) Eod. loco 1900, Nr. 22. 
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M. Schmid 1) theilt einen Fall mit, wo er die völlige Gefahrlosigkeit einer 
Punction nachweisen konnte, und erinnert daran, dass Maas schon lt)69 
bei Verdacht auf .A.bscess nach einer kleinen Incision den Schädel anzu
bohren und mit einer feinen Trocar zu punctiren empfohlen habe. 

Zur Injection von Tetanusserum ins Gehirn nach Roux' und B orrel's 
Methode ist die explorative Trepanation von A. Ko ch er bei uns zum 
Normalverfahren geworden. "'iVir haben keinen Schaden von diesen Punc
tionen gesehen. 

61. Die Punction und Drainirung der HirnventrikeL 

Wir werden diese Operation erst bei Besprechung der serösen Mf\nin
gitis und des Hydrocephalus eingehend behandeln. Dieselbe hat eine 
zunehmende Bedeutung erlangt und wirkt bei Fällen acuter Meningitis 
serosa lebensrettend. Man muss also gefasst sein, dieselbe j ederzeit rasch 
auszuführen. Die Indicationen für die beste Art des Vorgehens, die in der 
Literatur niedergelegt sind, sind noch sehr schwankend; sie beweisen 
zunächst blos, dass man nach verschiedenen Metboden denselben genügen 
kann. Die von uns für die empfehlenswertbeste gehaltene Methode werden 
wir am angegebenen Orte begründen. 

Capitel L~. 

Die Operationen am Gehirn. 

Die Trepanation, d. h. die Freilegung der Dura oder des Gehirns 
durch Eröffnung des Schädels, ist bei der Hirnchirurgie im engeren Sinne 
des Wortes blos die Einleitung und muss bei organischen Hirnkrankheiten 
von Incisionen ins Gehirn , von Excisionen von Hirnsubstanz gefolgt sein. 
Es is t überaus wichtig, festzustellen, wie man des Weiteren vorzugehen 
hat, aber Allem vora n is t ein Grun d satz zu s t ell en, gegen welchen 
noch zu oft gefehlt wird, der aber von den erfahrensten Chirurgen strenge 
festgehalten wird, derjenige, bei allen grösseren und eingreifenden Ope
rationen, wo sich schon die einleitende Trepanation als schwierig und 
ganz besonders als blutig erwiesen hat, in zwe i T em pi od er gar in 
drei oder vier zu op erir en. • 

Patienten mit organischen Hirnkrankheiten und damit zusammen
hängenden Circulationsstörungen in der Schädelkapsel sind ohnebin zu 
sogenanntem Shok, d. h. zu refiectorisch, aber auch directe lähmenden 
Einwirkungen auf die lebenswichtigen Centren des verHingerten Markes 
durch erschöpfende Blutungen und mechanische Schädigung (Quetschung, 

1
) Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 45. 
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Einfliessen von Blut in die Ventrikel) schon so sehr geneigt, dass man 
nicht bei schon länger dauernder Narkose und lebhaftem Blutverlust bei 
der Trepanation, wenn der Puls bereits erheblich weniger gespannt ist, 
riskiren darf, eine Operation fortzusetzen, deren Ausdehnung sich nicht 
genau voraussehen lässt. 

Wir haben schon Eingangs dieses Capitels betont, dass der Aether, 
welcher nach Hoy und Sh errin g to.n "Expansion des Gehirns'' durch ver
mehrte Blutfüllung macht, hier nicht stets anwendbar ist, und dass viel
mehr das Chloroform, das nach genannten Autoren eine "Contraction" des 
Gehirns zur Folge hat, Verwendung finden muss. Dadurch ist schon die 
Gefahr bedrohlicher Blutdrucksenkung nach längerer Dauer der Narkose 
eine erheblichere geworden, und man wird sich in vielen Fällen ent
schliessen müssen, für die Fortsetzung der Operation an dem nicht em
pfindlichen Gehirn, sobald man die Dura umschnitten oder zurückgeschlagen 
hat, jede Narkose lieber bei Seite. zu lassen. 

Das von Hor sl ey inaugurirte zwei- oder dreizeitige Vorgehen hat 
noch einen wesentlichen Vortheil für diejenigen, welche sich für die 
osteoplastischen Operationen begeistern, dass bei Unmöglichkeit der Ent
fernung eines N eoplasrna z. B. und entsprechend gesteigerter intracra
nieller Spannung die Gefahr eines nothwendig auf die Duraeröffnung er
folgenden Hirnprolaps einigermassen vermindert ist, indem man doch 
wenigstens mit den Blutungen aus Weichtheilen und Knochen nicht mehr 
zu rechnen hat und die Naht mit Rücksicht auf das Verhalten des Ge
hirns allein anlegen kann. 

A.lso bei allen blutigen und eingreifenden Trepanationen bleibe man 
bei der Eröffnung des Schädels bis auf die Dura stehen, lege nach In
spection letzterer, eventuell Palpation oder auch Punction durch die Dura 
hindurch, den Lappen bei Osteoplastik, die Weichtheile bei Trepanation 
wieder an ihre Stelle zurück und mache die Naht, die erst nach einer 
Reihe von Tagen, je nach Verhalten des Patienten, gelöst wird, um an 
den zweiten Act, die Duraeröffnung, zu gehen. 

Im Falle der Patient von der Knochenoperation nicht wesentlich 
gelitten hat, kann man unter Umständen, wenn man sich genügend orien
tiren konnte, im ersten Acte noch die Freilegung und Ligatur grösserer 
Duragefässe, speciell eines Sinus, vornehmen, falls dieser getrennt 
werden muss. 

Der zweite Act beginnt mit der Eröffnung der Dura. Diese ist, 
wie oben beschrieben, in der Mehrzahl der Fälle eine einfache Sache, und 
man kann bei guter Uebersicht über dieselbe die Incision ohne Weiteres 
mit feinem Messer, Scheere und Häkchen ausführen, unter querer Tren
nung der grösseren Gefässe, die sofort gefasst werden, falls sie bluten. 
Aber ganz etwas Anderes ist es, wenn der Herd im Gehirn oder im 
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Neoplasma nöthigt, die Sinus zu verletzen oder nahe an die Sinus 
heranzugehen, zumal im Bereiche der Lacunae l ateral es, sowie der 
in dieselben einmündenden starken Stämme der Venae cerebrales, welche 
aus der Pia in die Sinus der Dura mater übertreten. Was man da für 
Gebilde in der Dura zu berücksichtigen hat, wünschen wir durch zwei 
Abbildungen zu illustriren, welche wir der classischen Anatomie von 
Merkel (Fig. 39, S. 80, bei uns Fig. 4 auf S. 10) und dem schon ae-

o 
nannten Werke von Poiri er (S. 48) entnommen haben (Fig. 87). Die 

Fig. 87. Venen und A.rterien der Hirnoberßäche. Reproduction einer Abbildung 
aus Po i r i er, Topographie cranio-cerebrale, S. 48. 

R Fissura. Rolandi. 1 Venn cerebr. nnt. magna. 2 Verbindung von Yena. Sylvica zum Sinus transvcrsus . 
3 Vena Sylvica. 4 Lacnnne la.tcrales. 5 In die Lacunen eintretende Meningea.l venen. 

letztere gibt eine ausgezeichnet brauchbare Darstellung des Verhaltens 
der grossen Hirnvenen zu den Sinus. 

Kommt man in den Bereich dieser grossen Venen, so kann nur die 
sorgfältigste Isolirung und Umstechung, respective Unterbindung, Sicher
heit gegen grossen Blutverlust geben, und man darf kein Bedenken tragen, 
einen Sinus longitudinalis oder den Sinus transversus der einen Seite zu 
ligiren. Der andere Sinus transversus, sowie die stal'ker Erweiterung fähigen 
Ernissarien leiten das venöse Blut genügend aus dem Gehirn ab, und die 
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zahlreichen Collateralen an der Hirnoberfläche genügen, um den Abfluss 
in neue Bahnen zu lenken. 

Trotz aller Sorgfalt kann es aber begegnen da .. . . . . . . ' ss grossere Venen 
nahe dem Emtntte m Smus oder Lacunen angeschn1·tte d d . . . . n wer en, un es 
muss m dw~em Falle prov1sonsch die Blutung gestillt werden. Hiezu 
empfehlen wn·. gespaltene Klemmzangen, welche die Dura von oben und 
unten verläs~lwh fasse? und com primiren und die Anlegung einer Ver
schlussnaht m Form emer Matrazennaht zulassen, ohne dass die Zan(1e 
vorher a?genomme.n :.m ':erden braucht, sobald es nur möglich ist, sie a~f 
ihrer p.enpheren Se1te fre1z~machen, wo man die Dura mit der Aneurysma
nadel m mehreren Abschmtten umgeben und abbinden kann. 

Man darf nicht vergessen, dass die grösseren Gefässe in den Hirn
häut en verlaufen, und dass mit Lösung der Pia die Blutstillun(1 im 
Wesentlichen besorgt ist, so dass man bei Auslösung eines begre~zten 
'l'umor keine bedeutendere Blutung mehr zu gewärtigen hat. Es kommt 
also Alles darauf an, an der 0 b erfläche die Gefässe zu isoliren und 
zu ligiren. 

Man kann nach Horsley die Pia durch sorgfältige Lösung mit den 
grösseren Gefässen ab- und aus den Sulci herausheben, ohne mehr als die 
clirect zu der wegzunehmenden Hirnpartie verlaufenden, senkrecht ein
dringenden Gefässe zu zerreissen. 

Auf diese Weise wird die Circulation in den anstossenden Hirn
part.ien möglichst wenig beeinträchtigt. Die Schnitte ins Gehirn, welche 
Hor sl ey senkrecht zur Oberfläche, möglichst in der Richtung der Fasern 
der Corona radiata führt, geben dann eine Blutung, welche auf leichte 
Tamponade bald aufhört. 

Hor s l~y verwirft die bleibende Tamponade, wenn die Blutung sonst 
gestillt werden konnte. Er hat Eintritt von Prolapsus cerebri nur beob
achtet, wenn abnorme intracranielle Spannung bestand; dagegen füllt 
sich secundär ein Hohlraum, der durch Entfernung · eines Theiles des 
Gehirns, respective eines Tumor, entstanden ist, durch die andrängenden 
Hirnmassen in Kürze aus. 

Ho r s l e y wollte früher bei Hirnoperationen drainiren, aber blos für 
24 Stunden, um die Ansammlm1CT von seröser, respective serös-blutiger 

0 . . 

Flüssigkeit in der Wundhöhle zu verhüten; jetzt lässt er den Dram, w1e 
wir oben für Trepanation im Allgemeinen empfohlen haben, weg und 
lässt auch nicht mehr wie früher einen Wundwinkel offen, sonelern ver
näht die Wunde sofort definitiv. Und das ist hei richtiger Asepsis 
das zutreffende Verfahren. 
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f[rtene dehnt sich nicht mehrganz 
bei der Systole, klapp~ bei Diasto .. 
Je zvsammen 
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Arterie sta1k zusammen geai-irckt, 
.Systol· Welle 1n rler Arrene deutlich, 
Arterie fullt Sich nur noch centra/, LU-+tf 
Artene geht schon während Systole ~
c:twas· :ws. nach d Anprall. beiLoslas, 
~-0" 2 Wolle vom Centnrm nach Per/pllfJnc 

I I~ 1 1 DtJr Puls b('l1irkc nur noch ganz ge. 
~I I ringe, ceutrale J)Jlatat!On der Arte, 

rie o!e sonsc zusammen gedr'lickc 1st 
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Hirnvenen viiioder etwa:; ausgedehnt. 

H/rnvenen noch mehr ausgedtJhnt 

Hli·nvenen zz'eml.gut ausgedehnc, 

H Vene?? al!seitlfl Qtwas mehr zus. 
gedruckt, (Stauung·rückwarts wiß. 
der-mAhnahme. 

f!JmvenengleJchmdssig etwas zus 
g-ednickt, ke1ne diastol. z usammu1;. 
pressun:7 der 1/rterz'e. 
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H. V.me 110ch s tarlmr ausgedehnt . 
'lfflii1 d10stal. zus.pre:;ser: "d Arterze 

Veno mrr noch we.ni,'T ausg-edehnt. 

V8ne starker compnrmert., .teich, 
tes d/osa;l zus pressen d Jirtt>ne. 

f[ f'ene :;tärker zuS .. fJ~Jpressc .JJz'a. 

stol. zus. prt1ssen d Jirtene sehr deutl 
ebenso JlJJ!w1q u Entleerun,q dtJr VentJ. 

Vene stark zus.gedrückt, Artene:llndeutg: 
von zus prsssdtl.. 'll'cclls&l d. lüllung dflr Ve, 
JIB zur .S,ysrolc und .Diastole deutb'ch. 

Arterie stark zus.gedruckt.ebenso 
litme. Ausfluss noch vorhanden. 

lfusfluss SJStiert. Vttne macht r~, 
mgtJr BtJweg-ung als vorlun· 

' Jn Vw.e nur klein/'!~· Stoss, keintt 
Fzillung 

Bttz .!>:z/stole flzCJsst etwas Pb.issif1. 
kcz't aus dem Jfusfiussrohr 
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