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Bei den bisher vorliegenden Arbeiten fiber die Encephalographie 
handelt es sich durchweg um eine Auswahl besonders schSner F~lle 
oder um eine Kollektion aus einer bestimmten klinischen Krankheits- 
gruppe. Die vorliegende Ver6ffentlichung sol] nun dem Zweck dienen, 
das ganze Material einer bestimmten Zeit auszuwerten und daraus dab 
festzulegen, was wir yon der Encephalographie erwarten kSnnen, 
anderseits aber auch die Grenzen ziehen, fiber die hinaus der Eingriff 
nicht mehr leistet, als die klinische Untersuchung allein. Vorwegnehmen 
mSchte ich, gewissermal~en programmatisch, da~, t rotzdem die Ence- 
phalographie nicht die Erwartungen erfiillt hat, die auf sie gesetzt 
waren, sie ihre Berechtigung, nament]ich durch die Arbeiten der Bres- 
lauer SchuleT), s), 9) bewiesen hat, und zwar immerhin noch in einem 
Mal~e, dal~ bei richtiger Techni]~, einiger Er/ahrung gnd der notwendigen 
Auswahl der Fiille die Encephalographie nicht mehr als bedenk]ich be- 
zeichnet werden kann. Noch 1923 erschienen mehrere warnende Ar- 
beiten, insbesondere yon Denl:2), a), die strengste Indikationsstellung 
forderten, ehe man einen Patienten dem Eingriif unterziehen zu diirfen 
glaubte. Dann wurde wieder die Forderung ]ant, die Encephalographie 
nur naeh der Dandyschen !V[ethode der Ventrikelffillung vorzunehmen. 
Selbstverst~ndlich bleibt dies die Methode der Wahl bei raumbeengen- 
den Prozessen der hinteren Seh~delgrube. Schliel~t man aber solche 
F~lle yon der Behandlung mit der Bingelschen Methode aus, so sind 
nach den Erfahrungen der meisten Autoren ung]fickliche Zuf~lle nicht 
zu beffirchten. Hat  doch Mader G) bei S~ug[ingen in den ersten Lebens- 
monaten die Encephalographie durchgeffihrt und nur einen Exitus bei 
einer lebensschwachen ]~rfihgeburt erlebt. Nach unseren eigenen Er- 
fahrungen ist iiberdies die Gefahr des ,,Einsaugens der Medulla" aueh 
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bei weitem nieht so groB, wie allgemein geffirchtet wird. Eine ganze 
Reihe yon Tumorfgllen der hinteren Sehadelgrube hat  den EingTiff glatt  
iiberstanden. 

Zur Teehnik kann ieh nut  das wiederholen, was yon allen Autoren 
gefordert wurde : Langsames Ablassen beim v611ig nfichternen Patienten, 
um das sehr stSrende Erbrechen in vielen ~i l len zu vermeiden. AuBer- 
dem werden durch das angestrengte Wfirgen des Pat. unliebsame Druok- 
sehwankungen verursaoht, die ihrerseits die Gefahr eines Kollapses vet- 
gr6i~ern. I m  allgemeinen kommt  es nur selten zum ernsten Kollaps, 
der meist mit  Ruhigstellen und einmaliger Darreiehung yon Campher 
oder Coffein sehnell behoben ist. Ernstere Zwischenf~lle haben wir 
jedenfalls hie erlebt. Unsere bis zur Drucklegung bisher etwa 60 l%lle 
haben alle den Eingriff glatt  iiberstanden. Nur bei meinen F~Lllen 6 
und 11 haben die Kranken einen vorfibergehenden st~rkeren Grad yon 
meningealen Reizerseheinungen gezeigt, der genauere I3berwachung 
notwendig maehte. Nach einigen Tagen waren aber beide vSllig wieder 
hergestellt. Bei der Besehreibung des Falles werde ich noch einmal 
darauf zurfickkommen. Unmittelbare Todesf~lle dureh die Encephalo- 
graphie haben wir nie erlebt. 

Durehsehnittlieh sind wir fiber eine st~rkere/~iillung als 80 ccm hie 
hinausgegangen, und die Bilder zeigen, dab mit  dieser Menge, die bei 
weitem nicht einmal dem erreiehbaren Liquor entspraeh, vSllig aus- 
reiehende Resultate erzielt wurden. Wartenberg bringt ein Bild (Fall 2) 
eines 4j ihr igen Knaben mit  einer Luftffillung -con 20 ecru, das alle 
gewfinsehten Einzelheiten zeigt. Wir haben auch bereits mif einer 
Luftffillung yon 70--50 ecru in einigen Fallen genfigende Resultate er- 
zielt, die demn~chst in einer Sonderarbeit aus der Ohrenklinik erscheinen 
sollen. I m  allgemeinen solRe man aber lieber mindestens 80 cem Luft  
einblasen, da kleinere Mengen oft nieht ausreichen, st~rkere Grade 
yon Atrophie und Ventrikeldilatation auszufiillen. Zudem glaube ich, 
dab die Beschwerden dieselben bleiben, da die meningealen Reizersohei- 
nungen nut  zum kleinsten Teile yon der abgelassenen Liquormenge ab- 
hingig sind. Die vorliegenden Bilder sind durehsehnittlieh mit 70 eem 
angefertigt worden und s imtl ich im Sitzen aufgenommen. Wenn man 
nioht, wie Wartenberg, zu rein didaktischen Zweoken best immte Einzel- 
heiten zum Ausdruck bringen will, werden uns meines Erachfens bei 
der yon uns benutzten Luftmenge auch Aufnahmen nur im Sitzen die- 
selben Dienste tun. 

Wir haben nun einmal, um ein objektives Bild zu bekommen, nieht 
nur die, , interessanten" Fglle herausgesueht, s ondern fortlaufend 18 Fi~lle 
aus der Zeit etwa des letzten hMben Jahres genommen und diese ledig- 
lieh der f3bersieht halber in 3 Grnppen zusammengefaBt. Die ersten 
beiden Gruppen umfassen Epilepsie und Tumoren und kSnnen ge- 
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schlossen behandelt werden. Ubrig bleiben dann noch einige unklare 
organisehe Bilder, Lues und ein FM1 yon Dementia praeeox*). 

Gruppe I. El)ilepsie. 
Fall 1. B., ~. Sichere Epilepsie. Abb. 1. Seit dam 10. Lebensjahr Anfi~lle mit 

Zungenbissen und Einn&ssen. Keine Herdsymptome. Typische Ch~raktervec- 
&nderung. 

Encephalographie am 4. I I .  1926 (FrontMaufnahme nicht wieder- 
gegeben). VentrikeI beide leicht vergrOBert, die Spitzen sind nicht mehr 
physiologisch gezeichnet, besonders die rschte leicht abgerundet, das 
ganze System asymmetrisch yon oben rechts nach unten links ver- 
dreht. Lediglich die linke I-Iemisph~renoberfliiche zeig~ eine stgrkere 
Luftfiillung, die sich scharf mit  der Iteinisphi~rengrenze in der SagittM- 
furche absetzt .  Das Seitenbild zeigt deutlich, dab die Zeichnung der 
Sulci fiberbeliehtet erscheinr so dab sic als Ausdruck einer Atrophic 
der linken Seite anzusprechen ist [cf. F6rster7)]. Bemerkenswert ist 
noch die ziemlich groBe Ausdehnung des I I I .  Ventrikels, der nicht scharf 
gegen den rechten Seitenventrikel abzusetzen ist. Beide Ventrikel sind 
nicht ganz geftillt, die Konturen der groBen Ganglien ergeben hier ein 
kompliziertes Sch~tte~bild innerh~lb des Ventriket~umen,s. Die Basis- 
zisternen treten besonders seh6n hervor, namentlieh die Cisterna pontis, 
und sind sieher gegen das Unterhorn der Ventrikel abzugrenzen. Aueh 
bei unseren iibrigen Aufnahmen ist uns nie die yon Wartenberg betonte 
Sehwierigkeit begegnet, die Grenze zwisehen diesen beiden LuftareMen 
bei Vergr/iBerung eines oder beider festzustellen. 

3As l~esultat der klinisch sieher nachgewiesenen Epilepsie haben 
wit Mso Atrophic der linken ttemisph/ire, m/~Big groGen Hych.oeeph. int., 
t rotzdem kliniseh keine einseitig lokalisatorisch verwertbaren Sym- 
ptome naehgewiesen werden konnten.  

Fall 2. Jose[ Th., ~. Abb. 2. Ausgesproehene Epilepsie mit in der Haupts~ehe 
Absenzen, aber aueh in der Klinik beobachteten grofien Anf~llen mit BewuBt- 
iosigkeit. Vater ~Br~uerei~rbeiter. Pat. ist gltestes Kind. Bis zum 12. Leber~siahr 
normM entwiekelt, dann in der Schule zurfiekgebheben. In den ersten Jahren 
nur kleine AnfMle mit g~nz kurzem Verdrehen der Augen. August 1925 erster 
grol3er Anfall, kein Zungenbil], kein Einn/tssen. Den Anfgllen gehen gehfiufte 
kleine Anf/~lle voraus. K6rperlich infantil, sehr zuriiekgeblieben, geistig auf nied- 
tiger Stufe: Sehr geringe Kenngnisse und geistige Leistungsf/~higkeit, Aufmerk- 
samkeit und Interesse her~bgesetzt. Keine Charakterver~nderung. 

Das EncephMogramm zeigt eine m~Big starke Vergr0Berung beider 
Ventrikel, namentlich des reehten. Besonders beteiligt sind dabei die 
I-Iinterh6rner, die hier eine erst beginnende ,,Ausstiilpung" occipital- 

*) Die Bi[der verdanken wir der liebenswiirdigen Unters~iitzung der hiesigen 
Universit~ts-Ohrenklinik. tIerrn Prof. Blohmlce bin ieh dabei zu ggnz besonderem 
Da~k verpflichtet. 
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Abb. 1. Fall 1. Epilepsie. 

Abb. 2. Fall 2. Epilepsie. 

7* 
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wi~rts zeigen. Auf diese Hintethornerweiterung,  die uns bei unseren 
l~/~llen mehrfaeh begegnet ist, komme ieh spater eingehender zuriick. - -  
Aueh  auf diesem Bilde sind die Basiszisternen deutl ieh erkennbar.  Die 
Oberfl~ehenzeiehnung fibersteigt nieht  das Mal3 des Durehsehnit t l ichen,  
so dab auBer einem mggig s tarken Hydrocephalus  int. mi t  geringer 
Asymmetr ic  kein krankhaf ter  Befund erhoben werden kann.  

Fall 3. Bo., ~. Abb. 3. Sichere, in der Klinik beobachtete Epilepsie, die nach der 
Angmnese vor dem Kriege nieht bestanden hgben soll. 1914 versehfittet, war 

damals Verpflegungs- 
unteroflizier und soll 
als soleher reiehlieh 
getrunken haben. Seit 
I915 (guf Grund der 
Versehfittung rekla- 
miert) epileptische An- 
f~ille, die in den letzten 
2 Jahren h~iufiger war- 
den. Soll in den letzten 
Jahren geistig erheb- 
lich zurfickgegangen 
sein. Status : Krfiftiger 
M~nn, kann angeblich 
sehwer h6ren. Hirn- 
nerven o. B. Achilles- 
reflexe iehlen beider- 
seits. 1)l~ntarreilex 
rechts O. Die grohe 
Kraft des reehten At- 
rues und Beines ist 
erheblich herabgesetzt 
(Hypotonie ?). Im An- 
fall Babinski, der bei 
mehrmaliger Pr/ifung 
lin~s deutlicher war, 
als rechts. Dazu ~alb- 
seiten-I-Iyp~lgesie und 
Hypgsthesie rechts. 

Das EncephMo- 

Abb, ~, Tail 8. Epilepsie. g r a m m  zeigt die 
Ventrikel keinesfalls 

erweitert,  sie sind eher, naeh der Sei tenaufnahme zu urteilen, auffallend 
niedrig. Man k o m m t  inVersuehung,  anzunehmen,  dab die Stammgangl ien  
hier relat iv hoch stehen und gewissermaBen den Ventrikelboden heben. 
Ferner  eine eindeutige, genau mit  der Mittellinie abschneidende Aut- 
hellung fiber der Konvexi t i i t  1. Die Sei tenaufnahme (nicht wieder- 
gegeben) l~il~t eine besondere Luftfiil lung fiber dem Stirnpol und mehrere 
kleinere, cystenart ige auf der Scheite]h6he erkennen. Diese Herde 
dfirften zur Erklgrung des Zustandsbildes ausreichen. Unklar  bleibt 
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bei  dem Fal l ,  dessen alkohol ische Xtiologie n ich t  ganz yon  der  H a n d  
zu weisen ist ,  nur  das  Feh len  der  Aehil lesreflexe,  wenn wir  ein s tumpfes  
T r a u m a  bei  der  , ,Versch i i t tung"  annehmen  wollen. Unk la r  bleib~ ferner  
das  A u f t r e t e n  yon  P y r a m i d e n s y m p t o m e n  auf  der  homola t e r a l en  Seite 
i m  Anfal l .  I ch  erw~ihne diese E inze lhe i ten  nur,  u m  schon hier  zu zeigen, 
dab  uns l e t z t en  Endes  das  eneepha lographisehe  Bi ld  t ro tz  al len Suehens 
wenigstens  b isher  n ieh t  mehr  zeigt,  als uns kl inisehe E rhebungen  berei ts  
ge lehr t  ha t t en .  

Fall4. A., cL Abb. 4. 
Sichere Epilepsie. Erst 
1920 im 27. Lebensjahre 
aufgetreten. Zum ersten 
Male 5 Tage nach der 
Hochzeit. ])ann nach 
1/~ngerer Pause wieder, 
zuletzt alle 8 T~ge. 
Neben grogen allgemei- 
hen Anf~illen, die die 
sfimtlichen Extremit~tten 
betreffen, hat er Zuekun- 
gen in der linken Mund- 
musku]atur und im fin- 
ken Arm, besonders in 
der Schulter. Es kommen 
besonders oft kleine An- 
fSJle vor, in denen ledig- 
lich die Muskeln in der 
Umgebung des Mundes 
links zucken, er kann 
dann nur mit Mfihe 
sprechen, der Kopf dreht 
sich etwas nach links. 
])as ]3ewugtsein sei oft 
dabei erhalten. Vorher 
Anra mit Beklemmungs- 
gefiihl, kann dann maneh- 
real den Anfall noeh eou- 
pieren (wenn er schnell 
ans Fenster geht und tie{ 
Luft holt). Unmittelbar Abb. 4. Fall ~. E!oilepsie. 
nach dem Anfall verspiirt 
er ein Jucken in der rechten ]~2opfseite, kann eine Stelle, die etwa der 51itte der 
vorderen rechten Zentralwindung entsprechen wfirde, angeben, die aueh gelegent- 
lieh ohne Anf/tlle einen bohrenden Schmerz zeigt. 

])as Eneephalogramm zeigt mit aller Deutlichkeit, dab organisehe 

Ver/inderungen vorliegen, dagegen ist es unm6glich, aus dem Bilde allein 

eine Lokalisation des Prozesses zu konstruieren. ]~eide Ven~rikel sind 

reichlieh erweitert, besonders abet der linke. I)ieser zeigt deutlich ober- 

halb der Sehatten der Zentralganglien eine st/~rkere Luftfiillung, die 
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zum Teil dutch das durchschirnmernde Hinterhorn noeh weiter auf- 
gehellt wird. tlier linden wir aueh deuttieh das yon Fdrster fiir die 
Herdepflepsie und yon Schwab fiir die Kommotionsneurosen erwghnte 
Hinziehen des Ventrikels zu einer entspreehenden Aufhellung an der 
Peripherie. Die Versehiedenheit der Ventrikel kommt namentlieh 
aueh auf der hier nieht wiedergegebenen seitliehen Aufnahme deutlieh 
zum Ausdruek und betrifft vornehmlieh das Hfilterhorn. Die Unter- 
h6rner sind wenig gefiillt. Das ganze Ventrikelsystem ist verbogen, 
um den Ausdruek ,,verzogen" an dieser Stelle zu vermeiden. Die Sa- 
gittallinie [SagittMfurehe--(Balken)--Septum pellueidum--III .  Ven- 
trikel--Nasenseptum] ist S-f6rmig vergndert und weieht, yon der Sa- 
gittalfurehe angefangen, zuerst naeh reehts und in der Gegend des (hier 
sehr kleinen und undeutliehen) I I I .  Ventrikels naeh links ab. Die Ge- 
samtaufnahme ist dabei selten seh6n symmetriseh getroffen. 

Bemerkenswert ist auf dem lateralen Bilde noeh eine betr~ehtliehe 
Luftfiillung einzelner Sulei, namentlieh im Parietal-, weniger im Oeei- 
pitalhirn. Da dies auf der l~rontalaufnahme nieht zur Darstellung 
kommt, ist die Seitenlokalisation nieht zu treffen. Immerhin handelt 
es sieh um eine siehere Ver~nderung, die aber keinen Sehlul~ auf den 
organisehen Sitz der Erkrankung zul~13t und lediglieh das klinisehe 
Bild der sieheren Epilepsie yore Jaeksontypus bestgtigen kann. Die 
Atiologie ist in diesem Falle unklar : Patient soll als Junge einmal heftig 
mit einem Sehltisselbund am Kopfe getroffen worden sein. Ferner 
konzediert er einen wenigstens zeitweise reiehliehen AlkoholgenuB, ins- 
besondere aueh in den Woehen seiner ttoehzeit,  kurz naeh der der erste 
Anfall aufgetreten ist. 

Fall 5. IV., c?. Abb. 5. EpiIepsie, erst in den letzten 2 Jahren aufgetreten, Anf~lle 
mit Zungenbig und Verletzungen, hier nieht selbst beob~ehtet. Neurol. : Strabis- 
mus div. alt. mit Nyst~gmus des linken Auges bei monokul. Sehen. Keine Augen- 
muskell~hmungen. Links CorneMreflex eine Spur sehw~eher. Es besteht ein 
Caput obstipum, das nieht durch die AugenstSrung verursacht ist, such nieht 
(nach Un~ersuehung der Chit. Klinik) oss~ren Ursprungs ist, sondern erworben 
sein soil. Die Anspannung des M. sternoeleido-mast, liegt auf der linken Seite. 
Entspreehende Gesichts~symmetrie. Psyehisch: Verlangs~mt, stumpf, gleieh- 
giiltig, interesselos. Sehr geringe Kenntnisse, geringe geistige Leistungsf~higkeit. 
Besehr~nktes Urteil. 

Das Eneephalogramm zeigt uns zungehst eine deutliehe Asymmetrie 
aueh des Cerebrums. Selbst unter der Feststellung, dab die Verbin- 
dungslinie der oberen Orbitar~nder naeh reehts geneigt ist (Caput obst.), 
steht die SagittMlinie noeh nieht senkreeht auf dieser, zeigt zudera 
eine fast S-f6rmige Verbiegung und teilt das Grol3hirn in zwei ganz 
asymmetrisehe H~lften r. < 1. M6glieh w~re ja, dal3 diese Neigung 
naeh reehts gewissermagen kompensatoriseh gegen die Kopfhaltung 
naeh links ausgebildet wurde. Wahrseheinlieher ist aber, dab es sieh 
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schon in der Keimanlage um eine Asymmetrie des Kopfes und des Cere- 
brums gehandelt hat, in die sich der Schiefh~ls nur als zugehSrig ein- 
schiebt. Zumal da nach der Untersuchung der hiesigen Chirurgischen 
Klinik ein ossgrer 8chiefhals ausgeschlossen wurde und eine Degene- 
rat ion des Muskels ebenfalls nicht nachweisbar w~r, kSnnen wir diesen 
Fall g~s eine kons~itutionell bedingte Asymmetrie bezeiehnen, die sigh 
sowohl im Knochen und tier damit  verbundenen Gesiehtsverbildung 
wit im Zentralorgan 
wiederfindet. Meines 
Wissens ist bisher 
noch kein Encepha- 
Iogramm eines ~hn- 
lichen Falles ver- 
5ffentlicht worden, 
und eine weitere Be- 
achtung solcher Fglle 
k6nnte uns vielleicht 
tier vielumstri t tenen 
Frage der Atiologie 
des Schiefhalses ng- 
her bringen. Schu- 
bert-KSnigsberg*)Hat 
noch kiirzlich seiner 
Ansieht Ausdruek ge- 
geben, d~ft der Schief- 
huls, ghnlich wie wir 
es seit langem schon 
fiir den Tortieollis 
und ~hnliche Zu- 
st~nde gl~uben an- 
nehmen zu miissen, 
auch auf einer fehler- Abb. 5. Fall 5. Epilepsie (Tumor ?, Cal)ut obstip.). 

h~ften oder anorma- 
len Anlage im Zentralnervensystem beruhL und dab die Asymmetrie 
nichfG die l~olge, sondern vermutHch ein Aquiv~len~ des Sehiefh~lses ist. 

Sehen wit abet anch ganz yon diesen mehr speziellen Dingen ~b, 
so linden wir noeh andere Ver~nderungen, die wir direkt mit  dem kli- 
nischen Bilde in Zus~mmenh~ng bringen kSnnen : Der Zugang zu beiden 
Ventrikeln ist verlegt, wie die fast  vSllig fehlende Ventrikelzeiehnung 
beweist. Auf der bier fehlenden Seitenaufnahme ist am oberen Pol 
noeh eben ge t ,de  t in ganz geringer Sch~tten zu sehen~ der uber ~uch 

*) Vortrag guf der 50. Tugung der Deutschen Gesellsch~ft f~ir Chirurgie in 
Berlin 1926. 
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noeh als Suleusze.iehnung zu deuten ware. Dagegen besteht eine reich- 
liehe Luftf i i l lung der Peripherie, die am 8t irnpol  sieher das physiolo- 
gisehe 3Ia13 iibersteigt und als Atrophie zu deuten  ist. I)as eneephalo- 
graphisehe Bild im Zusammenhang  mi t  dem ehirurgiseh-neurologisehen 
Befund legt (tie Wahrseheinliehkeit  nahe, dab es sich um einen Tumor  
eerebri handelt:, mit vermutmlgsweisem Sitz in der mi t t leren  Sehgdel- 

grube. Diese Annahme  stii tzt  sieh besonders auf die Absehwgehung 

des l inken Corneal- 
reflexes und die 
Niehtf i i lhmg der 
Vengrikel. g i n e  ge- 
nauere Lokalisat.ion 
ist mangels weiterer 
Symptome aueh 
hier dutch  das 

Eneet )halogramm 
wieder nieht, zu 
stellcn. 

Pall6. l"r.. eL Abb.6. 
I@ilepsie. [Tnehcliches 
Kind. Vater unbe- 
kannt. Mutter ge,sund. 
Krfi.mpfe sind erst na.eh 
der 8ehulzeit auige- 
treten, als er sich be- 
reits in Stelhmg be- 
fand. Seit. einem Jahr 
bei einem Besitzer in 
Arbeit,; dort alle S 
"['age ein Anfall. Keine 
Aura, kurze l)auer, 
danach wieder Mar. 
Klonisehe und tonische 
Kr~mpfe. -.- Zungen- 

Abb. 6. ["all 6. ls (Tumor?L b isse  u n d  Eil l t l~SSen 
nicht beobaehtet. In 

den letzten Wochen vor der Aufnahme ~ollen die Anfgl[e hgufiger geworden sein. 
Hier wurden sic niehl, beobaci~tet, doeh ist, kurz nax:h der Ence, ph~dographic in der 
hiesigen Ohrenklinik ein .~olcher attfgetrcten. 18j/ihriger junger Mann wm durchaus 
infantilem Habitus..Blur und Liquor o. B. Keine Pleocytose. lleflcxc w)rhanden. 
Augenhintergrund o. B. Die linke (IroBzehe steht, in Babinskistellung, eine weigere 
Dorsaiflexion ist dutch t3,esl.reiehen der Ful3sohle abet nicht zu erzielen, dagegen 
deutlieher ()ppenheim bds. Psyehisch: Indolent., imhecill, l/ippiseh, dem .Mter 
tines 12j~hrigen c.nt~prechend. Sehr geringe geistige Leistungsf/ihigkeit. 

Das Encepha logramm bietel den mehrfaeh besehriebenen Befund 
der (hier nu t  unvol]kommenen)  Oeclusio ventrieuli .  

Dabei ist zn bemerken, da~ naeh Ablassen yon 50 cent Liquor eine 
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Blutung aus der Punktionsnadel entstand, die die Unterbrechung der 
weiteren Luftzufiihrung verbot wegen der immerhin drohenden Gefahr 
einer Luftembo]ie. Die Wiederholung des Eingriffs nach einigen 
Tagen mugte unterbleiben, da Pat. noch nach Tagen eine unver- 
h/~ltnism/~Big lang andauernde meningitische t{eizung zeigte mit Er- 
breehen, Kopfschmerzen und Nackensteifigkeit. Wir glauben also 
annehmen zu k6nnen, dab die Absperrung der Liquorpassage zu den 
Ventrikeln erst im Laufe des Eingriffes entstanden ist, und zwar auf 
Grund grSberer anatomischer Vergnderungen im Gebiete des Mittel- 
hirns, jedenfalls in der mittleren Sch~delgrube. Bei Ablassen der ersten 
Liquorportion wurde das bis dahin aufrechterhaltene Gleiehgewieht 
gest6rt, die mittlere Patt ie des Cerebrums sank ein und Iiihrte allmgh= 
]ieh zum Abknieken des Aqui~duktes. Damit kann man auch die sp~tere 
B]utung erkl/~ren. Der Vorgang steht in enger Parallele mit dem be- 
kannten Einsaugen des Cerebellums in das Foramen magnum bei raum- 
ver~ndernden Prozessen in der hinteren Seh~delgrube. Aus dem Bilde 
selbst kann ein solcher Prozeg in der mittleren Seh/~de]grube nicht ge- 
sehlossen werden. Wir sehen nur beiderseits die Ventrikel eben an- 
gedeutet. Ebenso linden wir den III .  Ventrikel noeh auf der Frontal- 
aufnahme siehtbar. Die ganze Luft  hat sieh an der Basis und unter dem 
Tentorium angesammelt, was ebenfalls sehon auf der Frontalaufnahme 
siehtbar ist. Merkwiirdig ist der Niveau-Untersehied zwisehen rechts 
und links sowie das Fehlen jeder Luft  an der Konvexitgt .  Immerhin 
sprieht das Bild, zumal im Verein mit dem Vorgang bei der Ausfiihrung 
der Eneepha]ographie sehr ffir eine organisehe Ver~nderung, die aber 
aueh aus dem Minisehen Bilde sehon erhe]lte. Ein Anhaltspunkt fiir 
die Topik konnte aueh in diesem Falle nicht gefunden werden. 

Die Xtiologie dieser 6 F/~]le ist bis auf die beiden letzten nieht klar- 
zustellen. Wenn ich nun aber diese beiden letzten als ,,symptomatisch" 
und wenigstens die beiden ersten als kliniseh reine ,,genuine" Epilepsie 
bezeiehne, so bin ieh mir wohl bewugt, da6 wir keine Bereehtigung 
haben, die kryptogenetisehen F/~lle als nieht ,,symptomatisch" zu be- 
zeichnen. Ieh beha]te die Bezeichnungen lediglich der Ubersicht 
halber bei. 

Bei den ersten beiden F/~llen kliniseh reiner genuiner Epilepsie linden 
wir einmM eine starke, einseitig ausgepr/~gte Atrophie im l~indengebiet 
und beim zweiten Fall nur einen I-Iydroeephalus internus. I)er dritte 
Fall zeigt bei allgemeinen Kr/~mpfen einseitige neurologisehe Symptome 
reehts, w/~hrend der Anfall Pyramidensymptome vorwiegend links auf- 
weist. Das Encephalogramm wiirde trotzdem fiir einen Herd rinks 
sprechen, insbesondere die Atrophie einer Seite. Diese 3 F/~lle zeigen 
Mso aueh dureh das eneephalogralohisehe Bild keine MSgliehkeit, der 
Xtiologie der sog. genuinen Epilepsie n/~herzukommen, l~iehtiger be- 
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zeiehnete man sic daher als ,,kryptogenetiseh"*). Trotzdem soll nicht 
unerw/~hnt bleiben, dab Fdrster in vielen F/~llen allein auf Grund des 
eneephalograi0hischen Befundes operiert hat ~) (Rindenabtragung). 

Der 4. Fall (A.) mit bereits Idinischem Jaeksontyp wird dureh das 
Eneephalogramm eher kompliziert als gekl/~rt. W/~hrend nach der kli- 
nisehen Untersuehung der I-Ierd rechts angenommen werden mug, 
linden wir zwar siehere organische Ver~nderungen, aber beim Versueh, 
Seitensymlotome aufzufinden, mfissen wir uns, wenn iiberhaupt, ffir die 
homolaterale Seite entseheiden. 

Von diagnostisehem Wert aber sind die beiden letzten F~ille, wo die 
Aufnahmen sehr ffir die Diagnose eines Mittelhirntumors aussehlag- 
gebend sind, namentlich Fall 6 (Fr.) illustriert seh6n die Tatsaehe, 
dag die Ventrikelokldusion nieht lorim/~r, sondern, wie es wohl m. E. 
in den meisten ]~llen sein wird, die Verlegung erst eine Folge der Ver- 
~nderungen im Liqnorgleichgewieht ist. Auch Denk 3) h/~lt die Okklu- 
sion, allerdings nur wenn Tumorsymptome auch ldinisch naehweisbar 
sind, fiir pathognomonisch fiir einen Tumor in der hinteren oder mit t-  
leren Schgdelgrube. Man wird ira allgemeinen aber wohl nicht weiter- 
gehen dfirfen als Schwabg), der die Ventrikelokklusion, die er in allen 
Fi~llen durch die Jodpassageprobe als auch de facto bestehend naeh- 
weisen konnte, stets als pathognomoniseh, abet nicht ohne weiteres /iir 

einen Tumor  bewerten will. In  nnseren beiden Fgllen 5 und 6 scheint 
mir vielmehr der epileptische Anfall ausreichend fiir die Diagnose 
Tumor, zumal wenn wir in Betracht ziehen, dab namentlich die Tu- 
moren des Mittelhirns oft iiberraschend geringe klinische Auswirkungen 
haben. 

W~hrend der Drucklegung bat ten  wir Gelegenheit, einen Fall zu 
beobachten, der ebenfalls bestatigt, dab die Ventrikelocclnsion l. nieht 
immer durch eine prim~tre direkte Verlegung bedingt ist und 2. auch 
nut  yon der Technik abh/~ngig sein kann. Bei einem 10jahrigen imbe- 
cillen Jungen mit epileptischen Anf~illen, der schon klinisch das Bild 
eines Hydrocephalus, wahrscheinlieh internus, bot, wurden dnrch Sub- 
oecipitalpunktion 40 cem Liquor durch Luft  ersetzt, zuerst im Sitzen, 
dann im Liegen. Da mehr Liquor nicht ablief und attch das Einffihren 
der Luft mittels l~ekordspritze deutlich federnden Widerstand zeigte, 
wurde die Punktion abgebrochen. Auf dem R6ntgenbilde, nnmit telbar  
hinterher, war kein Ventrikel zu sehen, starke Luftfiillung in der Sa- 
gittalfurehe und unter dem Tentorium. Da ich mir den Befund kliniseh 
nieht erklaren konnte, punktierte ieh gleieh hinterher lumbal:  Sofott 
starker Druck, es flieBen spontan 15 ecm ab, weitere 5 cem naeh por- 
tionsweisem Einfiihren yon 20 eem Luft. Darauf erhielten wir ein vor- 
ziigliehes Ventrikelbild die Luft  unter dem Tentorium war verschwun- 

*) Vgl. auch Krisch, FSrster: ~. a. O. 
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den.  Es  is t  daher  wohl  der  SchluB er laubt ,  dab  du tch  das wei tere  Ab-  
lassan des Liquors  wieder  normale  I ) ruckverh~l tn i sse  im Cerebrum 
herges te l l t  wurden,  die das  Aufs te igen  der  un te r  I ) ruck  s t ehenden  sub- 
t en tor ie l l en  Luf t  dureh  den  Aqu~idukt erm6gliehte~ denn  zweifellos ge- 
n i ig ten  die nachher  gegebenen 20 cam Luf t  n ich t  zur  Ffi l lung der deu t -  
l ich e rwei te r t en  drei  Vent r ike l .  

Wir  b a t t e n  bere i ts  des 6f teren bei  Luf t f~ l lung  du tch  Subocc ip i ta l -  
p u n k t i o n  das Bi ld  der  , ,Ventr ike locclus ion" ,  die also in diesen F~l len  
mi t  groBer Wahrsche in l i chke i t  nur  auf die Technik  der subo'ccipi talen 
Einff ihrung zurf iekzuff ihren ist .  Auch  phys ika l i sch  l euch te t  ja  ohne 
wei teres  ein, dab  die so eingeffihrte Luf t  un te r  U m s t g n d e n  n ich t  den  
Wag in die Vent r ike l  f inder ,  sondern  unter da8 •entorium gelangt und  
d a m i t  den I - I in ter lappen des Gehirns heb t ,  wodureh  eine Verlegung des 
A q u ~ d u k t s  ohne prim/~re Ursaeha  arkl / i r t  wird*).  

Deut l i eher  und  sicherer  wird  die Diagnose  Tumor  in unserer  

G r u p p e  2. Tmnoren .  
Fall 7. Ew., ~. Abb. 7, 8. Epile~sie nach geringfi~gigem Trauma. 1914 UnJall. Im 

Eisenbahnbetrieb fiel ihm ein Brett auf denKopf. Kopfwunde, die schnell verheilte, 
keine BewuBtlosigkeit. Erstmalig im tIerbst 192~ (also 10 Jahre nach dem Trauma) 
traten Anf/ille auf, dann bis Ostern 1925 nicht mehr, litt aber in der Zwisehenzeit 
unter starken Kopfschmerzen. Ostern 1925 trat  naeh m/iBigem (?) AlkoholgenuB 
wieder ein Anfall auf, seitdem alle 14 Tage. Die Anf~lle, die aueh hier beobaehtet 
wurden, beginnen nach Art der Jackson-AnfMle mit kurzdauerndem krampf- 
artigem Zucken der rechtssei~igen Mundmuskulatur, d~nn sehreit er kurz auf, der 
reehte Arm zeigt tonisehe Kr~mpfe, dann folgt ein etw~ 10 Sek. dauerndes klo- 
nisches Allgemeinstadium. Babinski konnte nieht naehgewiesen werden, doeh 
steht die linke GroBzehe in Dauerdorsalflexion. Oppenheim links + .  Put.. nggt 
beim Anfall ein. Zungenbisse sollen hie vorgekommen sein. Liquoruntersuehung 
v611ig o. ]3. ]31ut-Wal~. 0. Der tibrige neurologisehe Befund bietet niehts ]3eson- 
deres. Die Untersuchung des Sch/idels dureh den Chirurgen zeigte keinen Anhalts- 
punkt ftir eine Knoehen~,er~nderung. Die yon dem Unfall herriihrende Narbe 
zeigt sieh als 5 cm 1anger Strieh, der auf der Un~erlage gub versehieblich isb, 
und 2 em unterhalb der Mittellinie, dieser parallel, verl~uft, ir~ tt6he des Proe. 
mastoideus reehts. 

Wir haben es also mi~ Ver~nderungen zu tun, die zwei voneinander unab- 
h~ingigen Herden entspreehen wtirden. 

1. Kopfschmerzen und Narbe reehts mit Babinski und Oppenheim links. 
2. ]~eehtssei$ig beginnende Jacksonanf/ille. 

Die Hoffnung,  dab  das  E n c e p h a l o g r a m m  K l a r h e i t  in  die Verh/il t-  
nisse  b r ingen  k6nnte ,  zeigt  sich auch hier  n ich t  erfii l l t .  Zweifellos s ind  
organische Ver~nderungen.  Auf  ba iden  A u f n a h m e n  zeigt  sich eine 
erhebl iche  Aufhe l lung  fiber dem St i rnpo l  mi t  e inem besonders  hel len 
Einze l f leeken  an  der  Pe r ipher ie  rechts ,  der  nach  seiner EnSfernung von 
der Scheitelh6he der Traumastelle entsprechen kOnnte, auf dem LEngs- 
bride aber etwa in H6he des vorderen Joehbogens zu sehen ist, also 

*) ]3ei der Korrektur nachgetragen. 
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Abb. 7. Fall  7. T r a u m G  T u m o r ?  

Abb. 8. Fail  7. Trauma,  T m n o r ?  
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sieher noch frontalwgrts der beschriebenen Narbe liegt. Dennoch 
kSnnte diese Stelle als Rest  des erlittenen Traumas anzusprechen sein. 
Er entspricht aber nicht der Gegend der unteren Zentralwindung, die 
als Reizstelle ffir die linksseitigen Pyramidensymptome in Frage kommt.  
Die Uberlegung kann also in dieser Aufhellung keinen, wenigstens nicht 
unmit te lbar  Ifir die StSrungen in Betracht  kommenden Befund erblieken. 
Die Ventrikel sind beide erweitert, ohne dal3 sicher entschieden werden 
kSnnte, welcher yon beiden gegen den anderen vergrSl3ert sei. Die 
Seitenaufnahme zeigt zwar deutlieh, dal~ eine Differenz besteht, nament-  
lich in der Ausdehnung der HinterhSrner, yon denen das eine bis fast  
an die Rinde des Oeeipita]lappens heranreicht. Auf der l~rontalauf- 
nahme reieht das rechte offenbar erheblieh tiefer als das linke. Dem- 
nach mfil~te man annehmen, dag aueh der rechte Ventrikel der grSl3ere 
sei. Das linke Hinterhorn zeigt eine eigenartige, nach aul3en abgebogene 
und wie von unten hoehgehobene ]~orm. Eine siehere Entseheidung 
l ~ t  sich nieht treffen~ zumal der ]inke Ventrikel die hellere Luftffillung 
zeigt, was wiederum den vorigen T3berlegungen keineswegs entspricht, 
genau wie die Tatsaehe, dal3 beide Ventrikel nach links verlagert  er- 
scheinen. Selbst wenn man annehmen wollte, daI3 das Bild nicht genau 
in der Sagittalebene aufgenommen sein sollte, so kSnnte eine soleh 
gleiehm~i3ige Versehiebung des ganzen Systems (vgl. die Entfernung 
des I I I .  yon beiden Seitenventrikeln(!) nieht dadurch allein zu erkl~ren 
sein. - -  Weitere grSl~ere Luftansammlungen finden sich noeh aln Occi- 
pitallappen, unter dem Tentorium cerebel]i und an der Basis. 

Als Gesamtergebnis kSnnen wit also eine m~gige Atrophie des Ge- 
hirns, besonders am Stirnpol feststellen, eine Erweiterung der Ventrikel 
vornehmlieh wohl des rechten und yon diesem wieder des Hinterhorns, 
unter  Verlagerung naeh links. 

Sehen wir yon den Aufhellungen an der Peripherie ab, so wfirde die 
Ventrikelverlagerung ffir einen raumbeengenden Prozei~ in der rechten 
Hemisphere sprechen, und zwar mfii3te sie unabhgngig yon den Auf- 
hellungen an der Peripherie sein, mehr oder weniger zent'ral ]legend. 
Wfirden wir ihn mit  den Oberfls zusammenbringen, so 
mfiBten wir den Befund Schwabs 9) wiederfinden, mit  einer Verziehung 
des erweiterten homolatera]en Ventrike]s zur Verletzungsstel]e. Das 
Bild zeigt abet  eindeutig die Verdr~ingung nach der anderen Seite. Die 
Fleeken selbst kommen direkt auch klinisch nicht ftir die Anf~lle in 
Frage, da sie auf der Krampfsei te  ]iegen. Anderseits ist ebensogut aus der 
, ,konstruierten" Erweiterung des reehten Ventrike]s ein Tumor ]inks an- 
zunehmen, der gleiehzeitig die Verbildung des linken IIinterhorns direkt 
verursacht.  Diese letztere Annahme hat  uns im Verein mit  dem hervor- 
stechenden klinischen Symptom, den reehtsseitigen Jaeksonanfgllen, ver- 
anlai3t, den Pat.  fiber der linken Zentralwindung zu trepanieren. 
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Dabei fund sich etwas unterhalb des Facialiszentrums, dab die Rinde in etwa 
l qcm Ausdehnung auffallend weft] erschien. Palpatorisch hatte man den Ein- 
druek einer Verhgrtung, allerdings mehr in der Tiefe. Kein 0dem, keine Druek- 
vermehrung. Aus dem verd/ichtigen Bezirk wurde eine Probeexcision gemacht 
(Operationsbericht der Chirurg. Univ.-Klinik). 

Es bleibt uns also nichts anderes iibrig, als die 10 Jahre nach dem 
Unfall aufgetretenen Anfglle gtiologisch yon diesem zu trennen, und 

sie als Tumorwirkung links zu erklgren. Dennoch haben wir uns nicht 

entschliel3en k6nnen, bei tier Beantwortung der Unfallfolgenfrage mit 

Abb. 9. Fall 8. Tumor? 

einem glatten Nein zu antworten und haben die gtiologische Miiglich- 
lceit des Zusammenhanges zwischen dem 1914 erlittenen Unfall und den 
jetzigen StSrungen bejaht. Dies um so mehr, als aul~er den Anfgllen 
noch auf der anderen Seite Pyramidensymptome bestehen, die zwar 
als Fernwirkung des Tumors auf die kontralaterale Rinde ihre Erklg- 
rung finden, abet mit dem g]eichen t~echt aueh der Ausdruck einer 
direkten /%indenreizung, wie sie dem Einzelfleeken an der rechten Pe- 
ripherie entsprechen wtirden, sein k6nnen. 

Ich habe diesen Fall ausfiihrlicher behandelt und ihn an die Spitze 
gestellt, weft, wie ja aueh die Trepanation bestgtigte, bier trotz der 
lokalisatorischen Unldarheit ein Einzelsymptom die Tumordiagnose 
nahezu sicherstellte. Ich meine die einwandfreie Verlagerung und Ver- 
bildung des linken Hinter- und Unterhorns, die ieh mir jedenfalls nur 
dureh einen raumbeengenden ProzeB in den subeorticalen Partien er- 
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kliiren kann.  l~icht zuletzt  ha t  uns das den Ausschlag gegeben, durch  
eine Trepanat ion  zum mindesten zu entlasten und  evtl. die I)iagnose 
zu sichern. 

,Fall 8. P., 3. Abb. 9. Epilepsie unsicherer Genese. Die Anf~lle treten nur sehr 
seltea auf, seit 1916, oft 1--2 Jahre ausgeb]ieben. Erstmalig aufgetreten naeh einem 
psychischen Trauma. 1921--1925 haben die Anf/~lle ganz sistiert. Beim letzten 
AnfM1 eingen/il~t, fragliche Kieferluxation, die nicht mehr n~chweisbar ist. Keine 
Zungenbisse. KSrloerlich and neurologiseh bietet Put. auBer einigen Degenerationz- 
zeichen, wie sp/~rlicher Behaarung und engem, steilem Gaumen, nichts Besondere~:. 
Psyehiseh: Unauff/~llig, debil. Niehts Reaktivpsychogenes, im AllgemeinverhMten 
ruhig, freundlich und saehlieh. Wenn trotzdem die Vermutung psychogen be- 
dingter Anf~lle naheliegt, so beweist hier alas Eneephalogramm dagegen, dab ein 
nieht normal konfiguriertes Gehirn vorliegt. 

Die Aufhellung des rechten Ventrikels ist erheblich weniger intensiv 
Ms links, dazu k o m m t  eine unscharfe Kontur ierung,  die sich auch auf 
dem seitlichen Bilde deutlich bemerkbar  macht .  Der rechte Ventrikel 
(wie welt auch der linke, ist schwer zu entscheiden) zeigt yon der 
Gegend des I I I .  Ventrikels her eine Einstiillgung , die nahezu die ganze 
HShe des Ventrikels ausfiillt, und  auch an der Oberfl/iche, also nacb 
dem t~alken hin, in unscharfe Schat ten  iibergeht. Auf dem bier lehlen- 
den Frontalbi ld  ist das rechte Hin te rhorn  fast gar nicht  zu sehen, nur  
noch eben erkennbar,  der I I I .  Ventrike] erscheint deutlich (bei dem 
sonst sehr symmetr isch  aufgenommenen Bild) nach links abgedr~ngt.  
Auch die Abscha t tung  des unteren  Tells des linken Ventrikels iibersteigt 
das Mar3 des Physiologischen. Der linke Ventrikel ist gegen den rechten 
etwas erweitert .  

Wenn  also auch die Anamnese  den Eindruck  einer funktionellen 
StSrung erwecken kann,  so zeigt in diesem Fall das Encepha logramm 
mehr als zu erwarten stand.  Dami t  gewinnt  die Anamnese  des Falles 
eine andere Bedeutung  und  1/~ftt es als wahrscheinlich gelten, dab ein 
zentral  ge]egener Tumor,  der im allgemeinen ja nur sehr geringe Aus- 
fa]lserscheinungen zu machen  braucht ,  die Ursache der nu t  gelegent- 
lich in Erscheinung t re tenden  Anf/s ist. Der Fall bleibt welter in 
unserer Beobachtung.  

Fall 9. N., 3. Abb. 10. Tumor. Bis zum 8. Lebensjahr normale Entwicklung. 
Lernte gut in der Schule, dann begannen, ohne vorangegangene Ursache, Kr~mpfe im 
linken Arm, die ohne Bewufttseinsverlust auftraten, sp/~ter Verziehen des Gesiehts 
nach links; seit dem 10. Lebensjahr aueh zeitweise Kr/tmpfe im linken Bein. 
2 Jahre sp/iter erste Aufnahlne in der Klinik. November 1925 zum ftinften Mule 
hier aufgenommen, 13 Jahre alt. Die Krhmpfe waren dieselben geblieben, hatten 
aber an H~tufigkeit stark zugenommen. Pat. hatte hier zeitweise bis 20 Anfiille 
am T~ge, ver]or nur selten das BewuBtsein und war nur durch dauernde Chloral- 
gaben einigermaBen ruhig zu stellen. 

11. XI .  1925: Encephalographie.  Die Fron ta laufnahme zeigt eine 
m/~Bige VergrSSerung beider Ventrikel und  zwar links deutlich > rechts,  
die sich in leichter Abrundung  der Spitzen zeigt. Da klinisch schon 
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ein Tumor  in der  reeh ten  Hirnh/ i l f te  angenommen  wurde,  so wiirde 
dieser  Befund mi t  dem erwei te r ten  gegensei t igen Vent r ike l  die Diagnose  
s t i i tzen,  zumal  aueh der  I I I .  Vent r ike l  auf  die l inke Seite v e r d r g n g t  zu 
sein seheint .  So geringfi igig der  Befund  an  sieh ist,  so gewinn t  or, wie 
dieser  Fa l l  zeigt,  erst  Bedeu tung  mit  der  k l in isehen Uber legung.  Ohne 
diese wiirde die Diagnose  Tumor  ans dem Bride al lein n ich t  zu s te l len  
sein. Ges t t i tz t  wird  die A n n a h m e  du tch  das hier  n ieh t  wiedergegebene  
Sei tenbi ld ,  das  offenbar  auf Grund  n ieh t  genau hor izonta le r  E ins te l lung  
beide Ventr ike l  nebene inander  zeigt,  und  bei  be iden  die such  be im 

vor igen Fa l l  besehrie-  
bene E insparung ,  hier  
namen t l i ch  des hin-  
t e ren  Teiles der  Ven- 
t r ike l  zeigt.  

Operation am 20. XI. 
1925 : Osteoplastische Tre- 
panation fiber der reeh- 
ten ZentrMfurche. Anger 
einer leichten 5dematSsen 
Schwellung der freige- 
legten Gehirnrinde ist 
niehts Krankhaftes nach- 
weisbar, insbesondere 
nieht im Bereieh des 
Armzentrums, das dureh 
elektrische I~eizung fest- 
gelegt wird. Danach 
Untersehneidung, die eine 
ziemlieh starke Blutung 
aus der Tiefe zur Folge 
hat. Das Gehirn ist w~h- 
rend der Operation ziem- 
]ieh stark hervorgequollen 
und kann durch die Dura- 

Abb. 10. t 'alI  9. T u m o r  (Ausschni t t  aus  dem normal  grogen Bild). n a h t  n u r  u n v o l l k o m m e n  

zurtiekgebracht werden. 
Wegen des starken Drucks wird das trepanierte Knochenstiiek entfernt, die 
Wunde vern/~ht. Nach 14 Tagen besteht nur noch eine g~nz geringe Schw~che 
im tinken Arm. Die Anf~lie sind bisher nieht wieder aufgetreten. 

Wi r  k o m m e n  nun  zu zwei F/~llen au top t i s eh  sicher  ges te l l te r  Tu- 
moren :  der  erste k a m  2 Monate  nach  der  erfolglos ver laufenen  Ope- 
r a t ion  zur Autopsie ,  weshalb  eine ausf i ihr l iehere  Krankengesch ich t e  ge- 
r ech t f e r t i g t  sein di irf te .  Der  zweite  wurde  mi t  Erfo lg  oper ier t .  

Fall 10. Bot, (~. Abb. 11, 12. Tumor cerebri. Bis Januar 1925 stets gesund ge- 
wesen, dann trat pl6tzlieh wi~hrend der Arbeit ein epileptiseher Anfall auf, der Kopf 
zog sich angeblieh naeh links, Pat. konnte nicht sprechen, verlor dann das Bewul3t- 
sein. Eingeleitet wurden dieAnf~lle dureh eineAura: erverspfirteeinensonderbaren 
Geruch, bekam Schwindelgefiihl, Druck in der Magengegend. Seitdem klagt er 
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iiber Kopfschmerzen in der linken Seite. Sehr h~ufig waren schnel[ vortiber- 
gehende Zust~nde, in denen Pat. nicht sprechen konnte, blM~ wurde und fiber 
Beklemmungen in der Magengegend klagte. Die interne Untersuchung in der 
Med. Klinik ergab keinen kr~nkhaften Befund. Seltener traten gr6gere Anfi~lle 
auf mit Bewugtseinsverlust, Zungenbil3 und Einn~ssen. Beginn nach Jackson-Art 
mit tonischen Zust~nden im rechten Faeialisgebiet. Dann ~bergreifen auf den 
rechten Arm, sehr selten much auf das rechte Bein. Blut- und Liquoruntersuchung 
zeigte ein negatives Ergebnis. Die neurologisehe Untersuchung zeigte keinerlei 
St6rungen, insbesondere keinerlei tterdsymptome. Die Anfi~lle liegen sieh weder 
dureh Koehsalzdarreiehung noeh dureh Uberventilation (F6rster) ausl6sen. 

MehrmMige Untersuehung ergab stets den gleiehen Befund. ttirndrueksym- 
ptome wurden nieht festgestellt. 

Das Encephalogr~mm, das vSllig symmetrisch aufgenommen ist, 
zeigt eine eindeutige Verlagerung des ganzen Ventrikelsystems nach 
reehts mit VergrSBerung s~mtlieher 3 Ventrikel, insbesondere aber 
merkwiirdigerweise des ]inken. Auf der Seitenaufnahme gehen die 
Konturen unscharf in eine Mlgemeine Auibellung der Zentralgegend 
fiber. Die Deutung des Bildes ist im Zusammenhang mit dem klinischen 
Befunde nicht schwierig und l~l~t einen Tumor der linken Seite als sehr 
wahrscheinlich almehmen. Ganz im Widerspruch zu den uns bisher 
bek~nnten Befunden steht hier die Vergrdfierung ger~de des Ven- 
tri]cels der Tumorseite. Wit k6nnen uns nur erkl~ren, dab dureh einen 
ziemlich basM liegenden Tumor eine Okklusion zuerst des ]inken 
(homolaterMen) und erst sp~ter auch des rechten Ventrikels entstand, 
also ein HydrocelohMus int. per ocelusionem. Diese Erkl~rung beruft 
sich aber wohlgemerkt auf den spgter per autopsiam siehergestellten 
Tumor. 

Auf Grund der Aufnahme wurde P~t. darauf im August 1925 trepaniert und, 
da sieh in der Gegend der unteren vorderen ZentrMwindung kein siehtbarer 
Tumor f~nd, naeh Unterschneidung der l%inde in der Gegend des Armzentrums 
wieder osteoplastiseh vernght. Heilung und Wundverlauf vSllig in Ordnung, die 
AnfMle blieben weg. Pat. behielt aber sofort eine Parese des r. Armes und Beines 
zurfiek. - -  2 Monate post op. kam Put. wieder zur Aufnahme mit sehweren 
A1]gemeinsymptomen: Benommenheit, Druekpuls, hochgradiger spastischer Parese 
der ganzen reehten Seite. Ex. let. ohne weiteren chirurgischen Eingriff 8 Tage 
sparer. 

Die Autopsie selbst zeigt nun ein ganz anderes Bild. Naeh dem Be- 
richt des hiesigen P~thologischen Instituts, dem ich die Schnitte ver- 
danke, ffihlte sich die linke ttemisph~re, friseh entnommen, numentlich 
im Bereich des Schl/ifenlappens, welch und schwappend an, weshMb 
ein Einstich gemacht wurde, aus dem sich eine gelblich Mare Fliissig- 
keit entleerte. Die ~uBere Kontur hat  dadurch gelitten, und ist bei A 
eingesunken, die ursprtingliehe Kontur mfissen wir uns wohl etwas aus- 
gedehnter denken ( . . . .  ). 

Auf den ersten Bliek erscheint hier entgegen dem Encephalogramm 
der rechte Ventrikel weiter, aber nur seheinbar, denn der linke, der an- 

Archly fiir Psychiat~ie. Bd. 79. 8 
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Abb. 1I. ]~'all 10. Tumor. 

I/~nglieh eine enor- 
me Ausdehnung ge- 
habt  haben mug, ist 
nun dureh den Tu- 
mor komprimier t  
und naeh reehts 
verdrgngt worden. 
Seine Spitze geht 
unmit telbar  fiber in 
einen zuletzt der 
Rinde parallel lau- 
fenden Spalt (U), 
der rostbraun ver- 
fi~rbt ist, und in 
dem wit die Unter- 

sehneidungsnarbe 
der Trepanation er- 
kennen. Daraus, 
dab diese, jetzt  
noeh dureh altes 
Blut sieher kennt- 
]iehe operative Ver- 
letzung mit  dem 

Abb. 12. Fa i l  10. Tumor. 
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Vent r ike l  kommuniz i e r t ,  e rhel l t  k lar ,  daI3 der  Vent r ike l  zur Zei t  der  
Opera t ion  nahe  an  die R i n d e  he rangere ieh t  h a b e n  mul~. Der Tumor  
se lbs t  (T) ffill t  f as t  den  ganzen  Schl/~fenlappen aus und  h a t  se lbs t  die  
Zen t ra lke rn reg ion  (C) fas t  zur  Unkenn t l i chke i t  zusammengedr f ick t .  Es 
hande l t e  sieh nebenbe i  gesag t  u m  ein Gl iosarkom,  mi t  mehr  oder  we- 
niger  e rweich ter  Mitre]region (E). 

.Fall 11. Lei., 3. Abb. 13, 14. Sicherer, spditer er/olgreich operierter Tumor cerebri. 
Pat. fiel als kleines Kind mit dem Kopf auf einen Stein und trug eine grSl~ere Wunde 
davon, die heute noch (Pat. ist 36 Jahre) als geringe Impression in der Gegend etwa 
der rechten unteren Zentralwindungen 9 cm fiber dem Ohransatz und 4 cm yon der 
Mittellinie nachweisbar ist. Die Lokalisation der Narbe fiber der Gegend der 
Zentralwindungen wurde nach dem KrSnleinschen Schema ausgemessen. Pat. hat 
bis ]917 den Krieg mitgemacht. Seit August 1925 ffihlt er sich krank, arbeits- 
unlustig. Druek im Kopf, leicht erregbar. Am 15. VIII.  1925 plStzlicher tonischer 
Ka'ampf der Mundmuskulatur links. Danach einige klonische Zuckungen in der- 
selben Gegend. Die Dauer der Anfglle soll etwa 3 Minuten betragen haben. An 
manchen Tagen sollen sieh die Anfglle bis 9mal wiederholt haben. Dis November 
1925 wurde er mehrfach im Stgdt. Krankenhause Danzig untersucht. Lumbal- 
punktion November 1925 ergab stark erhShten Druck, im Liegen 350 mm Wasser, 
Wa]~ und die anderen Reaktionen negativ. Keine Pleocytose. Nach der Druck- 
entlastnng blieben die Anf/tlle eine Zeitlang ans, doch traten verschiedentlich 
nicht n/~her lokalisierte Par/isthesien der linken Seite auf. Wegen erneuter An- 
fglle lies sich Pat am 27. I. 1926 in die hiesige Klinik aufnehmen. 

Neurologisch: Linke Pupille eine Spur gr5$er als reehts, reagieren beide prompt 
auf Licht und Konvergenz. Facialis im linken Mundast eine Spur sehwgeher. 
Die Zunge weicht deutlich, zeitweilig st/~rker nach links ab. Beim Gehen und 
Stehen mit geschlossenen Augen weieht er deutlich nach links ab. Cornealreflexe 
sollen zeitweise different gewesen sein. links ~ rechts, hier nicht sieher beob- 
achtet. Mehrfach Par/~sthesien in der linken Hand, seltener im Arm, Gesicht und 
Bein. Cremaster- und Bauchdeckenreflexe links schw/~cher. 

Wegen der daraus ftir uns resultierenden Diagnose Tumor in der Gegend der 
rechten unteren Zentralwindung, offenbar cortical sitzend, hatten wir keine Be- 
denken, eine encephalographische Untersuchung zu machen. 

Tro tz  der  verh/~ltnism/~l~ig ger ingen L iquormenge  - -  es wurden  
75 ccm Liquor  du tch  75 ccm Luf t  e r se tz t  - -  h a t t e  Pa t .  i m  Anschlu$  
d a r a n  einen schweren Ko l l apszus t and ,  den  einzigen,  den  wir  bei  unse ren  
F/~llen e r leb t  haben .  E rho l t e  sich in  3 Tagen  w i d e r .  

Das E n e e p h a l o g r a m m  be lehr t  uns sofort  dar i iber ,  da$  w i r e s  n i ch t  
mi t  einer  Narbenersehe inung ,  sondern  m i t  e inem T u m o r  zu t u n  haben .  
Die Vent r ike l  be f inden  sich auf der  l inken Seite.  Die  sy s t e ma t i s c h  
r eeh t  i n s t r u k t i v e n  Dar legungen  Schwabs 9) zeigen /~hnliehe Bi lder  be i  
a l t en  Narben: Erwe i t e rung  des homola t e r a l en  Vent r ike ls  und  Verziehung 
naeh der  Gegend des Traumas .  I n  unse rem Fa l l  lag  die e twa  in F r a g e  
k o m m e n d e  N a r b e  rechts, fiel  somi t  als /~tiologisehes m o m e n t  aus. I n  
der  T a t  e rgab  der  Opera t ionsbe fund  (1. I I I .  1926), dab  der  K n o c h e n  
n i ch t  besch/~digt war  und  die D u r a  un te r  der  Schwar t enna rbe  g l a t t  
und  spiegelnd,  sieh in  ke iner  Weise  yon  der  umge be nde n  untersch ied .  

8* 
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Abb. 13. Fall !1. Tumor .  

Abb. 1t .  Fall  11. Tumor .  
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Es findet sich eine enorme Erweiterung des heterolateralen Ventrikels, 
namentlich aueh des t t interhorns, wghrend der gleichseitige kaum er- 
weitert erseheint. Anseheinend ist die Anfnahme nicht vSllig symmetrisch 
erfolgt, dennoch abet bleibt die Verschiebung des Systems einwandfrei 
und ist nur durch eine Verdringung dutch einen offenbar z iemlbh groGen 
FremdkSrper zu erklgren. Der strichf6rmige Schatten innerhalb des 
Lumens des rechten Ventrikels dfirfte die Verlingerung der Sagittal- 
linie sein, deren vollkommener Verlauf auf den Bildern ]eider nicht 
klar ersichtlich ist, die aber anscheinend doch eine gebogene, nach links 
konvexe Kurve  bildet. Die seitliche Aufnahme erinnert an die der vor- 
herigen Tumorfille,  wo sich ebenfMls eine unscharf begrenzte Ausspa- 
rung der unteren Ventrikelpartie finder. Zweifellos ist die Kontur  des 
Ventrikelbodens, namentlich des nicht erweiterten (rechten) durch eine 
mehr diffuse Aufhellung verwischt, und geht frontalwir ts  in eine all- 
gemeine verwaschene ttelligkeit fiber. Eine Verinderung, die dan an- 
zunehmenden Tumor direkt zeigt,ist auch auf diesem Bilde nicht nachweis- 
bar. Dennoeh ist die Diagnose Tumor, namentlich aber im Verein mit  
der klinischen Untersuchung, sieher. ~be r  die Frage aber, die fiir die 
Indikationsstellung zur Operation yon allergrS~ter Bedeutung gewesen 
ware, ob der Tumor cortical oder zentral liege, gibt auch das Ence- 
phMogramm keine Auskunft.  Herr  Geh.-lgat Wallenberg-Danzig*) hut 
aus dem Bilde auf einen mehr zentral liegenden Tumor schlieGen zu 
mfissen geglaubt und den Erfolg der Trepanation zu bedenken gegeben. 
Auf Grund unseres Befundes wurde P~t. dann in seiner I-Ieimat Danzig 
durch t terrn  Prof. Klose operiert. Der Befund entsprach genau unserem 
Erwarten.  Es land sich am unteren Ende der Zentralwindungen, so- 
wohl das Gebiet der vorderen wie der hinteren betreffend, eine etwa 
ffinfmarkstibkgrol~e blasse, glasige Stelle, die nach Spaltung der Dura 
als 6dematSses Gebilde gleich stark vorquoll. Die Geschwulst konnte 
zum gr6Gten Tell s tumpf ausgelSst werden und hinterlie13 einen Ein- 
druck yon 5 cm Breite und 4 cm Tiefe und wog genau 25 g (Gliom ?). 
Pat.  fiberstand den Eingriff und hat te  am Abend nach der Operation 
nur noch eine Parese des linken l~aciMis und der ]inken Hand. 1Nlach 
mfindlicher Mitteilung t te r rn  Geheimrat Wal~enbergs hat  sieh Pat.  er- 
holt, obgleieh der Tumor nicht restlos entfernt  warden konnte und nach 
seiner Meinung noch Reste in der Tiefe zurttckblieben. 

Der letzte l~all dieser Gruppe beansprucht  eine besondere Bedeutung 
insofern, ~ls hier klinisch ein organisches Leiden abgelehnt wurde, und 
das Encephalogr~mm zufgllig interessante Verhgltnisse aufdeekte: 

~Vctll 12. La., ~. Abb. 15~ Soll friiher gesund gewesen sein. Von Trauma nichts 
bekgnnt. Seit li/, Jahrea in der Schlosserlehre. Vor einigen Monaten mu~te er die 

*) l~ach einer Mitteilung ~uf der Tggung des Ostpr. Vereins fiir Psyehiatrie 
am 29. V. 1926 i~ K6nigsberg. 
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LehrsteIle aufgeben, weil er alle 3--4 Tage ,,AnJglle" bekam. War deswegen Marz 
1926 l~ngere Zeit in Behandlung des Kreiskrankenhauses. Dort sind die Anf~lle alte 
3~4 Tage aufgetreten. Diese bestehen naeh der Schilderung der AngehOrigen 
darin, da$ er vor sieh hindi~mmert, ,,in sich zusammenf~llt". Wird gleich danach 
wieder wach und befindet sieh dann in einem kurzdauernden D/tmmerzustand yon 
etwa 5--10 Minuten. Am Tage der Aufnahme in hiesige Klinik ein soleher Anfall. 
Pat. reagierte erst auf kr~tftigere Reize, wehrte sich gegen jede aul~ere Beeinflus- 
sung. Keinerlei organisetie Symptome. Keine klonisehen oder tonisehen Zust&nde. 
Der Anfall machte ganz den Eindruck des rein funktionell bedingten und ist in 
der Folge hie wieder aufgetreten. (In einmonatiger Beobachtung.) 

Im  Gegensatz da- 
zu zeigt uns das En- 
eelohalogrammeinen 
zweifellos patholo- 
gischen Befund. Auf 
dem an sich ziem- 
lieh symmetriseh 
projizierten Bilde 
zeigt die 3gedian- 
linie eine deutliehe 
Konvexit~t undVer- 
lagerung nueh links. 
Die Sagitt~lfurche 
reieht unverhgltnis- 
m~Gig fief ~uf d~s 
Ventrikeld~eh her- 
unter. Beide Ven- 
trikel zeigen eine 
eigenartige Verbil- 
dung und bilden mit 
dem I I I .  Ventrikel 
zusammen mehr eine 
T- als eine Sehmet- 
terlingsfigur. Der 

Abb. 15. Fall  12. Tumor?  Aussparung a n  den 

Seiten entspricht 
auf der Seitenaufnahme eine ebensolehe Verschattung im hinteren Teile 
der Ventrikel, mit deutlieher Differenz zwisehen reehts und links. Vom 
Hinterhorn ist auf der Frontalaufnahme nur links eine Andeutung zu 
sehen, auf der Seitenaufnahme nur eine ganz undeutliehe Aufhellung. Da- 
gegen finden sieh grSl~ere Luftansammlungen fiber der reehten Hemi- 
sphgre, unter dem Tentorium und an den Basiszisternen. Physikaliseh 
ist man versneht, einen Tumor der rechten Hemisph~ire, offenbar zentral 
liegend, anzunehmen, der einerseits das Ventrikelsystem nach links 
gedr&ngt hat, vielleicht auch die linksseitigen Stammganglien mit- 
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betrifft, anderseits eine Schrumpfung der linken Seite verursacht hat, 
die sich besonders an der Oberfli~che auswirkt. Zu beachten ist beson- 
ders, daft keinerlei Jacksonsymptome noeh allgemeine epileptische An- 
ii~lle weder berichtet noch beobachtet  wurden. 

Ieh glaube reich bereehtigt, aus diesem zweifellos nicht mehr nor- 
malen Encephalogramm auch ohne k]inische Symptorae die Diagnose 
Tumor stellen zu diirfen. Vielleicht kann man sogar so welt gehen, die 
scheinbar funktionell bedingten Anfglle auf Grund der bei zentralen 
Tumoren nicht seltenen psyehischen VerSmderungen zu erk]~ren. 

Wenn wir unsere 6 oder - -  mit  Einschluft der Fi~lle 5 und 6 - -  
8 Tumorf~lle zusammenstellen, so ergibt sich daraus, daft es nicht an- 
g~ngig ist, die Einzelerseheinungen in dem Mai~e zu verallgemeinern, 
wie es Elsberg and Silbert n) getan haben. Insbesondere die Separie- 
rung resp. Anngherung der Lumina yon Seiten- und Unterhorn ist 
diagnostisch wohl kaum h6her zu bewerten als der Ausdruck einer Ver- 
zerrung des gesamten Ventrikelsystems. E. und S. wollen eine Sepa- 
rierung der beiden Lnmina auf der Tumorseite pathognomonisch fiir 
einen subcortieMen Tumor halten. In  unseren Fallen sehen wir etwas 
~i~hnliches nur in den Fi~llen 3 und 4 (Abb. 3 und 4), w~hrend wir in Fall 10 
(Abb. 11), bei dem es sieh um einen enormen, ausgedehnten, subeorti- 
ealen Tumor gehandelt hat, nichts davon bemerken. Dazu kommt  noeh 
die Tatsache, auf die aneh David und Gabriel ~) hinweisen, daft man 
siehere Ubereinstimmung yon Eneephalogramm und anatomischem 
Pr~parat  nur dureh orthozentrisehe Fernaufnahmen wird erzielen 
k6nnen. 

Fast  allen Fiillen gemeinsam ist die auf der Seitenaufnahme sich 
zeigende, mehr oder weniger starke Einsparung im Ventrikellumen, 
die, statistiseh genommen, in 4 der Fglle so eindeutig ist, daft man sie 
wohl als pathognomoniseh ftir Tumoren ansehen diirfte. Wenn wir nun 
aber aueh in den Fgllen, we wir uns fiir einen zentral gelegenen Tumor 
entschieden, eine physikMisehe Erkliirung fanden, so beweist Abb. 14 
(Fall Lei.), daft aueh ein Tumor in der Periloherie, oder wenigstens yon 
dort ausgehend, dasselbe Bild maehen kann. Hier hat  der in der Zen- 
tralwindung liegende ProzeB eine deutliehe Versehattung im vorderen 
Teile des Ventrikelbildes veranlaftt, wiihrend sonst die mitt leren Par- 
tien bevorzugt sind. {Jberrasehend ist, daft bei keinem der 6 Fglle der 
Grulape I I  im Gegensatz zu den beiden in der ersten Gruppe aufgefiihrten, 
eine Okklusion der Ventrikel beobaehtet  wurde. Wir entnehmen daraus, 
dal3, t ro tzdem man die Okklusion im allgemeinen bei Vorhandensein 
entspreehender Miniseher Symptome als Tumorfolge auffassen kalm, 
dieser Vorgang nur verhgltnismgftig selten zur Beobaehtung kommt.  
Den Sehluft aber auf den Sitz des Tumor~ aus dem Bestehen oder Nieht- 
bestehen der Okklusion zu ziehen, halte ieh fiiI. unbereehtigt [vgl. oben 
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nnd Schwabg)], da m . E .  eher direkt mechanisehe Verh~ltnisse den 
Ansschlag geben als topische, z. B. die 1Kenge des entnommenen Liquors 
und vor allem die Schnelligkeit der Herabsetzung des intrakraniellen 
Drucks und Gleichgewiehts, das seinerseits wieder abh/ingig ist yon der 
Ffillung der Ventrike] und sehr wahrseheinlich auch yon der LuRmenge 
unter dem Tentorium (vgl. S. 106). 

In  Fall 7 und 12 haben wit ferner noeh die Tatsache unberiicksich- 
t igt gelassen, dal3 Luftansammlungen der Oberfli~ehe zum Gesamtbilde 
nicht palRen. I m  ersten Fall finden wir eine cysten~ihnliche Bildm)g, 
die den Anschein eines erlittenen Traumas erweckt. I)azu fehlt aber 
einerseits die sonst zienllieh regelmiil~ige Verziehnng des gleichseitigen 
Ventrikels, anderseits t r i t t  sic klinisch nicht in die Erscheinnng. Inl  
zweiten Fall haben wit einen Schrumpfungsprozel~ infolge eines gleich- 
seitigen Tumors angenommen. Ich gebe zu, dal~ diese Erld~irung gesucht 
erscheint., doch bleibt m. E. keine andere Wahl, wenn wir i iberhaupt 
die zweifellos ernsthaft  pathologische Stelle mit  dem Gesamtbild in 
Einklang bringen wollen. Wit ersehen aber daraus ffir den Einzelfall, 
dal~ man, wie alle Autoren immer wieder erkl~ren, der Einzelveriinde- 
rung im Bride kein allzu grol~es Gewicht beilegen darf, wenn man vor 
Fehlschliissen bewahrt  bleiben will. Differentialdiagnostisch ist evident. 
dal] gerade bei unseren Erw~gungen zwisehen Tumor nnd Epilepsie die 
ldinische Diagnostik weiter kommt  und die Encephalographie nnr als 
willkommene Best~itigung der Vermutung am Krankenbet te  sich erweist. 

Fall 10 (Bot.) lehrt nns noch, daI~, was auch Wartenberg feststellte, 
die Encephalogramme ,,launisch" sind und innerhalb kurzer Zeit ver- 
schiedene Bilder liefern kSnnen, die nur durch Erwggungen, die sich 
auf die bioptische Nachschau stfitzen, in Einklang zu bringen sind*). 

Znr Frage der Technik, insbesondere der LuRfiillung, sei noeh anf 
einen Punkt  hingewiesen. 

Wie eingangs beton~, ist m. E. eine Fiillung yon mindestens 70 his 
80 ccm erforderlieh. Anf den Abb. 14, 2 nnd 8 finden wir eine mehr oder 
weniger ausgeprggte , ,handschuhfinger" f~irmige Ausstiilpung des Hinter- 
horns, besonders schSn in Abb. 8, wo sie zudeln nnr einseitig auRritt .  

Gemeinsam ist allen Bildern die vollkommen lineare Begrenzmag 
nach unten, dureh die - -  besonders schSn in Abb. 14 - -  bewiesen wird, 
dab die ,,Ausstfilpung" in Wirkliehkeit nur der luftfiihrende l~aum 
fiber dem Liqnorspiegel eines grSl~eren Cavums ist, das vermntlich 
bei stgrkerer Luftzufuhr oder Aufnahmen in geeigneter Lagerung roll  
zur Darstellung gekommen wgre. Anf Abb. 2 sieh{ man den gleichen 
korrespondierenden Spiegel im vorderen Bulbus des Ventrikels. Bei 
Fall 4 fand ieh eine ghnliche Konfiguration, wie wir sie im allgemeinen 

*) Vgl. ~uch Schuster: Verschiedenhe% der Bilder bei enceph~l. Untersuehung. 
Arch. f. Psyehiatrie u. Nervenkrankh. 77, 532 (wain'end der Drucklegung erschienen). 
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nur  bei den Hinterh6rnern  zu sehen gewohnt  sind, lediglich im vorderen 
Abschni t t  (nicht reproduziert) .  

Man ist also nur  berechtigt ,  diese , ,Handschuhf inger"-Koni igura t ion  
als den Ausdruck  eines bereits ziemlich vorgeschri t tenen Hydrocephalus  
int. zu betrachten,  die atiologisch sicher unabhangig  yon irgendwelchen 
besonderen Prozessen ist, wie das Vorkommen in 1%11 2 und  4 (klinisch 
rein , ,genuine" Epilepsie) beweist. 

Grappe III. A. Cerebrale organische Prozesse. 
Fall 13. Mo., ~. Abb. 16, 17. Orffanische Erkran~ung unsicherer Art. Pat. war 

Ms Kind auBer einer Mittelohrentzfindung hie ernstlich krank. Anfang 1925 erkrankt, 
5 Monate wegen Ulcus duodeni (? !) behandelt. Anfang September klagte er fiber 
Schwi~ehe im linken Arm und Bein und ein taubes Gefiihl in der linken I-Iand. 
Status am 1. XII. 1925: An den Hirnnerven auBer einzelnen nysta~tischeu Zuk- 
kungen kein krankha~ter Befund. 5/[ehrfache oph~hMmologische Untersuehung 
zeigte keine Abblassung der Papillen. Deutlicher Spasmus der Extremit~ten der 
linden Seite und Steigerung der l~eflexe mit Klonus. Bauchdeckenreflexe fehlen 
L.U. Grobe KrMt links herabgesetzt. Adiadochokinese der linken Kand. Sen- 
sibilit~t int~kt. Psychisch intakt. Zuletzt trat noch ein taubes Geffihl im linken 
Arm und in der linken Gesichtsh~lfte auf. Pat. ffihrt seine Beschwerden aui einen 
Unfall beim Holztragen zurfiek: ein Balken ist ihm auf die linke Schulter ge- 
schlagen. 

Die Schmetterl ingsfigur zeigt auf dem frontalen Bilde eine deut- 
liche Verbrei terung und  Vergr6Berung, die aber nur  im oberen Teile 
klar zu sehen ist. Die zentralen Ganglien verscha t ten  gut  ~/a des ganzen 
Lumens  und  schneiden beiderseits in gleicher H6he mit  ziemlich scharfer 
Linie ab;  die untere Ventrikelgrenze ist gerade noch zu sehen. Durch  
diese Verschat tung sieht man  auch deutlich, wie der I I I .  Ventrikel in 
den Bereich der Seitenventrikel hineinragt  und  mSglicherweise nicht  
einmal tiefer s teht  als der Boden rcsp. die tiefste Stelle der Seiten- 
ventrikel.  Daraus,  dal3 die Seitenventrikel  in ganzer Ausdehnung sieht- 
bar sind, erhellt, dag das Lumen  t rotz  der Dunkelheit  ganz mit  Luf t  
ausgefiillt sein muB. Es m ug  daher stellenweise sehr sehmal sein. Das 
k o m m t  auf der Sei tenaufnahme deutlieher zum Ausdruek,  wo wir eine 
ghnliche Versehmglerung finden, wie auf den Tumorbi ldern (Gruppe II) .  
Daffir ist das Hinter-  und Unterhorn  auffallend hell, was aueh auf der 
F ron ta laufnahme noeh zu sehen ist. Mit seltener Deutl ichkeit  k o m m t  
so das ganze Ventr ikelsystem zur Darstellnng*). Die Haup tmenge  der 
Luf t  ist aber an die Peripherie und die Basis gelangt. Die linlce Seite 
zeigt auf beiden Aufnahmen  eine eindeutige Atrophie  von zweifellos 
pathologisehem Charakter.  Besonders auffallend ist abet  die Ffillung 
der Basiszisternen, insbesondere der Cisterna pontis, die in ihrer dor- 
salen Kon tu r  einige Unregelmggigkei ten zeigt. 

*) Die hier wiedergegebene Reproduktion zeigt leider nieh~ alle wiinsehens- 
werten Einzelheiten. 
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Abb. 17. Fal l  13. Organisch-cerebra]e E r k r a n k u n g  mlkla re r  Art.  
Die l~eproduktion g ib t  leider n icht  die gewfinschten Einzelhei ten wieder, die zum Verst~tndnis des 
Bildes erforderlich sind. Die attf d e m  Original kontinuierl iehe K o n t u r  des l inken Yentr ikels  is t  h ier  
in 3 helie Einzelflecken aufgelSst,  die also zusa lnmen das  L u m e n  des l inken Ventr ikels  ausmachen.  
V o m  rechten  u  ~ieht m a n  mtr  die obere Bar t ie  als einzelnen Flecken deutlich, der  tmte re  
hellere Flecken ist ,  wie ~us d e m  Original einw~ndfrei  hervorgeht ,  tier i m  T e x t  erw~,hnte I I I .  Ven- 
t r ikeL Kechts ,  la tera l  davon,  als k a u m  erkennbare  A~ffhetlm]g tier Boden des reehten Ventr ikels .  
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Der ganze Befund zeigt sieherlich eine organische Ver~nderung an, 
und zwar einen unbest immbaren Prozel~ vermutlich an der Basis. Fiir 
die weitere Lokalisation bringt uns aber die k[inische Fragestellung 
weiter. ])as Encephalogramm kann nur einen Prozel~ im Thalamus- 
Vierhfigdgebiet bestgtigen. Auf dem Bride halte ich hierfiir besonders 
verdgchtig - -  allerdings erst im Verein mit  der klinischen Diagnose 
den Hoehstand der Ganglien mit  der mechanisch daraus resultierenden 
Erweiterung der eaudalen Ventrikelpartien, sowie die groBe, aber 
unregelmgBig begrenzte Brfiekenzisterne. 

Unerklgrbar bleibt bier die Oberflgehenatrophie, die in solcher 
Ausdehnung nur noeh in dem Fall 12 (La.) erreieht wurde. Klinisch 
liegt sie auf der unreehten (homolateralen) 8eite und ist auch meeha- 
nisch nicht dureh einen BasisprozeB zu erklgren. 

Dieses Bild ist nun insofern wertvoll, als es mit  aller I)eutliehkeit, 
ieh mSchte behaupten:  Sieherheit, einen organischen Prozel~ beweist, 
der bei dem Allgemeinverhalten des Kranken,  das nahe an das eines 
, ,Unfallneurotikers" streifte, nicht ganz sieher war. Fiir die Lokalisation 
aber und die Frage des Zusammenhangs mit  dem Unfall bringt uns 
die Encephalographie hier nicht weiter, ghnlich wie im Fall 7 (Ew.). 
Ob es sioh Ms Gesamtresultat  nun nur um einen begrenzten Prozel~ 
h a n d d t  oder vielleieht um einen dif~usen, etwa im Sinne einer mul- 
tiplen Sklerose, kann nu t  das Ergebnis der klinisehen Erwggung sein. 

~hnlich liegen die VerhgltnissB im folgenden: 

~al116. Z., ~. Abb. 18. Es handelt sich auch hier klinisch anscheinend um eine 
mulliple Sklerose mit ausgesprochenen Lokalsymptomen. Im Krieg~ mehrere ober- 
flachliche Granatsplitterverletzungen am Kopf links. Keine Knochendefekte. Erste 
Erscheinung der St6rung 1923 mit schnell vorfibergehender unklurer L~hmung, 
blieb n~ch einem Sturz liegen, muchte abet am ngchsten Tage schon wieder I)ienst. 
Herbst 1925 and~uernde linl~sseitige Kopfschmerzen. 0ktober 1925 angeblich 
plStzlich einsetzende Ungeschicklichkeit der linl~en Hand, dann Facialisparese, 
and schlieBlich des Beines. Bis Dezember ]~enommenheit, unregelm~l~ige Fieber- 
zust~nde. LieB Stuhl und Urin unter sich. Bessernng auf eine Salwrsan-Bis- 
mogenolkur. Hier wurde festgestellt: Linksseitige Facialisschw~che, Augenhinter- 
grund o.B. Spastische Parese der linken Extremitgten mit Reflexsteigerung and 
Klonus. B~binski links. Bauchdeckenrefl. links 0. Hypgsthesie and Hypalgesie der 
ganzen linken K6rperseite, in der Mittellinie ~bschneidend. Blasen-, ~astdarm- 
schwgche. Psychisch: Merkf~higkeit erbeblich her~bgesetzt, stumpf, teflnahm- 
los, lgppisch. I)abei mil~tr~uisch und ablehnend. 

])as Eneephalogramm bietet aueh bier einige Schwierigkeiten. Ab- 
gesehen yon der enormen Erweiterung der Seitenventrikel, finden wir 
auf 2 Frontalaufnahmen eine Verlagerung der Ventrikel fiber die Mittel- 
linie hinaus nach rechts. ~)a namentlieh die hier wiedergegebene Abb. 18 
im liibrigen nieht den Anschein erweckt, als ob sie verprojiziert.ist (zur 
Kontrolle dient am siehersten das Nasengerfist), so scheint bier eine tat-  
sgehliehe Verlagerung des ganzen Systems nach rechts vorzuliegen. Ge- 



124 M. Fischer: 

stiitzt wird diese Annahme dadltrch, dab der rechte Ventrikel besonders 
erweitert ist und mit seiner ausgezogenen Spitze nieht seharf gegen die 
Aufhelhngen der Peripherie abzugrenzen ist. Aueh die fehlende seit- 
liehe Aufnahme legt den Sehlul~ nahe, dag der Ventrikel unmit telbar  
mit  den subaraehnoidalen l%gumen der Konvexit~t  kommuniziert .  

Zweifellos ist die Unregelmgl]igkeit und Verwaschenheit der Ken- 
turen nieht der Norm entspreehend. Wartenberg s) hat  einen ghnlichen 

Fall genauer besehrie- 
ben und ein IIervor-  
t reten des Plexus 
ehorioideus der be- 
treffenden Seite (eben- 
falls I-Ierdseite) fiir 
diese Unregelm~13ig- 
keit verantwortlieh ge- 
maeht  (?). Wennaueh  
die Kommunikat ion  
zwischen Ventrikel und 
Peripherie weder aus 

�9 dem ldinisehen Bilde 
noeh aus dem En- 
cephalogramm mit  
Sieherheit herausge- 
lesen werden kann, 
so ist dennoeh eine 
sehwersteger/~nderung 
an dieser Stelle gewiB. 

Aueh die neueste 
eneephalographisehe 

Arbeit Wartenbergs 1~) 
setzt sieh mit der 
Frage auseinander ; der 

Abb. 18. Fall  14. Trauma?  dort erwghnte Fall 1 

(Abb. 2--~) entslorieht 
fast  meinem, dessen Seitenbild ganz der Abb. 4 bei Warten- 
berg gleicht. Aueh im vorliegenden Falle hat die Annahme gr6gte 
Wahrseheinliehkeit ftir sich, dab wir es bier mit  einem Fall wahr- 
seheinlieh stumpfen Traumas zu tun haben. Dafiir sprieht die star- 
kere Luftfiillung der reehten Seite mit  Verziehung und Erweiterung 
des betreffenden Ventrikels. Diese Beobachtung wurde bisher yon 
allen Autoren gemacht und seheint eines der wenigen sieheren Er- 
gebnisse der Eneephalogralohie zu sein [vgl. FdrsterT), WartenbergS), 
Schwabg)]. Bemerkenswert ist bei diesem Fall nur, dab auBer dem 
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Sturz 1923 kein weiteres Trauma bekannt  ist. Dennoch sind die Er- 
scheinungen im Bride so auffallend, dab sie eine schwere organische 
Vergnderung der rechten Seite sicherstellen. Namentlich die flecken- 
artige Luftfiillung in der Occipital-, Parietal- und Frontalgegend ]assen 
den Schlul~ auf eine posttruumatische Atrophie (Monakow) zu. 

Die weitere Beobachtung des Falles hat  die Diagnose , , trauma- 
tische Schgdigung" umschriebener Art  nahezu evident gemacht:  Pat .  
kam Mitte August 1926 zur Nachuntersuchung wieder zur Aufnahme: 

Komplette spastische Parese der ganzen linken Seite. Zum Ausgleich der 
Contracturen war Pat. yon orthopgdischer Seite mit Gipsverbgnden behandelt 
worden. Pyrgmidensymptome links. Sensibilit~tsstSrungen. Keine weiteren 
Symptome der multiplen Sklerose. Dagegen auffallende psychische Schwgche, 
Indolenz und inadgquate Euphorie. 

Eine nochmalige Enceph~lographie hat auf den Pat. k6rperlich so gut wie 
keinen Eindruck gemaeht. 

])as Bild (das hier nieht nochmals wiedergegeben werden kunn) 
zeigt etwas ausgesprochener als die friihere Abb. 18, dab tats~chlieh 
ein atrophischer Prozel~ rechts vorliegt. Es ist jctzt  sicher gerecht- 
fertigt, yon einer Porencephalie zu sprechen, bei der h6chstens noeh 
Reste der Arachnoidea und vielleicht teilweise der Rinde vorhanden 
sind [vgl. aueh FSrsterT), S. 577--583]. In  diesem Falle hat  das Ence- 
phalogramm auch schon bei der ersten Aufnahme, Januar  1926, den 
Ausschlag im Sinne der post t raumatischen Schadigung geben k6nnen, 
wogegen as im vorhergehenden Fall 13 eigentlieh das Bild eher kom- 
pliziert als klgrt. 

Es best~tigt sieh dabei wieder, dag die Eneephalographie bei der- 
artigen, klinisch zun~chst unklaren Prozessen nur dann weiterhelfen 
kann, wenn genaueste klinisehe Untersuchung vorher einen Jd~ingerzeig 
gegeben hat,  in weleher Richtung wir die Bilder erM~iren sollen. ])as 
l inden wit noch entschiedener bestiitigt in folgendem 

.Fall l5. Nch., (~. Abb. 19. Multiple Tumoren an der Hirnbasis. Pat. ist seit etwa 
6 Jahren mehrfaeh operiert worden wegen HMsdr~isentuberkulose und Hodentuber- 
kulose. Letztere wurde im Stettiner Krankenhaus histologisch siehergestellt und 
der ttoden entfernt. Sommer 1925 wegen enorm verh~trteter und geschwollener 
Driisenpakete an beiden Halsseiten mehrfaeh mit l~6ntgenstr~hlen behandelt, 
aber ohne Erfolg. Janu~r 1926 in Behandlung hiesiger Klinik: Dabei fanden sieh 
tells Reiz-, tells L~hmungserseheinungen fast s~mtlicher I~irnnerven, besonders 
reehts, zum Teil ~ber aueh links: Ophtha]mop]egie, Facialisparese, Sehmerzen im 
Gesieht, trophische St6rungen, Vaguserseheinungen yon Iterz, M~gen und Sprache. 
Naeh der Encephalographie wurde Pat. zur noehmaligen RSntgenbestrahlung der 
hiesigen Med. Univ.-Klinik iiberwiesen*). 

Wir sehen ~uf den ersten Bliek wieder eine ~usgedehnte Hirn- 
~trophie sowohl der Rinde wie auch als Ventrikelerweiterung impo- 
nierend, die Seitenventrikel mit  enorm vergr6Berten Hinterh5rnern. 

*) Demonstriert dureh Herrn Geh.-Rat Meyer-K6nigsberg ~uf der a.o. Sitzung 
.des Vereins fOr Psyehiatrie und Neurologie, Januar 1926. 
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Wie auf Abb. 16 kommen auch in diesem Fall die Unterh6rner bereits 
auf der bier fehlenden Frontalaufnahme sehr deutlieh heraus, was im 
allgemeinen auf der Frontalaufnahme nur sehr selten gelingt. In  der 
Mittellinie sieht man dadnreh, dab die Seitenventrikel nieht ganz aus- 
geblasen sind, deutlieh das Foramen Monroi mit  dem I I I .  Ventrikel und 
basalwgrts yon diesem noeh den IV. [vgh Rosensteinl~ Auch die 
Seitenaufnahme l~13t schSn Hinter- und Unterhorn erkennen. Auf 
dieser Aufnahme (Abb. 19) sehen wir das einzige vielleicht differential- 

Abb. 19. Fall  15. 3iult iple Tumoren.  

diagnostiseh zu verwertende Detail: Hinter dem Clivus Blumenbachi 
kommt  die Cisterna pontis zur Darstellung. Diese hat  als caudalw/~rts 
gerichtete Grenze sonst eine leicht nach hinten konkave Linie, der 
Brtieke entsprechend [vgh _~drsterT), darin Abb. 3]. Hier sehen wir yon 
hinten, etwa in der Gegend des Austri t ts  der Nn. VI---X her einen 
deutliehen Sehatten einspringen, d er vielleicht einen der angenomme- 
hen Tumoren darste]len kSnnte. Eine ~hnliehe Unregelm/~Bigkeit linden 
wir auf Abb. 17 (Fall 13). Auf der Frontalaufnahme kommt  noah als 
Zeiehen der mit  dem ProzeB einhergehenden allgemeinen Atrophie die 
Gegend der Insel auffallend zum Vorschein. 

Das ganze Bild zeigt mehr eine allgemeine Atrophie des ganzen 
Organs in einem Grade, wie wit sie sonst nur mi~ der progressiven Para- 
lyse und der multip]en Sklerose in Einldang bringen, als irgendwelehe 
Einzelsymlotome. Erstere Diagnose seheidet des klinischen Vet- 
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laufs und des negativen serologisehen Befundes wegen aus, und fiir die 
zweite scheint mir das klinische Bi]d nicht ausreichend, namentlich 
imHinb ] i ekau fda s  Fehlenjedes spina]enSymptoms.  Im le t z t enFa l l e  15 
(Seh.) zeigt das Encephalogramm sogar fast gar nichts ffir die Dia- 
gnose Verwertbares. Wir sehen aber daraus, was wir bereits yon ande- 
ren Krankheitsbilder~ her wissen, und linden aufs neue best~tigt, dab 
alle eerebralen Prozesse das Gesamtorgan mehr oder weniger in Mit- 
leidensehaft ziehen. 

B. Dem. praecox, Lues.  
Fall 16. Ka., ~. (Keine Abbildungen.) Dementia praecox. Seit 20 Jahren 

krank. Hat 1916 die ersten Erregungszust/~nde gehabt, damals Referendar, nahm 
geis~ig mehr und mehr ab, bietet zur Zeit das ~iId einer v6iIig stumpfen Verbi6dung. 

Die Encephalogramme (nieht reproduziert) zeigen auger einer enor- 
men Erweiterung beider Ventrikel und des I I I .  keine Besonderheiten. 
Uberraschenderweise finder sieh, dab eine wesentliehe Oberfl/iehenatro- 
phie nieht naehweisbar ist, wenigstens sind die subaraehnoidMen R/~ume 
fiber der Konvexiti~t der Hemisph/~ren nieht fiberdeutlich gezeiehnet. 

Der Fall beansprueht an sich kein besonderes Interesse. Die Atrophic 
ist fiir meine pers6nliehe Auffassung nut  eine Folge der Psychose, wofiir 
aber rein psyehiatrisehe and philosophisehe Erw/igungen maBgebend 
sin& Ich bin a priori davon iiberzeugt, dab die anatomisehe Forsehung, 
wenigstens yon dieser Seite, keine Aufsehlfisse fiir die endogene Psy- 
chose geben kann. Ant der Seitenaufnahme linden wir auch in diesem 
Falle die friiher (Gruppe I und I I )  schon erw/ihnte ,,handschuhfinger- 
art ige" Ausstiilpung des Hinterhorns (nnr einseitig), in l~ichtung etwa 
auf die Protuberant ia  externa, wie in den Abb. 2, 8 und 14 beschrieben. 
Was an jener Stelle gesagt, besti~tigt sieh bier aufs neue, dab diese Kon- 
figuration nur der Ausdruek einer enormen Erweiterung der Ventrikel 
ist. Him- sehen wir als ~tiologisches Moment lediglieh die nicht welter 
erwi~hnenswerte Gesamtatrophie des Organs im Verlauf einer 20j/~h- 
rigen Dementia praeeox. ][mmerhin ist uns diese Bildung relativ so oft 
begegnet, dab wit sic doeh als sieher verwertbares Einzelergebnis der 
Eneephalographie bewerten, und als geradezu pathognomoniseh ffir 
eine ausgedehntere Ventrikeldilatation halten miissen, Merkwiirdiger- 
weise sind mir ghnliehe Bilder, die ieh noeh erheblieh vermehren k6nnte~ 
in der Li teratur  noeh nicht begegnet. 

Fall 17. Fi., 3. (Keine Abbildungen.) Progressive Taboparalyse, die kliniseh 
und serologisch siehergestellt war. Der jetzt 54j/~hrige Pat. (inzwisehen t) er- 
krankte seit August 1925, naehdem ibm his dahin angeblieh niehts tiber seine 
luetisehe Infektion bekannt war. Infolgedessen hie behandelt. Die hiesige Unter- 
suehung ergab ]ichtstarre Pupillen, Fae~atisschw~che, ~ypise1~e Sprachs~Srung, 
fehlende Reflexe und Ata.xie. Die 4 Reaktionen im Liquor -4-+ § Psyehiseh 
stumpf, leieht euphorisch, wenig expansiv. Malariabehandlung vom 12. IX. bis 
1. X. 1925 mit 13 Fieberanf/~llen. 
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Das Encepha logramm wurde tediglich aufgenommen,  urn die bisher 
erhobenen Befunde bei der progressiven Paralyse bestgtigen zu kannen.  
Es f indet  sich auf der Fron ta laufnahme eine erhebliche Erwei terung 
aller 3 Uentrike], nament l ich der rechte zeigt eine stgrkere Aufhellung. 
Die 8ei tenaufnahme bringt  die Differenz der Ventrikel ebenfalls gut  
zum Ausdrnck,  insbesondere ist eine Beteiligung des rechten Hinter-  
horns bemerkenswert ,  die aber im Gegensatz zum vorherigen Falle 

mehr diffus er- 
seheint, wie es der 
Ursache dieses Hy-  
drocephalus inter- 
llllS, d.h.  ex vaeuo, 
entspricht.  Das 
Unterhorn  k o m m t  
ebenfalls unverhglt-  
nismgl~ig gut  zur 
Darstellung. Die 
Luftfii l lung an der 
Peripherie erreicht 
lediglich am Stirn- 
pol stgrkere Grade. 
Der Befund weieht 
somit  in nichts yon  
den bisher bekann- 
ten Bildern ab [Hy- 
droeeph, int. et ext., 
vgl. WartenbergS) ]. 

Fall 18. Schw., 3. 
Abb. 20. Lues cerebro- 
spinalis. 14 j~hriger 
Krfippelheimpflegling. 
Das Kind soll immer 

Abb. 20. Fall 18. Lues cerebrL krank gewesen sein. 
Im 11. Lebensjahr ist 

eine Lghmung der rechten Seite eingetreten, zu gleicher Zeit t raten Krampfanfglle 
auf. Es wurde eine Schwfiche des rechten Armes festgestellt mit einer deutlichen 
Atrophie beider rechtsseitigen Extremitgten. ])as Bein ist 2 cm kfirzer. LeichteAtaxie 
nur der rechten Seite. Sensibilitgt intakt. Lichtreaktion trgge und wenig ergiebig. 
Der rechte Augapfel steht in Deviationsstellung nach augen. Sgmtliche Augenbewe- 
gungen sind konjugiert m6glich, grober Nystagmus, sowohl in Ruhe als in End- 
stellung. Rechte Lidspalbe eine Spur ~Q, linke, ebenso der rechte Facialis im ganzen 
etwas schwgcher innerviert. Keine Reflexdifferenzen. WaR. in Blur und Liquor 
stark § Pleocytose yon 135/3, Nonne 0. Psychisch: Lgppisch, kindisch, Urteils- 
schwgche, sehr herabgesetzte geistige Leistungsfghigkeit. Die intellektuellen De- 
fekte sollen sich erst in den le~zten Jahren bemerkbar gemach~ haben. Pat. habe 
auf der Schule geniigend gelernt und das Ziel der Schule erreicht. Die eingangs 
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erw/~hnten ,,Anf/~lle" beginnen nach einer kurzen Aura mib ,,Verziehen" des Ge- 
sichts und der rechten Hand. Danach einige klonische Zuckungen. Das Bewui]tsein 
son erhalten bleiben. Keine Zungenbisse, sei nie hingefallen. Wi~hrend des 20 t/@gen 
Aufenthaltes in der Klinik sind die Anfiille nicht zur Beobachtung gekommen. 

Das Encephalogramm zeigt eine enorme Erweiterung beider Seiten- 
ventrikel, die nicht vSllig symmetrisch ist. Die abgelassene Liquor- 
menge yon 70 ccm genfigte in diesem Falle enormen Hydrocephalus int. 
nicht, um die ganzen Ventrikel mit Luft  ffillen zu kSnnen. Es finder sich 
ein scharf abgegrenzter Liquorspiegel, rechts und links in gleicher HShe. 
]~eide Ventrikel scheinen unmittelbar miteinander zu koinmunizieren. 
Es hat den Anschein, als ob das Septum pellucidum iiberhaupt nicht 
existiere. Fiir diese an sich kaum erkl/~rbare breite Kommunikation 
spricht aber die gerade, ununterbroehene, scharfe Linie des Liquor- 
spiegels. Vom III .  Ventrikel ist nichts zu sehen. Es ist anzunehmen, 
daft sein oberer Tell dureh das erweiterte Seitenventrikelbild unsicht- 
bar ist und der untere Teil ebenso wie der der Seitenventrikel noch 
mit Liquor gefiillt ist (d. h. das Foramen Monroi liegt mSglicherweise 
unterhalb des Liquorspiegels). Die Annahme etwa einer Verlegung des 
Zugangs zum III .  Ventrikel w/~re damit nicht erforderlich, w/ire auch 
bei der reichliehen Ftillung der Seitenventrikel kaum zu erkl/~ren. Die 
Luftffillung an der Peripherie ist mit Ausnahme einer grSfteren Auf- 
hellung am Subocciput nieht besonders auffallend. 

Wenn das klinisehe Bild die Differentialdiagnose zwischen Lues 
eerebrospinalis und inzipienter juveniler Paralyse noch often lieft, so 
spricht bier das Encephalogramm immerhin mehr im Sinne der letzte- 
ren. Fiir die einseitigen neurologisehen StSrungen bietet aber auch 
dieses Bild keine Erkl~rung. Trotzdem h/~tte die Diagnose aueh aus 
dem klinischen Bilde allein gestellt werden kSnnen. Interessant ist das 
Bild vor allem dadurch, daft es zeigt, welch weitgehende Ver/inderungen 
in der girnsubstanz bereits bei diesem Fall yon verhi~ltnismiiftig erst 
kurze Zeit bestehenden Symptomen stattgefunden haben, ohne dal~ das 
psychische und neurologisehe Zustandsbild schon einer solchen De- 
struktion entsprechen wiirde. Von Wichtigkeit ist diese Tatsache fiir den 
Beginn der progressiven Paralyse ira allgemeinen, die uns plStzlich mit 
sehwersten psychischen Ver/~nderungen bei einem anscheinend bis dahin 
leidlieh intakten Individuum begegnet, und, falls as schnell zur Autopsie 
kommt, durch die bereits enorm vorgeschrittene ZerstSrung iiberraseht. 

Zusammenfassend zeigt sich bei den in den letzten Jahren gesammel- 
ten grSfteren Erfahrungen, daft die Encephalographie ein wertvolles 
Hilfsmittel ffir die neurologische Diagnostik geworden ist und bleiben 
wird. Eins abet mu$ immer wieder betont warden, dab sic uns nieht 
dazu verleiten darf, die klinische Untersuchung auf ihre Kosten zu 
vernachl/~ssigen. Gerade die letzten F/~lle zeigen, daft die Eneephalo- 
graphic nur dann wertvoll sein wird, wenn alle MSghehkeiten klinischer 
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Untersuchxmgen erseh6pft sind. Sie wird nie  ein Ersatz  werden fiir die 
miihevolle u n d  langvderige exakte  neurologisehe Unte rsuchung .  I m  
Verein aber mi t  dieser b ie te t  sie namen t l i ch  dem Forseher,  mehr  noch 
als dem Arzt  eine Fiille yon  Anregungen.  Weniger  wertvoll  scheint  sis 
uns  fiir die reine Psychia t r ie  zu sein. 

Was uns  ~ber besonders erw~hnenswert  erseheint ,  ist  die Tatsache,  
dab jeder dieser chronologiseh l i ickenlosen 18 l~/ille uns  etwas zu sagen 
hat .  Allerdings haben  wir stets, wie eingangs be tont ,  Wer t  auf die 

richtige Auswahl  der F~lle gelegt. Die yon  vielen Seiten l au t  geworde- 
nen  l~orderungen, , ,normale"  Encepha logramme zu sammeln,  stSl~t 
auf fast  uni iberwindl iche Sehwierigkeiten. Das uns  in  kl inischen Kran-  
kenhgusern  zur Verfiigung stehende Material  ist  auBer eehten Psyehosen 
u n d  Psychopa then  n ich t  mehr als normal  anzuspreehen.  Es erseheint  
mir aber aueh bedenklich,  besonders die ]etzteren ~ls I~ormalbilder 
zu verwerten,  n~ment l ich  im I-Iinbliok darauf,  dab die Frage der sog. 
, , t raumat isehen  l~eurose" noeh keineswegs Ms sieher re in  funkt ionel t  
k/argestell t  ist. l~amentl ich die letzte Arbei t  SJ~wabs 9) best/ i t igt  das 
wieder aufs nene.  Vgl. auch unsere l~glle 12 u n d  13 sowie Wartenbergla). 

W e n n  wir aber e rns thaf t  aus jedem Einzelbi ld  herausholen,  was sieh 
uns  darstell t ,  ohne Rfieksicht darauf,  ob es uns  in  unseIe Diagnose paBt 

oder nicht ,  so werden wir auch ohne sog., , iYormalbilder"allmghlieh lernen. 
das dem Einzelfall  Gemeinsame zu e rkennen  u nd  sehlieltlieh dahin  ge- 
langen,  aueh T y p e n  ffir das einzelne Krankhe i t sb i ld  aufstel len zu kSnnen.  
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