
I~ber  die  Obe r f l / i chenb i lde r  de r  E n c e p h a l o g r a m m e .  

Von 
Dr. Julius Schuster, 

emer. I. Assistent der Psyehiatrisch.-Neurolog. Universit~tsklinik in Budapest. 

Mit 64 Textabbi ldungen.  

(Eingegangen am 9. November 1926.) 

Vorliegende Arbeit ist ein Versuch, Encephalogramme, besonders 
die entstehende Oberfl~chenzeichnung der Gehirnoberfl~iche einer n~he- 
ren Priifung zu unterziehen, daher wurden einige F~lle yon Krampf- 
kranken, meistens waren es Kranke, die an ,,genuin epileptisehen" 
tLv~mpfen litten, einige, bei denen Gehirntumoren,,epfleptisehe Kr~mpfe" 
hervorriefen; die Kramp~anf~lle der Patienten wurden gut beobachtet, 
encephalographische Untersuchung folgte, die R6ntgenplatten wurden 
auf Pauspapier durehgepaust, yon den durehgepausten Zeichnungen 
wurden 7 • 7 cm gro~e Klischees hergestellt. 

Bei der Zeichnung der durehgepausten 0riginalplatten habe ieh 
absiehtlich nur die allerbreitesten Luftsehattenlinien aufgezeichnet, 
nieht alle Zisternen der Basis eerebri, nicht immer die Ziige der Zisternen 
und die , ,Arme" der sich vereinigenden Zisternen eingezeichnet, es 
wurde eher darauf geachtet, die auf der Originalplatte sichtbare Zeich. 
hung der Gehirnober]lgche in rohen Skizzen zu gewinnen, denn die Frage 
war ja die: ist es mSglieh, die im pathophysiologischen Experiment  
festgestellten Krampfzentren an den Encephalogrammen an der Gehirn- 
oberfl~ehe zu erkennen ?; entsprechen die maxim~len Ver/~nderungen 
und Abweichungen yon der Norm eines encephalographischen Brides 
an der Serie yon Aufnahmen (ffontooccipitale, occipitofrontale, si- 
nistrodextrale, dextrosinistrale Aufnahmen) bei einem Krampfkranken 
der Stelle, yon we die Krampfanfi~lle beginnen ? 

Weiterhin ist eine ()bereinstimmung zwischen Ablauf des slaontanen 
Krampfanfalles, sparer nach Trepanation des durch elektrischen Strom- 
reiz he rvorgerufenen Krampfanfalles der topographischen Lage des 
Krampfzentrums, folglich der Stelle der Gehirnoberfl~che, yon we bUS 

�9 Krampf mit dem elektrischen Reiz am leichtesten hervorgerufen 
werden kann, und der im Bild gewonnenen spezielten Ver~inderungen der 
Ober/lgchenzeichnung zu erreichen ? 

Ich h~be reich an die Bezeichnung friiherer Autoren gehalten, um 
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M i g v e r s t ~ n d n i s s e n  v o r z u b e u g e n .  So b a b e  i ch  f i i r  die  B e z e i c h n u n g  de r  

S e i t e n v e n t r i k e l  f o lgende  Z e i c h e n  gewi~hl t ,  d . h .  b e i b e h a l t e n :  

C.a. = Cornu anterior III .  = I I I .  Ventrikel 
C.p.  = Cornu posterior IV. = IV. Ventrikel 
I. 1~. = Insula Rheilii H . H .  = Hinterhorn 
P .e .  = Pars centralis U . H .  -= Unterhorn. 

A. W., 16 Jahre altes Madchen, seit ihrem 8. Lebensjahre epileptiforme kleine 
Kr~mpfe mit  1--2 Minuten langen Absencen. Seit 1�89 Jahren ausgesprochene 
Krampfanf~lle mit  Bewul~t- 
seinsverlust. Der Kopf wird 
nach links gewendet, die 
Augen starren geradeaus 
und die Aug/~pfel werden in 
keiner t~ichtung gewendet, 
Zuekungen im rechten Fa- 
cialis, beide Arrne werden 
nach vorn gehoben und i 
stark gedreht, dann aueh ) beide Beine auf einmal nach 
vorne gestreekt, dann wird 
der l~umpf um die L~ngs- 
aehse gedreht; beim Beginn 
des Anfalles ein lauter 
Schrei. Es wurden Anf/~lle 
yon der Dauer von 1- -2 - -3  
Minuten beobachtet. Gei- 

stig etwas zuriickgeblieben. Abb. 1. A.W., 19 J. alt, ]~pilepsie. Frontooccipitale Aufnahme. 
Sehr sch6n entwickeltes, ~rentrikelwanderung naeh links. III., I~ r. Ventrikel, linker Seiten= 
groBes M~dehen. Intelligenz ,zentrikel sehr erweitert, l~ieslge cortieale C~r hinter dem Gyr. 
ihrem Alter und ihrer Bil- ant. posterior. 
dung entsprechend; etwas 
StSrrisches im Wesen, sonst 
sanft und folgsam. 

Durch Hyperventi lat ion 
ist kein Anfall auslSsbar. 
Encephalographie wird gut 
ertragen; kein Brechreiz, 
kein kollapsartiger Zu- 
stand. 80 ccm Liquor-Luft- 
austauseh per Lumbal- 
punktion ( Bingel). 

W i e  aus  de r  ence-  ~ / ) ~ .  ~ ' J f  z ~ l  

p h a l o g r a p h i s e h e n U n t e r  - 
s u c h u n g  h e r v o r g e h e n  

wi rd ,  h a n d e l t  es s ieh  in  
d i e s e m  F a l l e  u m  H y d r o -  

e e p h a l u s  des  l i n k e n  
Abb. 2. Sinistrodextrale Aulnahme. :Erweiterter Seitenventrikel, 

S e i t e n v e n t r i k e l s ,  de r  8tirnbueht, Vnterhorn, Itinterhorn sehr erweitert. Man sieht die 
sehr  b e d e u t e n d e n  E r -  Cisterna cerebello medullaris. Man sieht die Insula lCheilii, Suleus 

l~olando, die Furehen der Stirnwindungen. 
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weiterung des I I I . ,  IV. Ventrikels, um 
links und um eine sehr grebe Cyste 
Diese Cyste ist an  allen 4~ Au~n~hmen 

Ventrikelwanderung nach 
der weichen Gehirnhaut. 
in verschiedener Proiek- 

tion zu sehen, am 
besten an der fronto- 
occipitalen Aufnahme 
und an der sinistrofron- 
talenAufnahme, nach- 
her auf der oceipito- 
frontalen Aufnahme 
bemerkenswert  zu Ge- 
sicht gebracht. 

Abb. 3. Dex~rosinistra]e Atffnahme, :Enger reehter Seiten~'en- 
trikel, ttinterhorn enge, Unterhorn nicht geffillt. Sulcus fron- 
talis II  erweitert, die Zisternen sind alle anI der Originalauf- 
nahme wie auf allen Platten und Aufnahmen gut sichtbar, je- 
doeh wurden die Zisteraen nicht alle in den verfertigten Schemen 
abgezeichnet. DieLuft oberhalb der Hemisphgre wurde nieht ein- 
gezeichnet, nut an Stellen, we die Luft in anscheinend gr5/~erer 
IMenge angestaut ist, In der Gegend des Slflcu~ Rolando ist eine 
dem Falx cerebri angehSrende Verdickung, um die hernm Luft 

sich ansammelte, 

Abb. 4. Occipitoffontale Aufnahme. Ventrikelwanderung nach 
links. IIL sehr erweiterter Ventrikel nach links verzogen, schief. 
Erweitertes linkez ttinterhorn und Unterhorn. Arachnoidealc 
trod corticale grofle Cysten oberhalb des Hinterhorns. (Cy). 

C. ?~. -- Corm~ Oas~erior. P.c. = Pars centrslis. 

Encephcdographischer Be- 
]und der A. W. 

Abb. 1. Fronto-ocei-  
pi tale Aufnahme.  Ven- 
~rikelwanderung naeh 
links, I I I .  Ventrikel  /~u- 
Berst erweitert ,  fas t  yon  
der Gr6Be des rech~en. 
yon  oben abgedrt iekten 
Seitenventr ikels;  l inker 
verzogen, sehr  erweiter-  
t e r  l inker Seitenven~riket. 
Der  IV. Ventrikel  is t  sehr  
erwei ter t  un te rha lb  des 
I H .  Ventr ikels  zu sehen. 
Oberhalb der l inken 
Hemisph/ i re  eine naeh 
h in ten  un t en  ziehende 
riesige araehnoideale Cy- 
ste yon  der Gr6Be des 
reehten Seitenventrikels.  
I n  der reehten  Insel  viel 
Luft .  Die F u r chen  der 
reehten  Hemisph/~re sind 
diinn, die linksseitige 
araehnoideale Cyste zieh~ 
nach un t en  zu oberhalb 
der Insel  und  verschwin- 
det  am h in te ren  un te ren  
Pole des l inken Oeeipital- 
Parietal lappens.  

Abb. 2. Oeeipito-fron- 
tale Aufnahme.  Der  naeh  
links verzogene erweiter te  
I I I .  nnd  der IV. Ven- 
trikel is t  sichtbar~ fiber 
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diesen ist das erweiterte Hinterhorn und Unterhorn des linken Ventrikels 
zu sehen, in der Mit.te des I t interhorns ein Teil der Cyste. Breibe Furchen 
fiber der Gehirnoberfl/~che, erweitertes reehtes Hinberhorn des reehten Seiten- 
ventrikels. 

Abb. 3. Sinistrodex- 
trale Aufnahme. Sehr 
weiter linker Seitenven- 
trikel, fiber den die grol~c, 
breite, arachnoideale Cy- ~ \ 
ste zieht. Die Furchen 
der Insel gut sichtbar, 
breit. Breite Furchen- ~ ' ;~:~ 
zeiehnung fiber dem 
Fronto - occipital- und 
Frontallappen. 

Abb. 4. Dextrosinistr. 
Aufnahme. 

Be i  d e r  A . W .  w u r d e  

n a c h  A n l e g e n  de r  

t I a i d e n h e i n - N a h t  die  

o s t e o p l a s t i s c h e  T repa -  
Abb. 5. D. Z., Epilepsie. Frontooecipitale Aufnahme. Erweiterter 

n a t i o n  g e m a c h t .  N a c h -  reehter Seitenventrikel, III. Yentrikel erweitert. Cy = Cyste in 
d e m  die  D u r a  erSff-  der Gegend des Gyrus, Sulcus centralis ant. Sshrumpptng des Gyrus 

centr, ant. dexter oberhalb dessen breite Luftsichel. Linker Suleus 
n e t  war ,  w u r d e  d ie  Rolando fief unct breit. 

Cyste,  die a m  Gyrus  

centralis s inister und  

a m  obersten Te l l  des 

Gyrus  ]rontalis _Feld 

6 ao: ~ - 6 a f t  lag, ge fun-  

d e n  u n d  die  W a n d  

de r  grol~en C y s t e  um-  

s c h n i t t e n  u n d  e n t f e r n t .  

Die  Tiefe  d e r  C y s t e  

w a r  3 m m .  2 g a c h d e m  

P a t .  die  O p e r a t i o n  g u t  

f i b e r s t a n d e n  h a t t e ,  

k e i n e  P ~ r e s e n  ze ig te ,  

p e r  lo r imam gehef l t  

wa r ,  h a t t e  P a t .  n o c h  

e in ige  T a g e  AnfMle .  
I n  2 ~V[oIl&ten ve t -  Abb. 6. Sinistrodextrale Aufnahme. Beim Umlagern des Patienten 

entweicht die Luft aus dem linken Seitenventrikel; nur ein Teil 
s c h w a n d e n  die  k l e i n e n  des Pars centralis des Seitenventrikels ist zu sehen, die Form des 

Seitenventrikels ist ver~nder$, sehr enge. Hinter- und Unterhorn 
u n d  g rSBeren  K r a m p f -  mcht siehtbar. Pars centralis ist nach oben verzogen, endet spitz. 
a n f g l l e u n d s e i t  1 � 8 8  in der Mitte etwas gekniekt. Su!eus eentralis anterior welt, ent- 

h~lt eine corticale Cyste. Cysten im Suleus tmd Gyms parieto- 
i s t  P a t .  anfa l l s f re i ,  oceipitalis. Viel Luft oberhalb des Stirnhirns. Zisternen gut sieht- 

bar; es wurden nut einige eingezeiehnet. 
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Aus der Krankengeschichte des D. Z., 24 Jahre ult. Im 8. Jahre wurde Pat. 
yon einem Wagen umgeworfen, erlitt einen Schlag auI die rechte Stirn; grol~e 
Blutbeule; nach 5 Jahren, im 13. Lebensjahr, Krampfanf~lle, welehe mit dem 
Einsehlafen der linken Hand und des linken Beines beginnen. Geistig stumpfer, 
sehr empfindlieh. 

Hyperventil~tion produziert den Anfall nach 15--20 Minuten, denn die linke 
Hand, der linke Arm, das linke Bein wird unempfindlich, Tetaniehandstellung, 
Einschlafen des linken Beines, die Bewegungen der linken Hand und des linken 
Armes werden ungeschickter und langsamer. 

30 Min. Unruhe, erregt, verworren. 
Zuckungen in der linken Hand, JDaumen, Zeige/inger, Beugen des Zeige]ingers, 

Mittel]ingers, Handgelenkes, linker Unterarm, linker Arm, linkes Bein, dann rechter 
Arm, rechtes Bein, linker Arm, linkes Bein, dann folgt die rechte KSrperh~lfte. 

Psychischer Anfall mit Depression, Angst, Wut, tt~Bgeffihl und tI~ufung 
dieser Gefiihlsqualit~ten, er sagt, er habe das Gefiihl gehabt, ,,der Arzt wolle etwas 
Gewaltt~tiges an ihm verfiben, und der Arzt h~tte ihn derart behandelt, wie er 
nicht gewollt h~tte; es gesehah etwas gegen seinen Willen". 

Eneephalographie wurde gut, ohne Kollaps und ohne Erbrechen ertragen. 
Abb. 5. Frontooccipitale Aufnahme. III. Ventrikel erweitert, ganz besonders 

tier reehte Seitenventrikel erweitert, in der Form yon dem ]inken Seitenventrike[ 
verschieden, die beiden Pars centrales der Seitenventrikel nach oben aui~en ver- 
zogen; linker Sulcus t~olando (S. J~.) tier breit. Viel Lut~t fiber der Kuppe der 
]inken ttemisph~re. Cyste der Araehnoidea in der rechten ttemisphi~re, Cyste de: 
Arachnoidea unter der linken Kuppe der linken Hemisphere. Folglich sind Ver- 
&nderungen in beiden Hemisph~ren, trotzdem wir eine iiberwiegend auf die recht~ 
Hemisphere sich ]okalisierende Ver~nderung reehneten, finden wir aueh links eine 
Cyste. Es f~llt auf, dal~ der Sulcus Rolando auch links tier ist; jedoch linden wit, 
daft sehr viel Lu]t oberhalb der reehten Hemisphdre in der Gegend der Kuppe des 
Gyrus centr, ist, daft der Sulcus Rolando in der Gegend des Arm- und Beinzentrums 
sehr tie] und breit ist, daft es viel Lu]t au]wei~t. 

Die Analyse der Seitenaufnahmen ffihrt uns welter. Abb. 6: Sinistro-dextral~ 
Auln~hme, zeigt uns die Oberfl~che der linken Hemisphere; sofort fs die be- 
sondere Enge des Seitenventrikels auf; in die Zeichnung wurde die Cistern~ cere- 
bello medullaris, die Cisterna chiasmatis, die Cisterna pontis eingezeichnet. Auf- 
fallend ist, dal~ an der obersten Stelle des Gyrus centralis, Gyrus pariet~lis, p~rieto- 
occipitales Cystchen sind, Sulcus Rolando ist sehr tier; Atrophie der Gyri un4 
besonders wichtig ist, dati der Cornu posterior des Seitenventrikels (C. p.) naeh 
hinten oben ausgezogen ist, es fehlt die richtige WSlbung des Seitenventrikels. 
Unterhorn, III., IV. Ventrikel sind nicht zu sehen. Wenn wir nun mit Spannung 
die dextro-sinistrale Aufnahme und yon der veffertigten Zeiclmung auf Abb. 7 
studieren, so finden wir wiederum die etwas weitere, abet unvollst~ndig geffilltes 
rechtes Seitenven~rikel, die tie]e Rolandosche Furche ]edoeh an der Stelle des Arm-, 
Handzentrum8 ist eine gro/3e Cyste, oberhalb der noch weitere 2 Cysten 8ind, in der 
Gegend der Insel 2 kleinere Cysten. Die Erkr~nkung des Gyrus centralis ant. dexter 
und des Fe]des 6a:r yon C. und 0. Vogt ist auf dieser Aufnahme/eststellbar, die 
Hgu/ung der Verggnderungen an einer Stelle, die physiologische Dignitgt hat, ffihrt 
uns zu der Annahme, da~, entsprechend der dutch Hyperventilation gewonneneu 
Symptome, Einschla/en der linken Hand, des linken Armes, Beines, welche Sym- 
ptome auch vor Anfallen zum Vorschein kommen, die wichtigsten Tatbest~nde 
und auch die Topistik der Erkrankung dutch die Erkrankung, dureh die vor- 
wiegende, tiefgreifende L~sion des rechten 6aft und rechten Feldes 4, auch an der~ 
Encephalogrammen auf Abb. 7 zu erkennen ist. Aui3er dieser Ver~nderung fanden 
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wit, daI] bei Seitenlagerung die Luft aus den Seitenventrikeln sich entfernt, es 
entstehen verzerrte Bilder, bei Rechtslage sowohl wie bei Linkslagertmg des Pat. 

Auf Abb. 7 sind die Zisternen mit Ausnahme der Cisterna cerebello medullaris 
dargestellt. Man sieht, wie uns das sensorische Aura im Studium des Encephalogram- 
mes geholfen hat; man er- 
kennt, wie vorsichtig man 
beiderDeutung derAbwei- 
chungen der Encephalo- 
gramme sein mull, fanden 
sich ja besonders auf- 
fMlende Ver~nderungen 
auf der linken Hemi- 
sphere, jedoch verr~t die 
deutliche Erweiterung des 
rechten Seitenventrikels, 
dab die rechte Hemi- 
sphi~re die hauptsi~ch- 
lichste Tr~gerin der Ver- 
letzung und des ,,Krampf- 
zentrums" ist. 

Es  is t  n u n  die 
Frage ,  ob die En-  
cepha lograph ie  hier  
wirk l ich  yon  N u t z e n  
wa r ;  sicher, denn  wir  
h a b e n  die Vielf~ltig- 
ke i t  und  besonders 
Kompliziertheit dieses 
Fa] les  u n d  die Kom-  
p l i z ie r the i t  der  ,,Epi- 
lepsie/iille" e rkann t .  
Es  i s t  eine ungelSste  
~ rage ,  w a r u m  die  L u f t  
aus den  Sei tenventr i -  
ke ln  en twe ich t  ; die 
E rwe i t e rung  des I I I .  
Vent r ike ls  weis t  uns  
ill  die F rages t e l l ung  
der  t roph i schen  Er-  
scheinungen und die 
schwereErkranlcung der 
Rinde, des Thalamus, 
Erweiterung des rechten 
und Verziehung des lin- 
ken Seitenventrikels zu 

) 
Q 

Abb, 7. Dextrosinist~u]e Auinahme, Man sieh~ die Furchen des 
Stirahirns, den Sulcus Rolaudo, kleinere Cysten im Bereiche deS 
Arm-Handzentrums im rechten Gyrus centr. Stirnbucht des 
rechten Seitenventrikels nicht gefiillt, Unter- und Hinterhorn 
wenig gefiillt. In  der Gegend vor der Insel kleinere Cysten der 
Rinde und Arachnoidea. Alle Ziste~nen der Basis cerebri eL cranii 
gut dargestellt; am Schema nut die Cisterna cerebello medullaris 

dargestell$. 

Abb. 8. Frontooccipitale Aufnahme. Epileptische Anf~lle mit 
:~ewulttseinsverlust. ]~eide Seitenventrikel erweitert, ganz be- 
sonders der linke. ] I L  VenSrikel erweitert_ Unterhi~rner der 
Seitenventrikel erweitert, obertmlb beider Hemisph~ren ~riel 
Llfft; zwei Luftsicheln etwas obertmlb der GY~i centrales irn 

Bereiche des Parietallappens. Atrophie der Inselm 

den Stimmungswechseln, Verwirrungszus t~nde,  beginnende  Demenz des 
Pa~ienten.  
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Operation: Prof. Dr. A. v. Winternitz. 
Nach Haidsnhein Naht, osteoplastisehe Trepanation rechts, Dura wurde er- 

5ffnet. Es fand sich: Leptomeningitis, tiefe Furchen, Sulcus t~olando tief, Gyrus 
centralis ant. und post. hart. Mit elektrischem Strom wurde festgestellt, dab vom 
Hand- and Unterarmzentrum am leichtesten mit schwachen elektrischen Reizen 
Kr~mpfe entstehen; Excision des Hand-Unterarmzentrums. Verlauf per primam; 
einige Krgmpfe; lcichte Parese, diese schwindet im Vcrlauf yon 6 Wochen; 2 Monate 
blutarm, schwach, mehrere Krgmpfe, ohne Vorge/i~hl und Pari~sthesien, nach 
4 Monaten an/alls/rei. 

W e n d e n  wit  uns  zu der folgenden Krankengeschichte: 
Der 63 Jahre alte •. R., Gerichtsprgsident, fiel, ohne etwas voraus zu ffihlen, 

vom Sessel, wo er bewugtios 1 Stunde liegen blieb; er wurde yon seiner Yrau 
ins Bett gebracht. Nach Monaten beginnen Kramp/an/Slle im rechten Arm, rechten 
Bein, rechten Gesichtsmuskeln mit Verlust des Bew~tfltseins. Der Kopf wird nach 
dem Schwinden des BewuBtseins nach rechts gedreht, es erfolgen Zuckungen in 
der rechten GesichtshMfte, dann erschlafft dcr rechte Arm und das rechte Bein. 
dann folgen Zuckungen im rechten Bein, Beugen ira Hi~/t-, Knie- und Sprung- 
gelenk, einige Zuckungcn im Bein, fast gleichzeitig folgen die Zuckungen im rechten 
Arm, welcher, nachdem der Arm schlafft war, im Ellbogen- und Schultergelenk 
gebeugt und im Handgelenk proniert wird; 5--10--15 Zuckungen; diese dauern 
einige Sekunden lang, die AnfMle danern 5--6 Minuten lang. I~echtsseitige Facialis- 
schwgche. Pupillen welt, reagieren auf Licht und Akkomodation gut. Zunge bleibt 
in der Mittellinie. 

Rechter Arm ataktisch, robe Kraft sehr vermindert. Sitz erschwert. Gang 
wegen Schw~che der Beine, besonders des rechten Beines, unmSglich. Sprache 
ungestSrt. Psychiseh intakt. Pat. hat tgglich 10--15 Anfglle yon 5--6 Minuten 
Dauer. 

Bauehdeekenreflexe vorhanden, Cremasterreflexe erhalten, Kniereflexe leb- 
haft; rechts Klonus, Babinsky, Oppenheim. 

Die encephalographische Untersuchung wird gut vertragen, kein Erbrechen, 
kein Breehreiz, keine Kopfschmerzen (es wurden vor der Untersuehung gegeben: 
2 X 2 ccm 20proz. Coffein natriobenz. Cardiazol, 2 cg Morphin, 1 mg Atropin. 

Auf Abb. 8, frontooecipitale Aufnahme, sehr erweiterr Seitenventrikel, III. 
Ventrikel erweitert, riesige hydrocephMische Erweiterung des linken Seitenven- 
trikels. Viel Luft in Sichelform oberhalb der linken Hemisphgre. Man sieht das 
Unterhorn sowohl links wie rechts, eine Cyste links unter dem Unterhorn (U. It.). 
Die Insel (I.). 

Auf Abb. 9, dextrosinistrale Aufnahme, viel Luft in der rechten Insula Reilii; 
den sehr erweiterten reehten Seitenventrikel, dessen Vorderhorn, dann das Hinter- 
horn und Unterhorn; es sind die viel Luft enthaltenden Zisternen des Ports, Chi- 
asmas eingezeiehnet, die Luft, welehe in den Sulci der Gyri frontalis sich verteilte; 
die Cisterna cerebello medullaris; sonst ist alles fortgelassen in der Zeiehnnng. 

Anf Abb. 10, sinistrodcxtrale Anfnahme, die mit Luft erffillte, jedoch nicht sehr 
atrophische Insel, der riesig erweiterte linke Seitenventrikel, das Vorderhorn (V.H.). 
das ttinterhorn und Unterhorn, beide sehr erweitert, das ttinterhorn yore rechten 
Seitenventrikel unterhMb des tIinterhorns, als auf das Bild projiziertes Gebilde 
yon der rechten Hemisphi~re. Sehr bemerkenswert sind auf der Abb. 10 die in 
der Mitre eingeschniirten Seitenventrikel; auf Abb. 10 sind noch folgende Details 
aufgezeichnet: der Sulcus calloso marginalis, aber die mit sehr breiter Lnftsichel 
umgebene Stelle des Sulcus parieto-occipitalis, mit Cyste = Cy. S. Po. angedeutet. 
In den Purehen des Stirnpoles viel Luft. Es ist nut die Cysterna eerebello medul- 
laris eingezeichnet. 
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3. Krankengeschichte. Z.T. ,  30 Jahre,  Schlosser. War immer gesund, ging im 
Weltkrieg ins Feld, geriet in Gefangenschaft. Im Jahre 1915 Bauchtyphus, war 
damals w/~hrend des Typhus 12 Tage bewufltlos, das linke Bein war geschwollen. 
1916 Lungenentzfindung, dann Dysenterie, Malaria, Nierenentzfindung, die Beine 
waren an den Kn6cheln ge- 
schwollen. Diese Krank- 
heiten dauerten je 2--3  
Monate. 

Im Jahre 1916 ftihlte 
Pat.  sehr starkes Schwindel- 
geffihl, W~rmegeffihl aus 
der Brust, es wurde alles 
schwarz vor ihm, er muBte 
viel trinken. Im Jahre 1918 
,,epileptische Kr~mpfe"mi t  
Bewul~tlosigkeit, Zungen- 
biB, Ur in -und  Ko~abgang; 
VergeBlichkeit. Durch Hy- 
perventi lat ion ist kein An- 
fall ausl5sbar; sonst kriifti- 
ger, schSn entwickelter 
Mann, sehr blaB, mager, 
kr~nklioh aussehend. Alle 
Reflexe sehr lebhaft. 

Die Untersuohungen von 
Blur, Urin, Liquor 0. Pat .  
vertr~gt die Encephalo- 
graphie gut, da er vorher 
40 ~- 20 cg Coffein subcutan 
bekam mi~ 2 cg Morphin 
und 1 mg Atropin. 

Abb. 11 zeigt die fronto- 
oocipitaleAufnahme, welche 
leider etwas mit  nach hin- 
ten geneigtem Sch~del ge- 
macht  wurde, daher ver- 
decken die Orbitae viel 
yon der Sch/~delbasis. Man 
sieht den IH.  Ventrikel, 
die erweiterten, jedoch 
sicher sehr erweiterten 
rechten Seitenventrikel mit  
einer l~nglichen Cyste der 
Arachnoidea, neben dem 
Falx cerebri; viel Luft  ober- 
halb tier Kuppe der Gyri 
centrales, cystische (Cy.) 
breite Luftsichel um den 
Gyrus frontalis I. (?) 

Abb. 9. Dextsosinistrale Aufnahme. ]~rweiterter, in zwei ge- 
schnfirter rechter Seitenventrikel. Stirnbueht sehr weir. Hinter- 
und Unterhorn erweitert. IIL Ventrikel mit Luft geffillt. In- 
sula l~heilii mit viel Luft gefiUlt. Stirnhirn und Snleus eatloso 
marginalis mit Luft gefiillt. Cisterna cerebello medullaris mit 

Luft geftillt. 

Abb. 10. Sinistrodextrale Aufnahme. Man sieht sowohl den 
rechten wie den linken Seitenventrikel, dos Unter- nnd Hinter- 
horn der Seitenventrikel, die Seitenventrikel sind in zwei ge- 
schniirt, man sieht den Sulcus canoso marginalis; der Sulcus 
parieto occipitalis ist besonders auffallend erweitert, cortieale 
Sehrumpflmg thud breite, groBe, ausgedehnte Luftsichel um 

den Gyrus. 

Abb. 12. Sinistro-dextrale Aufnahme. Man sieht, dal3 dos Vorderhorn des Seiten- 
ventrikels verzogen und enge ist, Hinterhorn weit, Unterhorn nicht sichtbar, nur 
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angedeutet  (U. H.). Cystische Ansammlungen von viel Luft  in den Sulci der Gyri 
frontalis  der l inken Hemisphere. 

Abb. 13. Dextrosinistra]e Aufnahme. Bemerkenswert  is t  es, dab der Seiten- 
ventrikel  n icht  mi t  Luf t  gefiillt ist, man sieht nur  die Insel, versehiedene Furchen gut,  

Abb. 11. J. T., Epflepsie. Frontooecipitale Aufnahme. Cyste 
oberhalb des linken Seitenventrikels. Breite Luftsichel oberhalb 
des Gyrus eentr, ant. sin. Breiter Suleus Rolanda sin. l~rweiterter 

reehter Seitenventrikel. 

Abb. 12. J.T. Sinistrodextrale Aufnahme. Linker Seitenventri- 
kel, Hinterhorn, Pars centralis des Seitenhorns sichtbar. Stirn- 
bucht klein oder gar nicht gefiillt. Unterhorn nicht gefiillt. 
Cysten im Stirnhirn. Sehr breite Luftsichel oberhalb des Gy- 

rus centralis. 

die des rechten Stirnpoles. 
Die Cisterna cerebello me- 
dullaris; die iibrigen Cister- 
nen habe ich n icht  einge- 
zeiehnet;  sehr ausgedehnte 
Zeichnung der Sulci im Pa- 
rietallappen. Naehdem Pat .  
Typhus,  Ruhr ,  Nierenent-  
ziindung, Malaria durchge- 
macht ,  0deme der ]~eine 
hat te ,  12 Tage bewuBtlcs 
war im Verlauf veto Typhus,  
ist  es wahrscheinlieh, sogar 
sicher, daft die An/dille die 
Folge der so schweren l n -  
/ektionskrankheiten waren. 

Es scheint,  dag die Ver- 
legung des reehten Seiten- 
ventr ikels  anzunehmen ist, 
mi t  Atrophie des Cortex 
cerebri, Leptomeningit is  
und  Cystae arachnoideae 
haemisphaerae sin.et dextr i .  

4. Krankengeschichte. J. 
M., 25 J a h r  alt,  Spengler. 
Seit 13 J a h r e n  an  Epi- 
lepsie krank. Im Kindes- 
al ter  (12 Jahre)  Scharlach 
mit  Nierenentzi indung,  
welchc sp/~ter (19 Jahre)  
rezidivierte. Vor mid naeh  
den Krampfanfgllen tage- 
lang verwirrt ,  gewaltt/~tig, 
herumirrend,  unruhig,  sehr 
vergeBlich. Es kommt  vor,  
dag Pat .  in  dem Zustande  
der Verwirrung gewalttdtig 
wird und nu t  mit  Gewalt 
zu beruhigen ist. 

Die EncephalogTaphie 
wurde nach Durchunter-  
suchung des Pat .  dureh- 
gefiihrt. 

Status praesens: Sehr magerer, blasser, sehr schwach entwickelter Pa t ien t .  
Pupil len reagieren gut, beide Pupillen gleich und  mittelweit .  Augenbewegungen 
ohne St6rung. Beide Facialis reagieren prompt.  Zunge bleibt  in der Mittellinie, 
Zi t te rn  der Znnge, Tremor der tI~nde. Bauchreflexe auslSsbar. Kniereflexe sehr 
lebhaft,  spastisch; kein Babinsky, kein Oppenheim. Dermographismus. 
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Die Kriimple beginnen im linken Arm, und zwar in der linken Hand, im 
linken Handgelenk, im Daumen, welcher eingebogen wird, Fauststellung, Pronation 
des Handgelenkes, Zuckungen im Unterarm, Oberarm. Verlust des Bcwugtseins. 
Nach dem An fall gewaltt5tig, verge]Jlich ; ldiu/t in den Straflen herum, ist unorientiert. 
kann oft nicht nach Hause 
kommen ; zankt und fault 
ohne Grund mit ]edem. 
JCthzornig. 

Encephalographie wird 
mit 60 cg Coffein, 2 cg 
tV[orphin, 1 mg Atropin be- 
gonnen. Ohne besondere 
Kopfschmerzen, ohne Er- 
brechen und ohne Brcch- 
reiz ertragen. Tags darauf 
taunter.  

Abb. 14. Frontoocci- 
pitale Au]nahme : Ventri- 
kelwanderung nach revhts, 
mit Erweitcrung des 
rechten Scibenventrikels. 
I II .  Vcntrikel etwas nach 
rechts vcrzogen, Cyste im 
Bereiche des Gyr. centr., 
Arm - Handregion. Sehr 
breite 1) Luftsichel um den 
Gyrus centr, ant. dextr.  
und um die Insula Rheilii. 

Abb. 15. Sinistrodex- 
~rale Aufnahme. Die 
Zisternen der Gehirnbasis 
sind nicht allc eingezeich- 
net. Dcr Sulcus Rolando 
ist gut sichtbar. Der linke 
Seitcnventrikel ist nicht 
vOllig mit  Luft  gcfiillt. 
I t in te rhorn ,  Untcrhorn 
sind mi t  Luft  nicht ge- 
fiillt, dahcr nicht sichtbar. 

Nur die St irnbucht  
und die Pars centralis 
des Seitenventrikels ist 
mit  Luft  gefiillt; Sulcus 
parietooccipitalis ist mit 
Lu/t ge/i~llt, 8ehr tie/. Die 
Furchen der Stirnwin- 

I) Vgl. Abb. 1 und 2 
meiner ~i t te i lung (Arch. 
f. Psychiatrie u. Ncrvcn- 

Abb. 13. J.T., Epilepsie. Dextrosinistrale Aufnahme. Der 
reehte Seitenventrikel nicht gefiillt, Insula gut siehtbar, ein Teil 
der Stirnfurehen und der Rolandoschen Furche gut sichtbar. 
Zisternen der Basis cerebri gut dargestellt am Original. Ein Teil 

der Cisterna eerebello medullaris aufgezeiehnet. 

\ 
Abb. 14. ~Iatejovies. Eneephalograpl~e am 16. IV. 1926. Fron- 
tooceipitale Aufnahme. Ventrikelwanderung nach vechts, mit Er- 
weiterung des rechten Seitenventrikels. III. Yentrikel etwas nach 
rechts verzogen. Cyste im Bereiche des Gyrus centr. Arm-Hand- 
region. Sehr breite Luftsichel um den Gyrus eentralis ant. dexter 

und um die Insula Rheilfi. 

krankheitcn 77, It. 4): Uber die Verschiedenheiten der Bilder bei wicderholter 
encephalographischer Untersuchung des Gehirns. 
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dungen sind tier. Vor dem Suleus l~olando viel Luf t  un te r  dem Falx  
cerebri (Abb. 15). 

Abb. 16. Dextrosini-  
strale Aufnahme.  Viel Luf t  
oberhalb des St i rnhi rns ;  es 
sind einige Teile der Cisterna 
pontis ,  ehiasma~is einge- 
zeiehnet. Der reehte Sei~en- 
ventrikel  is~ nieht  v611ig 
gefiillt, S t i rnbueh t  n ieht  
gu t  geffillt. Un te rho rn  is~ 
mi t  Luf t  halbwegs ge- 
ffillt, a.uf einer Teilstreeke 
siehtbar.  

Breite Lu/tsichel ober- 
halb des Gyr. centr, ant. 
dextr. Hand-, Fingerzentren : 
tiefe Einziehung. I n  der  
Gegend der Insel  corticale 
Cyste. Abb.  17 und  18 
s t a m m e n  yon  einer nach 

Abb. 15. Matejovics. Sinistrodextrale Aufnahme. Die Zisternen 
der Gehirnbasis sind nicht alle eingezeichnet. Der Sulcus Rolando 
ist gut sichtbar. Der linke Seitenventrikel ist nicht viillig mit 
Luft gefiillt, Hinterhorn, Unterhorn sind nicht mi~ Ltfft geffillt. 
Nur der Pars centralis und die Stirnbucht sind mit Luft ge- 
fiillt; Sulcus parieto occipitalis ist tier. Stirnhirnfurchen sind 
~ief. Vor dem Suleus l~olando viel Luft unter dem FMx cerebri 

(s. Abb. 3). 

l 
Abb. 16. 5[atejovics. Am 16. IV. 1926 dextrosinistrale Aufnahme. 
Viel Luft oberhalb des Stirnhirns. Der reehte Seitenventrikel ist 
nicht vSllig geffillt, Stirnbucht nicht gefiint, Unterhorn ist nicht 
viSllig mit Luft geffillt. Breite Luffsichel oberhalb des Gyr. centr. 
ant. dextr. Hand-, Zungenzentren. In der Gegend der Insel corti- 
cale Cyste. Furchen des Stirnhirns ~nd die subarachnoidealen 
tt~tume mit den Zisternen sind mat L~fft gut geliillt, im Schema 
halbwegs dargestellt. Cisterna chiasmai~is, Cisterna pontis, Cisterna 

eerebello medullaris. 

18 Tagen wiederholten Un-  
te rsuchung.  

Wi t  sehen, dab die Area 
6a ~r und ~ rechts mit~ brei- 
ter Luftsiehel umgeben ist 
(Abb. 16, 16). Krampfzen-  
t ren  sind daher  mi t  Luft -  
siehel umgeben.  An den 
Bildern im Falle einer 
genuinen Epilepsie mi t  
Charakteriinderung, siehe 
Krankengeschichte, sind fol- 
gende Einzelheiten yon 
Wichtigkei t :  

Abb.  19. Frontooccipi- 
tale Au/nahme. Sehr wenig 
Einzelhei ten auf  der Ober- 
fl~che des Gehirns,  rechts 
Andeutung yon dem Suleus 
Rolando. Erweiterter reehter 
Seitenventrikel, jedoeh is t  
a ueh der linke S~itenven- 
trike] erwei ter t ;  eine Cyste 
in der Mittel]inie, am Fa lx  
eerebri und  Araehnoidea  zu 
sehen. Vent r ike lwanderung 
naeh rechts .  I I I .  Ventrikel 
verzogen. 

Abb. 20. Sinistrodextrale 
Au]nahme. Hydrocephal iseh 
erweiterter  linker Seiten- 



Uber die Oberfl/~ehenbilder der EneephMogramme. 287 

ventrikel, Hinter- ,  Unter- ,  
siehtbar.  St i rnhirnfurchen 
Oberfl&ehe des Gehirns 
n ieht  im Detail  erkennbar.  

Abb.21. Dextrosinistrale 
Au/nahme zeigt uns das 
Unterhorn des rechten Seiten- 
ventrilcels sehr erweitert. 
Seitenventrikel.  

A us der Kran~enge- 
schiehte. (Zu den Abb. 22, 
23, 24, 25). 

K . M . .  32 J. alter Ar- 
beiter. 10 Monate naeh 
einer Kopfver ls tzung die 
ersten epileptisehen Anf~lle 
mi t  Zuckungen im linken 
Arm und  in den Fingern 
der l inken Hand.  Die 
Zuekungen in den Fingern 
der l inken H a n d  (Daumen 
und  Zeigefinger) und  in der 
l inksn GesichtshMfte 1siren 
die allgemeinen Krgmpfe  
(mit Zungenbig und  Be- 
sinnungslosigkeit)  sin. 

EneephMographis  wurds  
mi t  im voraus  gegebsnen 
60 eg Coffeinum natrio- 
benz., 1 eg Morphin und  
1 mg Atropin gut  vertragen. 
Kein  Kollaps und  keine auf- 
fallenden Kopfsehmerzen.  

Es ha t  reich interessiert,  
wis sieh die Verh~ltnisse 
~ndern, wenn die Unter .  
suehung wiederholt wird. 
Es wurde daher  am 3. V. 
1926 wieder die EncephMo- 
graphie gemaeht ,  welehe 
wieder noeh leiehter er- 
t ragen wurde wie die erste. 
Das bemerkenswerteste  ist, 
dab je tzt  an  der sinistrodex- 
tralen Au]nahme Abb. 17 
der III . ,  IV. Ventrikel sieht- 
bar ist, Vorderhorn, Unter-  

Vorderhorn, St i rnbueht  erweitert. Suleus Rolando 
siehtbar. Cisterna eerebello medullaris dargestellt ,  

Abb. 17. Matejovies. 3.V. 1926. Sinistrodextrale Aufnahme. 
:Bedeutende breite Luftsiehel oberhalb des Gyrus eentralis anl. 
sin. Seitenventrikel besser gefiillt, wie bei der ersten Unter- 
suehung am 16. IV. 1926. Man sieht aueh einen Tell des III. Ven- 
trikels. Aueh der IV. Ventrikel ist dargestellt. Hinter- mad 
Unterhorn des linken 8eiten,Tentrikels sind siehtbar. Zisternen 
der Gehirnbasis sind angedeutet, im Schema eingezeiehnet 

(vgl. Abb. 15). 

Abb. 18. Matejovics. Am 3.V. 1926 dextrosinistrate Aufnahme. 
Sehr auffallen4 ist die Formver~nderung des rechten Seiten- 
ventrikels (vgl. Abb. 16). Zisternen trod Luft oberhalb des Ge- 
hirns nicht eingezeichnet. Oberhalb des Stirnhirns viel Luft. 

Sulcus llolando gut sichtbar. 

horn, II interhorn,  Pars  centralis des Seitenventrikels sind gut  sichtbar. 
Krankengeschichte der F. B. 
F . B . .  20 Jahre  altes Mi~dchen, leidet seit 14 Jahren, yore 6. Lebensjahre,  an  

Epilepsie; der Anfall wird dureh he[tiges Herzklop]en als Aura eingeleitet, spiiter 
Schwindel, dann Bewu~tlosigkeit. Es wurden bei Pat .  kleinere und  groBe Anf/~lle 
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beobachtet .  Bei den kleinen Anf~llen, die einige Sekunden dauern, fi~llt Pat .  n icht  
urn. Sic verl iert  dana  nut  auf Sekunden das Bewui~tsein, sehnalzt  mi t  dem Munde 

und  sehwatzt  verwirrte 

i 

\ 
Abb. 19. F. ]3., 19 Jahr alt, Epilepsie. Frontooecipitale Auf- 
nahme. Ventrikelwanderung naeh reehts, reehter Seitenventrikel 
~leutlich weiter als der linke. Sulcus ttolando dexter tier. III. Ven- 

trikeI verzogen. Ira Sulc~ls centralis arachnoideale Cyste. 

Abb. 20. 8inistrodextrale Aufnahme. ltydrocephalisch erweiter- 
~er linker Seitenventrikel. GroBes ]~inter- mid Unterhorn; ein 
Tell des rechten Seitenventrikels ist alff den linken Seitenven- 
trikel projizierb, daher intensiwer Sehatten. Suleus ~oIando, 
Stirnhirnfurehen gut siehtbar. Insula gut siehtbax. Einige Teile 
der Zistemen gut sichtbar. Cisterna cerebello medullgris usw. 

gut sichtbar. 

Worte;  dana  ents tehen im 
linken Augenlid und  im 
linken Bein Zuckungen. 

Die groBen Anf~lle sind 
eharakteris ier t  du tch  Auf- 
heben, Abduction des l inken 
Oberarms, woraui der Arm 
in dieser erhobenen, in 60 
Grad abduzier ten Stellung 
des Oberarms 40 Sekuaden 
bis 1 Minute gehalten wird. 
der Kopf wird nach der 
rechten Seite gedreht, 
Zuckungen im linken Fa- 
cialis- und  Trigeminusge- 
bier. Schnalzen, St6hnen, 
unart ikuliertes Sprechen. 
Strecken des linken Beines. 
naehdem das Bein im Knie- 
gelenk eingeboger~ und  zum 
Bauch her~ufgehoben wur- 
de, manehmM Abduct ion 
des l inken Beines, dann  folgt 
der rechte Arm und das 
reehte Bein. 

ZungenbiB, Urinabgang.  
Im Jahre  1921 Appendek- 
tomie. Zugleieh Ovario- 
tomie, Ent fernung des 
rechten Ovariums in der 
Erwartung,  die Anf~lle 
wfirden durch die Entfer-  
hung des einen Ovariums 
sisr Naeh den An- 
f~llen �89 Stunde Schlaf, 
dana  Unruhe,  Depressions- 
zustand, suicid~le Ge- 
danken. Oeistig erregbar, 
neidisch, etwas dement,  der 
Schwachsinn kann  abet  nnr  
dutch  komplizierte Unter-  
suchung im Gebiete der 
hSberen Wer te  festgestellt 
werden. K6rperlieh zart  ge- 
baut ,  im Wachs tum zuriick- 
geblieben. 

Status praesens: Zart  gebaut,  im Wachstum zurfickgeblieben, cyanotische 
Lippen, H~nde, FfiBe. Depressiver Gesichtsausdruck. Von selden der Kopinerven 
keine Ver~nderung. Sehr s tark  gesteigerte Kniereflexe, linl~s andeutungsweise 
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Babinsky, aber kein Oppenheim. S~m~liche Reflexe stark gesteigert. Durch Hyper- 
ventilation keine Kr/~mpfe, sondern Bewugtlosigkeit und deliranter Zustand nach 
15 Minuten Tiefatmen. Pat. 
wird verwirrt, sie verkennt 
ihre Umgebung. Sie zieht 
beide Beine hoch und macht  
eine heftige Liebesszene wie 
Coitus dureh, naehher er- 
mattet ,  sie kann auch nach 
Verlauf yon Stunden nicht 
stehen, ist noch tagelang 
verwirrt und verkennt ihre 
Umgebung, liegt im Bert, 
ist gewaltt~tig, erinnert sich 
nicht an das, was gesehehen 
ist. Man kann Pat. leicht 
in einigen Minuten ohne 
Miihe in Hypnose bringen; 
in diesem Zustande schl~ft 
sie so tier, dab der Speichel 
aus ihrem Munde rinnt;  mi$ 
v611ig relaxierten Gliedern 
]iegt sie in einem Lehnstuhl 
mit  geneigtem Kopf, man 
kann beliebige Gedanken, 
Szenen suggerieren, in die- 
sem Zustand liegt Pat. so 
lange es beliebt, sie kann 
aus diesem Zustand in einen 
somnambulen Zustand er- 
weckt werden, in dem Pat.  
mit  offenen Augen herum- 
wandert, aber nicht beim 
Bewugtsein ist, auch die 
Stimmungslage ist ihren 
besten Launen nicht ent- 
sprechend etwas gehoben, 
hat  etwas Manisches an 
sich; yon diesem Zustande 
aus kann man auf Befehl 
das Bewugtsein noeh etwas 
erweeken, erhellen, sie wird 
wie eine etwas leieht be- 
rausehte Person, sparer wird 
au/ Be/ehl das Bewufltsein 
klarer oder klar, sie wird 
wiederum deprimiert, der 
Gesichtsausdruek wird trau- 
rig. Pat. fgllt in ihr halt- 
loses Benehmen zurfick. 

Abb. 21. Dextrosinistrale Aufnahme. Hydrocephalisch erwei~er- 
ter Seitenventrikel. Insula Rheilii, Sulcus Rolando gut sichtbar. 
Stirnhirnfarchen gut sichtbar. Hinterhorn, Unterhorn gut sicht- 
bar. Zisternen der Gehirnbasis gu~ dargestellt, wenig Furchen 
dargestelit, daher u auf starkes Odem und tIypertrophie 

der weichen Gehirnh~ute. 

Abb. 22. K.M.,  32 Jahre alt, Epilepsie. ~'rontooccipitale Auf.- 
nahme. Erweiterter rechter Seitenventrikel. I I I .  Ventrikel er- 
weitert. Oberhalb des rechten Seitenventrikels kleinere arach- 
noideale Cysten. Breite Luftsichel oberhalb des Gyrus cent r. 

dextr, ant. 

A u s  meinen Exper imenten  geht hervor, daft es in Hypnose  und dutch 
Hyperventilation gelingt, die verschiedensten Grade und Arten des ver- 

Archiv fiir Psychiat~ie. Bd. 79. 19 
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iinderten Bewufltseins, Besinnungslosigkeit mit Erschla//ung der Glieder, 
aber Iceinen Kramp/, ]edoch Somnambulie, Rauseh, D~immerzustand, 

Abb. 23. Sinis t rodextrale  Aufnahme.  Erwei te r te r  l inker Seiten- 
ventr ikel .  Tiefe Rolandosehe Furche.  Gyrale Cyste  a m  Gyrus  
eentr,  post .  sin. Viel L u f t  in den Furehen  der Insel.  I I I . ,  IV.  Ven- 
t r ike l  gu t  s ichtbar .  I n  den Sulci des Occipital lappens viel  Luft .  
E ine  Cyste  i iber d e m  Hin t e rho ra  des l inken SeitenYentrikels. 

Verwirrung, ~ast im- 
mer mit heiterer Stim- 
mungslage, zu er- 
reichen und hervor- 
zubringen. 

Es ist nun sicher, 
dal~ bei der 20jahri- 
gen B.Z.  nicht nut  
kleinere und grbl~ere 
Epilepsieanf~lle mit 
Zungenbil] und Urin- 
abgang bestehen mit 
den] wahrscheinlichen 
Krampfzentrum im 
Gyr. centr, ant. dexter 
und dem ~u~ der 
III .  Zentralwindung 
im 0perculum cen- 
trale, sondern auch 
eine Verdinderung in 
den subthalamischen 
Zentren und dem Tha- 
lamus angenommen 
werden kann. Stim- 
mungslage, Depression, 
Zi~ge zu Gewalttdtigkeit, 
Delirien, Verwirrung, 
Somnambulismns in 
Hypnose und nach 
Hyperventilation wei- 
sen au/ diese Um- 
stdnde bin. 

Um Vorstellungen 
Abb. 24. Dextros inis t ra le  Au/nahme.  Viel Luf t  oberhalb des fiber die Verh~ltnisse 
Stirnhirns .  Erwei te r te r  Sei tenventr ikel .  Viel L u f t  oberhalb der  i n  der Sch~delhbhle 
Insula  ~hei l i i .  Z is te raen  der  Gehirnbasis  un4  des Gehirns m i t  
L u / t  gub gefiillt. E ine  Cyste, die ziemlich groB ist, oberhalb des Z U  erhalten, wurde a m  

Hinterhoq~ns. 
28. X. 1925 die En- 

cephalographie per Lumbalpunktion durehgeffihrt. Dieser Eingriff wurde 
gut ertragen, kein Brechreiz und keine anhaltenden Kopfschmerzen. 
In 2 Tagen munter und ohne Beschwerden. Die Verh~Itnisse zeigen 
die Abb. 19, 20, 21. 
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Krankengeschichte des E. Sch. 
31 Jahre alter Beamter. Pat .  maehte im 6. Lebens]ahre Seharlaeh dureh, naeh 

dem bald Krampfan/glle 
entstanden,  welche 10 bis 
18 Stunden lang dauer- 
ten;  es war das ein schwe- 
rer Status epilepticus, sein 
rechter Arm war auch 
aulterhalb der Anf/~lle in 
einer fortw/~hrenden Be- 
wegung, l~ieht nur der 
Arm und Unterarm, aneh 
die reehte Hand drehte 
sich ununterbrochen um 
die L~ngsachse des Armes, 
wurde vom K6rper weg- 
gedreht und weggehoben. 
Torsionsspasmus des rech- 
[e~ Armes. Das rechte 
Bein wurde steif, der FuB 
des reehten Beins war 
immer in Streekstellung 
etwas abduziert gehalten, 
was beim Gang sehr unbe- 
quem und st6rend war, 
da die FuBspitze am 
Boden h/~ngen blieb; der 
reehte Full und das rechte 
Bein wurden naeh vorne 
seitlich geschleudert naeh 
vorn gebracht. 

Die Anf/~lle, die mit  
Bewul3tlosigkeit und all- 
gemeinen Kr/~mpfen der 
~Iuskeln der Arme und 
Beine einhergingen, wur- 
den immer knrzdauernder 
und weniger, jedoeh in 
den letzten 2 Jahren ver- 
sehlimmerte sich der Zu- 
stand, da er wieder t~g- 
lieh 6fters und l~ngere 
Zeit dauernde epileptisehe 
Krampfanf/~lle bekam. 

Im Mai 1925 geriet 
Pat .  vor dem Anfall in 
einen Zustand der Er- 
regung nnd tob t ,  es ge- 
schah, dab er die Familien- 
mitglieder angegriffen 
ha t te ,  sonst auch ziem- 
lich mil3gestimmt, traurig, 
leieht erregt, empfindsam. 

Abb. 25. Oceipitofrontale Aufnahme. Nine Cyste links am 
parietooecipitalen Pol. Eine Cyste im OccipitaUappen. Welter 
linker Seitenventrikel. Tiefe l~urchen der Windungen des Parle= 

tooeeipitallappens. 

kbb. 26. E. Sch., Epflepsie. ~rontooccipitale ku~nahme. Yen- 
trikelwanderuug nach reehts. Erweiterter rechter Seitenven- 
trikel, verzogener linker Seitenventrikel, III. Ventrikel nach 
reehts verzogen. Breiter linker Sulcus Rolctndo; tiefer rechter 
Suleus Rolando. Bedeutende Schrumpfung der Windungen der 
linken Hemisph~ire. Viel Lugs oberhalb der linken Hemi- 
sphere. Stellenweise tiefe Buehten des Suleus centr, ant. der 

rechten Hemisph/ire. 
19" 
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~)er An/all wird durch eine Aura eingeleitet, welche aus /olgenden Ge/i~hlen be- 
steht: Stechender Schmerz und Ge/i~hl des Einsehla/ens in den Fingern der rechten 

Abb. 27. Sinistrodextrale Atffnahme. ]3edeutend lange, brelte 
Cysten des Gyrus eentralis ant. und post. Breiter Llfftschatten 
an der Stelle der Insula l~heilii. Breite, tiefe Luftlinien in dem 
Sulcus eentr, post. Sulcus frontales. Zisternen der :Basis eerebri 
gut mit Luft gef(iltt, sin4 nieht ~,l[e dargestellk Breiter linker 
Seitenvent~ikel mat breitem, spitzem ~Ii~terho~n ~md b~eitem 

Unterhern. Stirnbucht nieht mit Luft gefiillt. 

Abb. 28. Dextrosinis~rale Aufnahme. Abgepl~tteter, in die Lfinge 
verzogener rechter Seitenventrikel, eystisehe :Erweiterung der 
Arae~c~.dea ~ d  ~es Suicus f r~ t .  VieI L~ft ebe~ Ib  des rech~en 
Gytus centr, post. Sonst geringe seichte Luftlinien oberhalb fief 

rechten tIemisphiire. 

Hand, so/err auch Sa,usen 
und Kochen im rechten Ohr 
(Pat. hatte nach dem Schar. 
lach Ohren/lufl aus dem 
rechten Gehdrgang). Bren- 
nen und ein Ge/i~hl des 
Einschla]ens in der rechten 
Stirn. Dann Urindr~ng. 
Es kann vorkommen, daft 
beim Urinlassen ohne An-  
/all ein brennendes Ge/i~hl 
in der rechten Hand und 
im rechten Bein entsteht. 

Nach Hyperventilation 
(15--20 Minuten)  meldet  
Pat . ,  dal~ der rechte Arm 
unemp/indlich wurde, Pat .  
/i~hlt und meldet aber die 
Beri~hrungen mit einem 
Pinsel und die Nadelstiehe, 
sparer  wird  auch das 
rechte  Bein unempf ind-  
l ieh,  es entsteht ]edoch 
Angst und bald danach 
ein Stimmungswechsel, das 
Gesicht des Fat .  verzieht 
sich zum Weinen, es /lie- 
fien ibm Trdnen aus de~ 
Augen, er s~gt, dies sei 
unabh~ngig  yon  seinem 
Willen en t s t anden  (27 
Min.). 30 Min,: Pat. ist 
wie berauseht, er wird sehr 
au/geregt und blttet um 
Beendigung des Versuehes, 
denn er /i~hIe Wut und 
Haft gegen den Arzt, gegen 
seinen Willen kommen 
diese h~filiehen Ge/i~hle, 
er /i~hle, es geschehe alles, 
um ihn zu verderben und 
noch mehr an der Gesund- 
heit zu ~eh4digeu, er kb'nue 
sieh nieh~ mehr beherr- 
schen, er mi~sse wieder 
toben wie ein Wahn- 

sinniger. Dann wird Pat. erregt und be~ommt den oben geschilderten An/all mit 
Zuckungen im rechten Arme. 

Bildbeschrelbung: Abb. 26. Frontooccipita,  le Aufnahme.  Ventr ikelw~nderung 
nach  rechts  mi t  Erwei te rung  des rechten  Seitenventrikels.  Brei ter  linker Sulcus 
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I~olando, tiefer reehter Suleus Rolando. Oberhalb der linken Itemisph/~re. Cysten 
unterhalb der rechten Insula R. 

Abb. 27. Sinistrodex- 
trale Au/nahme. Lange, 
breite Cysteu des Gyrus 
centr, ant. und post. Brei- 
ter Zu]tschatten an der 
Stelle der Insula R. Sulcus 
Rolando sehr breit. Hinter- 
und Unterhorn sehr welt, 
Stirnbucht nicht mit Lu/t  
ge]i~llt. Cisterna cerebello 
medullaris ist einge- 
zeiehnet. 

Abb. 28. Dextrosini- 
strale Aufnahme, Abge- 
platteter,  in die L/~nge 
gezogener reehter Seiten- 
ventrikel. Seichte Luft- 
ffillung der SuM der Ge- 
hirnoberfl/~che. Abb. 29. E. ttir., Epilepsie. l~rontooccipitale Aufn~hme. :Er- 

weiterter li~ker SeitenventrikeL IIL Ven~rikel. Cyste neben 
])aS Maximum tier Ge- dem Sulcus sagittalis. Geringe Furchenzeichnung. 

hirnver~nderungen finden 
wit in der Gegend des lin- 
kenGyr, centr.undFeld 6 a o: 
C. und O. Vogts, Abb. 27. 

Krankengeschichte der 
E. Hit.,  30 Jahre, ge- 
sehiedene Frau, Kassiere- 
t in in einem sehr groBen 
Warenhause. Als M~d- 
chen stets gesund, keine 
Kinderkrankheiten. 1913 
Heirat. 2 Jahre sp~ter 
epileptiforme Anfi~lle in 
der Naeht, diese werden 
dureh einen Sehrei und mit  
Sehmatzen', Sehlueken, 
Kauen und Leekbewe- 
gungen der Lippen, 
Zunge eingeleitet. Naeh- 
her zuekende Kr/~mpfe 
der reeh~en Hand und des Abb. 30, E. Hit., Epilepsie. Dextrosinistrale Aufnalrme. Geringe 
Armes. Linksseitige Kopf- Fuxchenzeichnung. In der Insula l~heilii viel Luf~. Hinterhorn 
schmerzen, nicht erweitert. 

Objektiver Befund 0. 
Eneephalographie wird sehr gut  ertragen. Keine Kopfschmerzen, kein t~re~ch-- 

reiz. Tags darauf taunter. 

Beschreibung der Plat ten:  Abb.29. FrontooccipiSMe Aufnahme; linker Seiten- 
ventrikel erweitert, Cyste neben dem Sulcus sagi~talis oberhalb der Pars een~ralis 
des Seitenven~rikels. Furehenzeictmung links, tiefer und zahlreieher als rechts, 
I II .  Ventrikel naeh reehts verzogen. 
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Abb. 30. Dextrosinistrale Aufnahme. Geringe Furchenzeichnung, in der In- 
sula Rheilii viel Luft., Man sieht Pars ant.,  Pars centralis, Hinterhorn, Unterhorn 

des Seitenventrikels. Stirn- 

Abb. 31. E. Hir., Epilepsie. Sinis~rodextrale Aufnahme. Der 
linke Seitenventrikel ist mit Luft unvollkommen gefiillt, nur 
das Hinterhorn. Sulcus Rolando naeh hinten verzogen; kleinere 
und grS~ere Cysten in der Gegend der Insel und dem Fug 

des III. Sbirnhirns. 

Abb. 32. l~rau Sin. Sinistrodextrale Aufnahme. Linker Seiten- 
ventrikcl flach, Sbirnbucht nicht gut sichtbax, u Luft hatte 
sich in tier Insel anges~mmelb. GrSgere 0yste am FuB des 
IIL StirolKrns. Tiefe Furehe zwischen der II.--I. Stirnhirnwin- 
dung. Hinter- und Unterhorn nm" zum Teil siehtbar. Sehr ge- 
tinge ~'urchenzeichnung. Zisternen dcr Basis  cerebri nieht alle 

am Schema dargestellt. 

hirnfurchen, die Cisterna 
cerebello medullaris. 

Abb. 3i. Sinistrodex- 
trale Aufnahme. Unvoll- 
kommene Ffillung des 
Seitenventrikels, nur das 
Hinter- und Unterhorn ist 
sichtbar, in der Gegend 
der Pars anterior des Seiten- 
ventrikels mehrere Cysten 
und strahlige Narben an 
der Oberfl~iehe des Gehirns. 

Die Cisterna cerebello 
medullaris, ehiasmatis, pon- 
tis sind aufgezeichnet. Den 
Sulcus Rolando kann man 
sehen, der Beziehungen zur 
Narbe in der Gegend der 
Insula hat. 

Die Krankengeschichte 
der Frau Su. E., 42 J~hre 
alt. Subjektive Beschwer- 
den: N/ichtliche heftigste 
Kopfschmerzen in der 
rechten Stirngegend. 2 bis 
3monatlich epilepsieartige 
Zuckungen in dem linken 
Arm, linken Bein nnd  
linken Gesichtsh/~lfte. 

Sehr zart entwickelte, 
abgemagerte Patientin.  
Pupillen reagieren auf Lieht 
und Akkomodation sehr 
triige, beide Pupillen sind 
verzogen, nnregelm~gig, die 
rechte ist viel weiter als 
die linke. Rechtsseitige Fa- 
eialisparese, Zunge weicht 
naehlinks. Trockene Zunge, 
sehr belegt. Systol. Ge- 
rgusch an der Herzspitze 
an der Aorta. Herz sowohl 
naeh rechts wie nach links 
verbreitert.  

Bauchreflexe ausl6sbar, 
Kniereflexe sehr lebhaft. 

Rechts und links, besonders links, Babinsky, links 0ppenheim. Liquor: Wasser- 
mann + - t - + ,  S.G., M.R. + + + ,  Nonne-Appelt, Pandy + + + ,  Goldsol-, 
Mastix-R. Lueszaeke. 
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Nach der leieht ver t ragenen Encephalographie Besserung. 
Bildbeschreibung : Abb. 32, Sinistro-dextrale Aufnahme. 

ventr ikel  flach, S t i rnbucht  
n icht  vfll ig sichtbar.  In  
der Insel viel Luft.  Gr61~ere 
Cyste i m F u $  des I I I .  Stirn- 
hirns,  Tiefe Furehe zwi- 
schen I . - - I I .  Stirnhirn- 
windung. 

Hinter-  und  Unte rhorn  
nur  zum Teil sichtbar.  Sehr 
geringe Furchenzeichnung. 
Sonst sind die Zisternen 
der  Basis cerebri n ieht  ein- 
gezeiehnet. Cisterna cere- 
bello medullaris dargestellt.  

Abb. 33 Dextrosini- 
strale Aufnahme. Rechter  
Sei tenventr ikel  gu t  sicht- 
bar,  auch die S t i rnbucht  
m i t  Luf t  geffillt, In  der 
Insel  viel Luft. I I I .  Ven- 

Linker Seiten- 

trikel sichtbar,  auch das 
Unter-  und  Hin te rhorn  des 
Seitenventrikels. Auff~llend 
breite Furehe des Stirn- 
hirns,  einige Cysten im 
Stirnhirn.  Sehr geringe 
Furchenzeiehnung,  wahr- 
scheinlieh Verdiekung der 
weichen Gehirnhdute. 

An der dextrosinis t ralen 
Aufnahme sind die m~xi- 
malen Ver~nderungen sicht- 
bar,  t ro tzdem die Cyste im 
FuB der l inken I I I .  Stirn- 
windung besonders auffallt.  

Krankengeschichte der 
J . K .  Mit  7 Jahren Schar- 
lach, naeh  3 Jahren , ,Epi lep-  
sie" mi t  Krampf~nf~llen 
und BewuB~seinsverlust. 
Durch Hypervent i la t ion 
sind die Anf~lle auslOsbar 
(25--30Min.). Kopfdrehung 
nach rechts,  Zuekungen in 
der  rechten Gesichtsh~lfte. 

Abb. 83. Frau Sin. Dextrosinistrale Aufnahme, Rechter Seiten- 
ventrikel, auch die Stirnbucht gut sichtbar. III.u ltinter- 
nnd Unterhorn gu~ sichtbar. Tiefe Insula Rheilii. Snlcus fron- 
talis I gut sichtbar, sehr fief und breit, sonst sehr geringe 

Furchenzeichnung. 

Abb. 34. J.K., Epilepsie. Frontooccipitale Aufnahme. Erwei- 
terter III. Ventrikel. Hydrocephalisch erweiterte Seitenventrikel. 

Sonst sehr geringe Furchenzeiehnung. 

Abb. 34. Frontooccipitale Au/nahme. Erweiter ter  I I I .  Ventrikel,  hydrocepha- 
lisch erweiterter  Seitenventrike]. Sonst sehr geringe Furchenzeichnung. 

Abb. 35. Sinistrodextrale Au/nahme. Linker  Seitenventrikel  sehr erweitert,  
Hinter- ,  Un te rhorn  erweitert,  unterhalb  des Seitenventrikels,  vor der Pars  een- 
tralis, runde TrepanationsSffnung am Knochen.  Im Lobus frontalis sin. grSBere 
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Cysten. Cyste h in ter  dem Gyrus centralis ant .  und  post. Viel Luft  oberhalb des 
l inken Stirnhirns.  Cisterna cerebello medullaris eingezeichnet. 

Abb. 36. Dextrosini- 
strale Au/nahme. Sub- 
temporale Trepanations-  
6ffnung am rechten 

1 Sch~delbein, diese deckt 
die S t i rnbueh t  des rechten  
Seitenventrikels und  die 
breite, mi t  Luf t  s ta rk  ge- 
fiillte Insula Rheilii. Tiefe 
Furchen des rechten St irn-  

Abb. 35. Sinistrodextrale Aufnahme. Unterhalb des sehr erwei- 
terten linken Seitenventrikels mit erweiterter Stirnbueht, erwei- 
tertem Hinter- trod Unterhorn die mmde Trep~nationsSffnung 
im Knoehen (6'ushny). Im Lobus frontalis sin. grSgere Cysten. 

Viel L~t  oberhalb der linken Hemisphiire. 

Abb. 36. J. Kr, ]~pilepsie. Dextrosinistrale Aufn~hme. Die sub- 
temporale TrepanationsSffnung am rechten Sch~delbein ist [gut 
siohtbar~ dieselbe verbirgt die Stirnbuoht des rechten Seitenven- 
trikels und die breite, mit Luft stark gefiillte Insula Rheflii dextr. 
Tiefe Furchen des Stirnhirns. Arachnoideale Cysten am Parietal- 

him. Unterhorn gut sichtbar. 

hirns, araehnoideale Cy- 
s ten des Parietal lappens.  
Un te rhorn  siehtbar.  P. 
A. ~ Pars  ant .  T ~ Tre- 
panationsSffnung. P. c. 
Pars  eentralis. I t .  H. = 
Hinterhorn,  U . H .  = 
Unterhorn .  

Krankengeschichte des 
J .  B., 34 Jahre  alt,  
ScMossergehilfe. Im Jahre  
1916 wurde Pat .  dureh 
eine Explosion in einer 
Pulverfabrik auf den Be- 
den geworfen und ward 
bewuBtlos; er kam im 
Spital  nur  nach Stunden 
zu sich. Nach 3 Woehen 
Spitalsaufenthal t  2 Mo- 
na teUr laub .  Naeh 12Mo- 
narch  entlassen. Seit die- 
ser Zeit  Krampfanfglle mit  
Urin- und  Kotabgang.  
Hustenard~,lle, Beschwer- 
den beim Schlucken, vor 
dem Anfall Schmerz und  

Schluckzwangsbewegun - 
gen und  Kratzen im ttalse.  

Tremor der Hgnde, 
die gescMossenen Augen- 
lider z i t tern langsam. 

Spastiseher linksseiti- 
ger Kniereflex. Klonns 
links. Kein  Babinsky,  
kein Oppenheim. 

Die Krampfanf~lle beginnen ohne Aura mi t  sofortigem Verlust des Bewul3t- 
seins, Kopf  und  Augen werden nach  rechts gedreht,  l inker Arm, H a n d  und  Bein 
werden gebeugt, dann  folgen die Zuekungen in der l inken Hand,  im l inken Arm 
und Bein. 
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Beschreibung der Encephalogramme. 
Abb. 37. Frontooccipitale Au/nahme. 

brei ter  als der rechte,  
I I I .  Ventrikel  erweitert, 
Cysten im rechten Seiten- 
ventr ikel  in der Gegend 
des Sulcus Rolando; auf- 
fallend geringe Furchen- 
zeichnung; jedoch weist die 
linke Hemisph/~re bessere 
Furchenzeichnung auf. 

Abb. 38. Dextrosini- 
s t ra leAufnahme.  Der rechte 
Seitenventrikel  ist  in der 
Mitte eingeknickt ,  Stirn- 
bucht  erhalten,  herunterge- 
drfickt, Hinterhorn,  Unter-  
horn  auffallend enge, Sul- 
cus Rolando sehr erweitert,  
im rech~en St i rnhi rn  Cysten 
in gr6f~ererZahl. Eswurden  
einige Zisternen der Basis 
cerebri eingezeichnet. 

Abb. 39. Nach 3 Tagen 
wurde wieder eine dextro- 
sinistrale Aufnahme ver- 
fertigt,  an  dieser is t  die 
S t i rnbucht  n icht  mehr  mi t  
Luf t  erffillt, das Hin te rhorn  
und  Unte rhorn  en tha l ten  
noch Luft,  jedoch ha t t en  
wit  das Hinterhorn des lin- 
l~eu Seitenventrikels auch 
auf der P la t t e  abbilden 
k6nnen. Cysten in der 
Gegend der vorderen Zen- 
tralwindung. Die Gegend 
6aft yon C. und  O. Vogt 
sind mi t  einer brei teren 
Luftsichel umgeben. 

Abb. 40. Sinistrodex- 
trale Au]nahme. Hinter-  
horn, Un te rhorn  enge Cy- 
ste im Sulcus centralis. 
Oberhalb des St i rnhirns  Cy- 
sten. Sonst gerlnge Furchen- 
zeichnung. 

Linker  Seitenventrikel  vie1 h6her  und  

ibb.  37. J. :B., Epilepsie. Frontooccipitale iufnahme. Erwei- 
terter linker Seitenventrikel in der rechten Hemisphere, in der 
Gegen4 des Sulcus l~olando eine corticale Cyste. Geringere 

~urchenzeichnung. Sulcus sagittalis sehr breit. 

-) 
ibb.  38. J .B. ,  Epilepsie. Dextrosinistrale Aufnahme. Der 
rechte Seitenventrikel ist in der ~Iitte eingeknickt, Stirabueht 
herabgedriickt; Hinterhorn, Unterhom enge, Snlcus Rolando 
erweitert, am Stirnhirn grSl3ere und vide Cysten. Einige Zister- 

hen der Basis cerebri dargestellt. 

t . 

Abb. 41. Tiefgelagerter Kopf, daher  decken die 0 rb i t ae  die Sch/~delbasis. 
Beide, jedoch der linke Seitenventrikel  sehr erweitert, hydrocephalische Er- 
weiterung. Luftweg zur Gehirnoberfl/~che, yore l inken Seitenventrikel zur 
Trepanationslficke am Schi~deldach. Cysten in der rechten Itemisphi~re. 

Abb. 42. Occipitoffontale Aufnahme. Beide Hinterh6rner ,  besonders das 
linke Hinterhorn erweitert; Cysten in der linken Hemisphere. Balkenstich- 
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6ffnung. Mit breiter Lu/tsichel umgebene Stelle der linken Hemisphgre, unter-  
halb derselben eine Cyste. ])as Bild wurde umgekehrt reproduziert. In  der 
reehten Hemisph/~re einige Cysten. 

Y 
Abb. 39. J-. N., ~Epilepsie. Nine zweite Anfnahme naeh 3 Tagen. 
Dextrosinistrale Aufnahme. ttinterhorn, Stirnhirnsulci gut dar- 
gestellt, erweiterter Sulcus Rolando, Seitenventrikel nieht mehr 

mit Luft gefiillt, 

~ .  ~_' 

Abb. 40. ft. B., Npilepsie. Sinistrodextrale A1ffnahme. Hinter- 
horn, Unterhorn enge. Sulcus Rolan4o gut sichtbar. Cysten des 
Cortex eerebri tiber dem Stirahirn. Sonst ~eringe Furehenzeieh- 

nv~g. CisSerna cerebello medullaris eingezeiehnet. 

Abb. 43. Sinistrodex- 
trale Au/nahme. Stirn- 
bucht  des l inken Seiten- 
ventrikels eingeknickt, 
naeh un ten  verzogen. 
Unter-  und  Hinterhorn  
sehr erweitert. Cys~en im 
Parietallappen. I m  linken 
St i rnhirn  Cysten. 

Abb. 44. Dextrosini- 
strale Au/nahme. Hinter-  
und  Unterhorn  erweitert, 
S t i rnbucht  n icht  erwei- 
tert ,  sogar n icht  sicht- 
bar. I l l .  Ventrikel  sicht- 
bar, erweitert, kleinere 
Cysten am Sulcus golande  
und  im Stirnhirn.  

Hin te rhorn ,  Unter-  
horn  einige Millimeter 
breit,  nach ohen vet- 
zogen, Sulcus t~olando 
tier, gr6Bere Cyste in 
dem St i rnhi rn  and  in der 
Gegend des Fuges der 

I I I .  Stirnhirnwindung. 
Furchenzeiehnung auf- 
fallend gering. 

Das Maximum der 
Ver/~nderungen ist auf 
der dexlbrosinistralen Auf- 
nahme zu sehen, jedoch 
ha t  die sinistrodextrMe 
Aufnahme aueh Ver~n- 
derungen aufzuweisen, die 
mi t  den Anf~llen in Zu- 
sammenhang zu bringen 
sind. Gyms centralis 
dextr, an~. und Area 6a~ 
undfl  C. und  O. Vogts sind 
mi t  einer brei ten Luft- 
sichel umgeben, links im 
Gebiet  6a fl C. undO. Vogts 
eine grebe Cyste. 

Krankengeschichte T.F. Vor 15 J a h r e n  epilepsieartige Kr~mpfe, wegen denen 
der Balkenstich (Anton) yon Her rn  Prof. Dr. JJlanninger gemacht  wurde. Pat .  
wurde anfMlsfrei, vor einigen Wochen wiederum ein AufM1 nach einem 4 Stunden 
dauernden Sonnenbad, s tarkem Sohwitzen, wobei der Kopf unbedeek~ und  
ohne Sehutz der Glut  der Sonne ausgese~zt war;  einige Krampfanfi~lle. Es 
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wurde auf VerIangen des 
t te r rn  Prof. Dr. Manninger 
die Eneephalographie ge- 
macht,  um die Verh&ltnisse 
in der Sch~delh6hle dar- 
zustellen. 40 eg Coffein, 
20 cg Morphin, l mg Afro- 
pin. Ohne jedwede gr6- 
Sere Kopfschmerzen, ohne 
Brechreiz und Erbreehen 
ward die Untersuehung 
ertragen. Tags darauf 
v511ig fI4seh, ohne Be- 
sehwerden. 

Die maximaien Ver~n- 
derungen sind in der linken 
Hemisph/s sichtbar, dann 
auf d6r oceipitofrontalen 
und frontooecipitalen Auf- 
nahme. BalksnstichSf/nung 
noch ellen, die gefundenen 
bedeutenden Ver~nderun- 
gen sind mit  dem Anfall 
nicht in Verbindung zu 
bringen. Seither kein An- 
/all, trotzdem beide, jedoch 
vornehmlieh die linke, Hemi- 
sTh~ren Sitz versehiedener 
und ausgesprochen bedeuten- 
der Ver~nderungen, Hydro- 
cephalus, Cysten und mit 
breiter Lu/tsiehel umge- 
bene verSnderte Rindensub- 
stanz ist, 

Krankenge2ehleMe des 
F. B., 25 Jahre alt, Tag- 
15hner. Seit 10 Jahren an 
Krampfanf&llen leidend; die 
Kr&mpfe, welche mit  Kopf- 
wendung naeh links und 
mit  Zuckungen im rechten 
F~oialis, reehter Hand, 
Daumen, Arm, Bein be- 
ginnen, dauern 10--30 
Min., mit  ZungenbiB und 
mit  Veriust des BewuSt- 
seins, Urin- nnd Kotab- 
gang. 

Die Eneephalogr~phie 
wurde mit  80 -~ 30 Liquor- 
und Luft-  Austausch ge- 
macht,  wurde ohne Er- 

299 

Abb. 41. T. ft., ]~pilepsie, Hydrocephalus, Balkenstieh vet 
15 Jahren, seither anfall~frei. Tiefgelagerter 8eh~del, daher 
deeken die Orbitae die Basis cerebri. Man sieht jedoch den sehr 
erweiterten linken Seitenventrikel, u Pars centralis, 
Dnrehgang dutch den Balken, da die Luft sietl fiber der Hemi- 

sph~ire im Sulcus sagittalis verbreitert. Cysten. 

Abb. 42. T.J., Epitepsie, B~lkenstieh vor I5 Jahren. Oeei- 
Pttofrontale Aufnahme. Erweiterte Hinter- und Unterhiirner 
der beiden Seitenventrikel. Balkenstich5ffnung. Corticale Cy* 
sten am linken Seitenventrikel. Breite Luftsictlel fiber tier 
reehten Hemisph~ire. Motorische Zone Gyrus centr, ant. post. 



300 J. Schuster: 

breclaen, Brechreiz und heftige Kop~schmerzen ertragen, da wir vorher 40 cg 
Coifein, 2 cg Morlohin, 1 mg Atropin subcu~an gaben. 

Abb. 45. Frontooccipitale Aufnahme. Beicle Seitenventrikel bilden sich wie 
Punkte ab. An der Gehirn- 

Abb. 43. T.J. Sinistro4extrale Aufnahme. Yerzogener Seiten- 
~zentrikel. Hinter- und Unterhorn erweitert. Cysten in Oecipito- 
oarietalgegend, Insel hat viel Luft. Im Lobus frontalis viel Luft. 
Balkenstich5ffnung am Xnochen. Zisternen nm" bier und dort 
eingezeiehnet. Cisterns, cerebello medlfllaris, 1)ontis, chiasmatis. 

Abb. 44. Dextrosinistrale klffnahme. Hinter- und Unterhorn er- 
weitert. IIL Ventrikel gut siehtbar. Vorderhorn, Stirnbucht nieht 

siehtbar. Ganz kleine lind wenig Arachnoideacystem 

oberflache viel Lufl. 
Abb. 46. Dextrosinistrale 

Au/nahme. 1)iinktliche, sehr 
deutliche, detaillierte Ober- 
fl~chenzeichnung, Stirn- 
hirnwindungen ~lle sicht- 
bar, l~riet~l-,  Occipital- 
lappenwindungen siehtbar. 
Gyri centrales, Sulci, alle 
Windungen siohtbar. Reeh- 
ter Seitenventrikel sehr enge. 
l~aum 2 mm breit, [lach, ver- 
zogen. Hinter- und Unter- 
horn enge, verzogen. Forame~ 
Magendie sichtbar sehr enge, 
an einer Stelle ganz beson- 
clers enge, unterhalb der 
Atresie ist das Forame~ 
Magendie erweitert. 

Abb. 47. Eine etwa 14 
Stunden sparer verfertigte 
dextrosinistrale Aufnahme, 
zeigt den rechten Seiten- 
ventrikel sehr enge, Hinter- 
und Unterhorn sehr enge. 
verzogen, JForamen ~lagen- 
die enge, Atresie des Fora- 
men Magendie, unterha.lb 
der maximulen Enge ist 
dus Foramen Magendie er- 
weitert. Deutliche Zeich- 
hung der Gehirnoberflache, 
der Windungen, der Sulci. 
Zisternen nieht alle einge- 
zeiohnet. 

Abb. 48. Sinistrodex- 
trale Aufnahme. Linker 
Seitenventrikel sehr enge, 
so wie ein Bleisti/tstrict~, 
]:[inter- und Unterhorn 
enge, J~'oramen Magendie 
sehr enge, etwas erwei- 
tert unterhalb der Atresie; 

nicht sehr entfaltete Oberfli~chenzeichnung der linken Gehirnoberfl~che. 
Abb. 49. Occipito]rontale Au]nahme. l~interh6rner, Seitenventrikel punkt- 

fSrmig, enge. Incisura cerebelli sich~b~r, deu$liche Oberfl~chenzeichnung, sehr 
viel Luft  oberhalb der Itemisph/~ren. 

Krankengeschichte der R .D . ,  35 Jahre  al~. Seit ihrem 13. Jahre Krampf-  
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anf/~lle mit  Verlust des BewuBtseins, Kopf nach rechts gedreht, Augen naeh rechts 
gedreht, Zuckungen im linken Daumen, im linken Handgelenk; Zucken des linken 
Unterarms im Ellbogengelenk. ZungengebiB. 

Encephalographie wird 
mit  50 cg Coffein. 2 cg 
Morphin, 1 mg Atropin 
ohne Brechreiz und Er- 
brechen und ohne heftige 
Kopfschmerzen er~ragen; 
tags darauf fast ohne Be- 
schwerden. 

Abb. 50. Frontooccipi- 
tale Aufnahme. Beide 
Seitenventrikel weir, rech- 
ter Seitenventrikel erwei- 
tert. Sulcus l=~olando sehr 
weir. Uyste oberhalb des 
rechten Sulcus Rolando. 
I I I .  Venbrikel. 

Abb. 51. Dextrosini- 
strale Aufnahme. Seiten- 
ventrikel nicht gefiillt, gute 
Oberfl/~ehenzeiehnung, an 
der man die Furchen 
des Stirnhirns, den Gyrus 
centralis ant. post. und 
die Furchen des Parietal- 
]appens sieht. 

Abb. 52. Sinistrodex- 
t.rale Aufn~hme. Seiten- 
ventrikel, aber auch ein 
Teil des reehten Neitenven- 
trikels, welches bei Links- 
lagerung nicht sichtbar war, 
dargestellt, das Unterhorn 
~nd Hinterhorn des rechten 
Seitenventrikels ist unter- 
halb des linken Seitenven- 
trikels, I I I .  Ventrikel, sicht- 
bar (vgl. die Abbildung 
Dandys, die schematisehe 
Darstellung der Innen- 
r/~ume des Gehirns; tiefere 
~'urchenzeiehnung der Ge- 
hirnoberfl/~che). 

\ 
Abb. 45. F.B., Epilepsie. ~rontooeeipitaleAufnalmle. 1II. Ven- 
trikel [sehr enge, gute Oberfl~chenzeichnung, Seitenventrikel 

links und ~echts /qst pun~'t/Srmig, aulfgllencl enge. 

r ! 

Abb. 46. I ~. B., Epilepsie. Dex~rosinistrale kufnahme. Ausge- 
zeichnete Oberfl~chenzeichmmg. Gyri frontales, Sulcus Rolando 
gut sichtbar, Seitenventrikel, Unterhorn, Vorderhorn sichtbar, 
Seitenventrikel auffallend enge, Porame~ Magendie erweitert, sehr 

gu~ sichtbar, jedoch an einer Stelle sehr enge. 

])as Maximum der Ver~nderungen ist an der dextrosinistralen Aufnahme zu 
sehen, da der VerschluB des Seitenventrikels bei Seitenlagerung und die Adh/ision 
der Dura zum Gyras centralis ant. sichtbar sind (Abb. 51). 

Krankengeschichte .F.G., 19 Jahre alter Idiot, mi~ epilepsieartigen Krampf- 
anf/~llen. Im reehten Arm and rechten Bein, in der rechten Gesiehtsh/flfte Zuk- 
kungen, BewuB~seinsverlust. 

Abb. 53. Frontooceipitale Aufnahme. Der linke sowie der rechte Seiten- 
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ventr ikel  sind erweitcrt, abet  auch der I I I .  Ventrikel,  das Monroische Fo~'amen 
gut  s iehtbar ;  reiche Furchenzeiehnung der Hemisphgrenoberflgchen. 

Abb. 54. Sinistrodextrale Aufnahme. I I I .  Ventrikcl  dargestellt.  Hydrocepha- 

Xbb. 47. F. B., Epflepsie. Dextrosinis~rale Aufnahme. Sehr 
enger rechter $eitenvent~ikel. ]~interhorn, Unterhorn sichtbar. 
Foramen Magendie an einer Stelle fast undurchg~ngig. Ober- 

fl~chenzeichnung sehr deutlich. 

Abb. 48. F. ]5, Epilepsio. Sinistro dextrale Aufnahme. Linker 
Seitenventrikel sehr auffallend enge, wie die Sulci der Gehirn- 
obcrfl~che. Foramen Magendir aa einer Stelle fast undurch- 
g~ngig fiir Luft, nach unten zu erweitert. Geringere Ober- 

fl~chenzeichnung. 

lisch erweiterter l inker Sei- 
tenventr ikel ,  M ikrogyrie 9. 

Abb. 55. Umgekehrt kIi- 
schiert. Dextrosinistrale 
Aufnahme. Cyste am Gy- 
rus centralis ant .  FuB- 
zent rum entsprechend. Hy- 
droeephalisch erweiterter 
Seitenventrikel.  

Krankengeschichte Ft .  
M . B .  

Das 6 Monate alte ~ d -  
chen wurde mir  zur Unter -  
suchung dureh Her rn  :Prof. 
Dr. A.  Winternitz fiber- 
wiesen. 

Die El te rn  geben an, es 
sei gesund geboren; 3 Tage 
nach der Gebur t  bekam 
das Kind  Fieber und  es 
en.tstanden Kr~mpfe. Die 
El te rn  kormten beobachten,  
dab der Kopf sich naeh 
links di'ehte, die Augen 
fuhren gleiehsinnig naeh  
un ten  links. - -  Auf 

Bromnat r iummedika t ion  
schwauden die Kr/~mpfe 
auf 3 ~ o n a t e ;  inzwischen 
wurde dreimal lumbalpunk-  
t i c r t ,  es konnte  jedoch 
zweimal nu t  4 bis 5 ecru 
Marer Liquor und  einmal, 
zuletzt, nu r  einige Tropfen 
Liquor gewonnen werden. 
- -  Der Kopfumfang be t rug  
bei der Gebur t  36 cm, bei 
der Untcrsuehung am 11. 
M~rz 1925 38 em. 

Scit 3 Wochen begannen 
wieder die Kr~mpfe, die je tzt  einen ganz anderen Charakter  haben ;  der Kopf 
wird nach vorne gebeugt. Die Streckkr~mpfe in den Beinen und  Armen shld 
yon viel kfirzerer Dauer;  friiher w~hrten sie 5- -10  Min. Iang, je tz t  nu t  1--2 Min. 

Das Kind  greift  n icht  nach den Gegenst/~nden; es n/~hrt sieh gut ;  von  seiten 
Prof. v. l~nre jun. wurde Atrophia nervi o~tici utriusque festgestellt. 

Das 58 em groSe, ziemlich gut  ern~hrte  Kind  liegt ziemlich ruhig im Kissen, 
es reagiert  auf Gcr~usehe und  Beriihrungen. Spontaneit/~t etwas herabgesetzt .  
Kleine L/~hmungserscheinungen, jedoch sind die Bewegungen der Beine n icht  so 
ausgiebig wie bei einem gesunden Kinde. Ohne Hilfe kann  es n ieht  stehen. Die 
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in  die t tgnde  gegebenen Gegenst/~nde werden festgehalten, einige auch zum Munde 
gefiihrt. Der Kopf wird in die Rieh tung  der St imme gewendet. Die Angenbewe- 
gungen sind frei. Pnpil len gleieh welt nnd  reagieren anf Akkomodat ion gut. - -  
Keine Ataxie  der Arme. - -  
Alle Reflexe sind gesteigert, 
sehr lebhaft.  

Durch die vorgenom- 
mene Lumbalpunkt ion  ge- 
winnen wir insgesamt 5 ccm 
klaren Liquor. 

Durch einen Einst ich 
an beiden R&ndern der  
grol]en Fontanelle gelangte 
ieh links in den linken 
Seitenventrikel  nnd  konnte .  
15 ecru klaren Liquor ge- 
winnen, welchen ich durch 
15 ecru Luf t  ersetzte. 

Reehts  aber gelangte 
die Punkt ionsnadel  in eine 
H6hle, die einen sehr dick- 
fliissigen, breiigen, eiter- 
ar t igen und  etwas ziehen- 
den gelben , ,Detritus" ent- 
hielt ;  yon dieser ei terar t igen 
Flfissigkeit wurden 10 ccm 
abgesaugt und  ebenso viel 
Luf t  eingelassen. - -  Das 
ganze Verfahren er t rug das 
Kind  ruhig und  ohne be- 
sondere Erscheinungen.  

Es wurden naehher  die 
tiblichen R6ntgenaufnah-  
men gemacht.  

1. Riickenlage, P la t t e  
un te r  den Kopf. Der linke 
Seitenventr ikel  ist  /~uBerst 
erweitert,  ha t  eine ovale 
Form. Der I I I .  Ventrikel  
ist  erweitert ,  yon der Gr6~e 
eines Zwetschgenkerns. Der 
reehte Sei tenventr ikel  is t  
fund  nnd  yon der Gr6Be 
eines mittelmitl3igen Pfir- 
siehs. Der I I I .  Ventrikel  
ist  naeh  reehts ~zerzogen. 

Abb. 19. F. B., Epilepsie. Oeeipitofrontale Aufnahme. Hinter- 
hdrner punkt/5rmig enge, Ineisura cerebelli und gute Ober- 

fl~ichenzeiehnung. 

Abb. 50. R.D., Epilepsie. Frontooccipitale Au/nahme. Er- 
weiterter linker und rechter Seitenventrikel. Rechts Snlcus 
l~olandi sehr welt. Oberhalb der beiden ttemisph~ren viel 
Luft. Cysten oberhalb der rechten ttemisph/ire. III. Ven- 

trikel gut sichtbar. 

Rechts  unterha lb  des Gehirns is t  ein zwetschgdnkerngroJger ~bgesackter Bezirk 
nn te rha lb  des I I I .  Ventrikels,  der mi t  Luf t  geffillt ist. 

Oberhalb des rechten  Seitenventrikels liegt ein mi t  einem 3- -4  mm breiten 
Luf t scha t ten  umgebener,  den oberen Rand  des rechten Seitenventrikels mi t  1 ccm 
fiberragender ovaler Schat ten,  dessen untere  Grenze eben noch zu sehen oder zu 
ahnen  ist. 
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Wir  haben sehr erweiterte Seitenventrikel  und  eine etwas nach vorne, im 
reehten Par ie ta l lappen liegende Cyste, wahrseheinlich Dermoideyste,  vor uns. 

/ /  

Abb. 51. 1~. D., Epilepsie. Dextrosinistrale Aufnahme. Sei- 
tenventrikel'nieh~ geffillt;~Oberflaehenzeichnung gut. Llfft- 
stockung am Gyrus centr, ant. dexter mit kleiner Cyste in 
der Gegend des Suleus l{olando und Gyrus eentr, ant. dexter. 

Abb. 52. 1%. D., :EpHepsie. Sinistrodextrale Aufnahme. III. Ven- 
trikel gut siehtbar, ttintertlorn gut sichtbar. Gute Ober- 

fl~chenzeiehnung. 

Aul]erdem is t  der I I I .  Ven- 
tr ikel  sehr erweitert.  

2. ]:)el' Kopf liegt mi t  
dcr l inken Seite auf der 
t~latte. Obertisch-RShre. 

Der rechte Seitenven- 
tr ikel  is t  gut  sichtbar,  ha t  
eine HiihnercigrOBe und  
dieselbe Form, is t  nach  
h in ten  verdr~ngt.  Im rech- 
ten  Frontal lappen liegt eine 
mi t  2 - - 4 r a m  brei tem Luft- 
sehat ten  umgebene hiihner- 
eigrol~e ovale Cyste. Man 
sieht den sehr erweiterten 
l inken Seitenventr ikel  als 
einen brei ten konvexen 
t~ogen am Bilde. 

Dermoideyste, die fast  
den ganzcn rechten Frontal-  
lappen einnimmt.  

3. t~echte Sch~delh~lfte 
auf der P la t t e ;  l~6hre oben. 

Der linke, /~uBerst er- 
weiterte Sei tenventr ikel  is t  
gu t  zu sehen. Wir  erblicken 
den reehten Seitenventr ikel  
un te rha lb  des l inken Seiten- 
ventrikels.  - -  Die Der- 
moidcyste im rechten  Fron-  
ta l lappen is t  deutl ich er- 
kennbar .  

4. Gesicht auf der 
Plat te ,  Obertisch-RShre. 

Der I I L  Ventr ikel  zwei- 
kronengro6,  rund ,  und  
rechtes Hinterhorn ,  rechter  
und  linker Seitenventrikel  
naeh links verdr~ngt.  In  
der reehten Sehs 
ist  die riesige ovale Cyste 
mi t  einer scharfen, 1 m m  
brei ten Luf tumrandung  gut  
sichtbar.  

Abb. 56. Frontooccipi~ale Anfnahme. Der rechte Seitenventrikel  is t  &ul~erst 
erweitert  und  deckt  die mi t  dicker Wand  umgebenc noch gr6]3ere Dermoidcyste. 
l inker riesiger Seitenventrikel,  I I I .  Ventrikel  gul]erst erweitert.  

Abb. 57. Oceipitofrontale Anfnahme;  man  sieht die Dermoidcystc mi t  der 
dicken Wand,  den III .  Ventrikel,  den verdr/~ngten rechten  Venbrikel, den l inken 
Ventrikel  nach oben seitlieh hoeh verdrhngt.  
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Abb. 58. DextrosinisSrale Aufnahme mit der gut sichtbaren Dermoidcyste, 
nach hinten oben verdx/~ngten linken und rechten Seitenventrikel, beide aufein~ 
ander gelagert. Hinterhorn. 

Abb. 59. Sinistrodex- 
trale Aufn~hme mit der 
Dermoidcyste, rechtem Sei- 
tenventrikel, linkem Seiten- 
ventrikel. 

Krankengeschichte des 
A .K. ,  31 J~hre alt. Seit 
1 Jahr nachtliche Krampf- 
~nf/~lle mit Kot- und Urin- 
abgang. Vor und nach 
den beob~chteten Anfi~llen 
Schmatzen, Lecken der Lip- 
pen. Par~phasie. Keine 
Atrophie tier Nervi op~ici 
noch Stauungspapillen~). 

Abb. 60. Sinistrodex- 
trale Aufnahme. ]~iesige 
Dermoidcyste des linken 
Stirnhirns mit Verdr/~ngung 
des Seitenventrikels nach 
hinten oben, Unterhorn 
enge, Hinterhorn welt, Pars 
centralis abgeflacht. 

Abb. 61. Dextrosini- 
strale~Auinahme. Hydroce- 
phalisch erweiterte Stirn- 
bucht des rechten Seiten- 
ventrikels; Unterhom er- 
weitert. Geringe Furchen- 
zzichnung der Gehirnober- 
fl/~che. 

Kran~engeschichte der 
Frau T.L. ,  35 Jahre al~. 
Seit einigenJahren Bewul]t- 
seinsverlust und Kr~mpfe. 

Abb. 62. Frontooccipi- 
tale Aufnahme. Die Or- 
bitae decken wegen nicht 
geniigend hochgelagertem 
Kopf die Basis cranii. 
Seitenventrikel erweitert, 
bedeutende Cystea ober- 
halb der Gehirnobeffl/~che. 
Beidersei~s tiefe Furchen- 
zeichnung. 

Abb. 63. Sinistro-dex- 

Abb. 5~. F~ontooceipitale lufnahme. Idiotismus, Epilepsie, 
Hydrocephalus chron, internus. 1%iehe Ober/l~ehenzeiehnung. 

Abb. 53. Idiotismus, Epilepsie. Sinistrodextrale Aufnahme. 
III. Yentrikel gut sichtbar. Erweiterter Seitenventrikel, auf- 

fallend reiche Oberfl~ichenzeichmmg der Sulci, Mikrogyr~? 

l) Siehe Dr. J. Schuster: Einiges zur r6ntgenographischen Darstellung des 
Gehirns. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 80, H. 3/4. 

Archly fiir Psychiatrie. Bd. 79. 20 
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trale Aufnahme. Erweiterter linker Seitenventrikel, 
man sieht den III. Ventrikel. Kleinere ur~chnoide~le 

Abb. 55. Idiotismus, Epilepsie. DextrosinistrMe Aufnahme. 
Unterhorn des linken Seitenventrikels nicht sichtbar. In der 
Gegend des Slflcus Rolando eine grCigere Cyste. Fug-, 

Handgegend. Umqel~ehrt kl~sehiert? 

Abb. 56. FrontooceipitMe Aufn~hme, Dermoideyste, linker 
Seiten~entrikeL I I I .  Seitenventrikel. l~eehter 8eiteltventrikel. 

(UmgeI~eh~t klischie~?) 

Suleus t~olando sehr weir, 
Cysten in der Gegend der 
ZentrMwindungen. 

Abb. 64. Dextrosini- 
strale Aufnahme. Sehr tiefe 
Furchenzeiehnung der reeh- 
ten Gehirnoberfl~che, Sul- 
cus Rolando auffallend 
tie~, Hinterhorn ist nieht 
geftillt, Unterhorn hat einen 
eigentiimliehen Verlauf; 
der reehte Seitenventrikel 
ist n~eh oben hinten ver- 
zogen. 

Zusammen/assend 
konnten /olgende Er- 
]ahrungen aus der Un- 
tersuchung gewonnen 
werden : 

Au] Grundlage des 
Reihen]olgen - Gesetzes 

(Karczag) kdnnen den 
Patienten viel Schmerzen 
und unangenehme Nach- 
wirkungen nach der 
Encephalographie er- 
spart werden, wenn man 
15--20 Min. vor der 
Encephalographie, also 
im voraus, wenigstens 
2--3 ccm 20proz. Co/- 
/ein natriobenzoic, sub- 
cutan mit den von uns 
~i~r am besten wirlcenden 
2 cg Morphin 4:.- 1 mg 
Atropin [iir Erwachsene 
(�89 bis ~ der obenge- 
nannten Dosis ]i~r Kinder 
yon 1- -10--15 Jahren 
geben). Es scheint, daft 
das Co//ein, au/ die Ge- 

/iifie und Capillaren des Gehirns wirkend, v611ig andere Verh~iltnisse 
scha//t und  es ist bemerkenswert ,  dab sSmtliche Pat . ,  die vor dem Ein-  
griff mit gro[3en Doses Co]/ein behandelt wurden, weder Brechreiz noch 
Erbrechen noch derart he/tige Sehmerzen haben, wie die]enigen Pat., 
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denen Co[[ein erst bei Ge[ahr des Kollapses gegeben wird. Die Put. 
haben sehon yon Beginn an ein rotes Gesieht, sie sind sparer rot im 
Gesieht, sie sind kon- 
gestioniert, jedoeh ist 
das ein Vorteil, und 
tags darauf sind die 
Kranken ausgesehlafen, 
trotz der groBen Menge 
Coffein und eben die 
noeh klagen, bekommen 
Phenaeetin, Pyramidon 1 
(aa 0,3 bis. 0,5 g), mit 
der ,sie die Nadht dumh- 
schla/en, in der Fri~he 

a a t  

beschwerdenfrei sind, daft 
es auch mir besonders 
auffiel. 

Als ich dies Verfahren. 
eher aus Vorbeugung i 
gegen leiehten Kollaps 
iibte und diese giinstige 
Wirkung sah, hatte ieh 
nieht nur zur Vorbeu- 
gung des Kollapses, son- 
dern auf dem Gebiete des 
so l~stigen, quMenden, 
die Untersuehung hin- 
dernden Breehreizes und 
Erbreehens, besonders 
aber der so besonders au/- 
/allenden. Linderung der 
naeh und w~hrend der 
Untersuehung entste- 
henden Kop/schmerzen 
systematisch anwen- 
dete, hatte ieh diese Q'~.~_ 
Vorbereitung mit gutem 

Abb. 58. Dextros in is t ra le  Aufnahme.  Dermoidcys te  = DC. 
Erfolge bei jedemKran- Linker  und  reehter  Sei tenventr ikel  f ibereinander l~rojiziert. 

ken angewendet, dann 
durchdaeht, fund ich in meiner Erirmerung die so geistreiche Arbeit 
Karczags, wetche hier im Leben und in der Physiologie, Pathologie 
wirktieh so wohltuende Wirkungen entfMtet. Karczag konnte an ehe- 

20* 
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mischen und biologischen Systemen zeigen, daft der Verlau/von chemisch- 
biologischen Prozessen yon der Reihen/olge der au/einander wirkenden 
Substanzen abhgngt, nicht nur yon den Gliedern der ehemischen und 
biologischen Substanzen. 

Abb. 59. Sinistrodex~rale Aufnahme. 

2. Trotz der geringen Zahl der mitgeteilten F~lle erkennen wir doch, 
dai~ wit es hier mit Erkrankungstypen zu tun haben, aul~er den individu- 
ellen Unterschieden fanden wit oft das Maximum der Ver~nderungen in 
der Gegend der physiologischen Areae, zu Kr~mpfen ffihrende Ver~nde- 

Sinist~odextrale Aufnahme. l~echter Seitenventrikel nach ]~pilepsie, Dermoidcyste. 
oben hinten verdr~ngt. Umgekehrt photographiert. 

Abb. 60. 

rungen der Gehirnoberfi~che, der Gegend der Gyri centrMes und dem 
Feld 6a:r und 6aft C. und O. Vogts. Es ist hinwiederum bemerkenswert, 
dab ausgebreitete und grebe Vergnderungen der physiologisch wichtigen 
,,Kramp/gebiete" der Gehirnrinde, sowohl links wie rechts, nicht mehr, 
speziell nach gelungener Excision der Kramp[zentren oder nach wirksamem 
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Bal]censtich oder nach wirksamer Dekompression keine Anf~Ile hervorrufen. 
(Abb. 1--4. GroBc Cyste dcr Gehirnrinde. Excision der Gehirncysten- 

Abb. 61. Epitepsie, Dermoidcyste in tier linken Hemisph~ixe. Dextrosinistrale Aufnahmc, Erweiterter 
Sei~enven~rikel, Erweiterte helle Furche C. a. 

wand1), Abb. 10--13, Fall 4. Fall J .K .  Abb. 3~-36. Fall T.F.,  
Abb. 41--43. Im Falle J. B., Abb. 37--40, sind den Symptomen ent- 
sprechend die besonders erkranktcn Stcl]en des Gehirns mit brei~en 

Abb 62. Epilepsie + Tetanie. Frontooccipitale A~ffnahme, Arachnoideale und c0rticale Cysten. 

Luftsicheln umgeben. Es gliickte nicht selten, die Darstc]lung des 
III. Seitenventrikels in dcr Seitenaufnahme. 

Der Fall E. Hir. Ist besonders lehrreich dutch seine l~arbcn in der 
Gegend des FuBes der III. Stirnhirnwindung (siehe die Abb. 29, 30, 31). 

"1) Arch. f. Psychiatric u. Ncrvenkrank. 78~ 26. 1/2. 
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Der Fall F. B., dessen Verhgltnisse die Abb. 45, 46, 47, 48, 49 dar- 
stellen, ist besonders durch die Verhi~Itnisse der GrSgenvergnderungen 

Abb. 63. Sfllistrodextrale Aufnahme. 

der Seitenventrikel und durch den partiellen Verschlug oder die Enge des 
Foramen Magendie und die scharfe 0berflgchenzeichnung auffallend ; hier 
scheinen die hydrodynamischen Komponenten eine t~o]le bei dem Ent- 

Abb. 64. Dextrosinistrale Alffnahme. 

sgehen der Kr~mpfe zu spielen. In diesem Falle wurde auch die Ven- 
trikulographie mit Lipiodol aseendens und descendens (La]ay) gemaeht. 
Die Verh~ltnisse zeigen die Abbildungen meiner kurzen Mitteflung in 
der Klinisehen Wochenschrift, 4. Jg., Nr. 43. Die iibrigen Fglle haben 
gemeinsam, dab die Vergnderungen der Gehirnoberfli~ehe besonders an 
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den Gyri centrales und am Feld 6aot und 6aft C. und O. Vogts einmal an 
einer oder an der anderen Hemisphgre liegen oder abet an beiden tlemi- 
sphgren liegend aufgefunden werden kSnnen, sehr oft dutch eine breite 
Siehel yon Luft oder yon den tiefen Furchen der geschrumpften Gyri 
umgeben, z. B. im Falle E. Sch., Abb. 26, 27, 28. 

Epfleptische Kr~mpfe kSnnen, wie in dieser kleinen Sammlung zu 
sehen ist, eine frontale Dermoidcyste verursachen, Abb. 60, 61. 

Die ]clinische Untersuchung, die Physiologie und die Pathophysiologie 
der Kramp[kranken sind die Basis, au] der wit die Diagnosenstellung 
au]bauen; die Eneephalographie ist ein vorziigliehes tIilfsmittel, das in 
vielen ~ l l e n  eine endgiiltige LSsung der Frageste]lungen ermSglicht, 
die am Krankenbe*te sich dem Arzt s*ellen. 


