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I m  Heft  3/4 Bd. 80 der ,,Deutsehen Zeitschrift ffir Nervenheilkunde" 
hat te  einer von uns (Schuster) an der Hand einiger 17Mle zur Braueh- 
barkeit  der eneephalographisehen Untersuehung des Gehirns und dessen 
Gefahren Stellung genommen; dies konnte ich eben dadurch leieht tun, 
da ieh damals ia der Lage war, eben besonders lehrreiche F~ille in die 
Hand  zu bekommen und so gewisse schwebende Fragen der im Mittel- 
punkt  des Interesses und des wogenden Kampfes der Meinungsverschie- 
denheiten bei der Behandlung der Fragen fiber die ,Brauehbarkei t"  und 
Ge]ghrlichkeit der Methode, den Grad der Leistungsfihigkeit der Enee- 
phalographie sch~rfer beleuchten zu k6nnen. 

Wenn wir nun wiederum besonders auf zwei dieser mitgeteilten 
F/~lle zur/ickgreifen, gesehieht es eben aus dem Grunde, weil die Mei- 
nungen fiber die Brauehbarkeit,  GefSohrliehkeit und Leistungsf~ihigkeit 
der Untersuehungsmethode in den Kreisen der Neurologen und Psych- 
later, abet aueh der Chirurgen eben noeh Gegenstand lebhaftester Aus- 
spraehe bilden; ieh erinnere nut  an die besonders lehrreiehen Debat ten 
der Berliner Gesellsehaft fiir Psychiatric und Nervenkrankheiten, 
Sitzung yore 16. Juni  1924, die dem Vortrag Wartenbergs (Freiburg i. B.) 
fiber dies Thema folgte. 

In  dieser Ausspraehe (Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatric 
Bd. 38, H. 3/4, S. 220--224) wurde die Methode insbesondere in FNlen 
yon Gehirntumor Ms lebensgefS, hrlieh yon Heymann und F. Schi~ek ab- 
gelehnt. Die Einengung des Seitenventrikels sei kein sieheres Zeiehen 
ftir Tumor in der t Iemisphi re  der eingeengten Seitenventrikel. 

Naeh Dandy sei bei vorhandenen Gesehwulsten die Ffillung der 
Seitenventrikel nieht immer m6glieh, da die Kammern  nieht selten in- 
folge yon Hirn6dem oder aus anderen Grfinden verlagert oder spalt- 
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fSrmig eingeengt werden. Die Encephalographie soil fiir unser thera- 
peutisehes Handeln eine Entscheidung liefern, dies kSnne die Methode 
nicht (Heymann und F. Schiick). ,,Gerade bei dem Hirntumor kann 
das I46ntgenbild oft sehr vieldeutig scan; denn schon das verschiedene 
Verhalten des HydroeephMus bedingt ganz verschiedenartige Bilder 
des Ventrikelsystems. Beam Abscefi soll z. B. durchaus nicht immer eine 
Vergr@erung der erkranlcten GehirnseitG sondern o/t im Gegenteil eine 
Schrump/ung, mithin eine Verziehung des Ventrikelsystems nach der lcran. 
ken Seite hin beobachtet werden k6nnen, daher soll die Seitendiagnos~ 
des Abscesses unmSqlich scan. 

F. Sc, hiiclc hatte entwickelt, dal~ wihrend der Entwicklung der 
Encephalographie solche Hindernisse der Bilddeutung nicht nur wegen 
der komplizierten interkraniellen VerhMtnisse entstehen, sondern Fragen 
eben wegen der Substanzerlcranlcung der Hirnmasse, aus der die Gestalt 
seiner Innenrgume nicht eindeutig entschieden werden k6nnen. 

F. Schiicl~ weist auf die Gefahren der Hirndrucksehwankungen auf 
das Atemzentrum hin. 

Hinwiederum hat te  sich Simons in dem Sinne ausgesproehen, dab 
die Eneephalographie ffir die Beurteilung und Diagnose der raum- 
beschriin]cenden Prozesse dienen solle. Die Seitendiagnose sea im Gegen- 
satz zu Denks, Dandys und Heuers Angaben 40--440/0 Fehldiagnosen, 
bei Hirntumor nicht allgemein giiltig. Die Encephalographie fordere 
10~ Todesfalle (Kongre6 d. Deutsch. Gas. f. Chirurgie; Dtsch. med. 
Wochenschr. 32, 781. 1924). Die Chirurgen haben sich der Ventrikulo- 
graphic Dandys angeschlossen, es sea schwer, besonders das gentr ikel  
der Tumorseite mat Luft  zu Iiillen, manehm~l bekommt man sehr wenig 
Liquor, so da6 die Luftmenge zur Darstellung der Seitenkammer nicht 
geniigt, dazu kommen die technischen Schwierigkeiten der Aufnahme 
und die der Bem'teilung des R6ntgenbildes. Die Hirnschwellung ist 
iiberhaupt nicht in Betracht gezogen worden. 

Forster sehlieiit sich Simons an, dab die Lufteinblasung nicht ge- 
eignet ist, die Diagnose bei Tunior cerebra zu f6rdern. Bei caner Frau 
war die Sella tureiea auf der R6ntgenplatte erweitert und usuriert, die 
kliniseben Symptome spraehen abet nieht fair einen Hypophysistumor. 
Lufteinblasung dutch Ventrikelpunktion. Die Aufnahme mit han- 
gendem Kopf zeigte deutlieh den 3. Ventri]cel und das In/undibulum mat 
Luft  geftillt; im rechten Seitenventrikel bei aufreehtem Kopf war bogen- 
fOrmig Luft  um ein Gebilde, das nur Tumor sein konnte. Der bei der 
Hirnpunktion gewonnene Zylinder ergab bei mikroskopischer Unter- 
suehung Endotheliom. Auch hier ware die Ventrikelpunktion allein 
ohne Lufteinblasung ausreichend zur Diagnosestellung gewesen. 

Eigene Falle, insbesondere der in dem Heft  3/4 :Bd. 80 der Dtsch. 
Zeitschr. f. Nervenheilk. mitgeteilte 1. Fall, ap/elsinengrofie Dermoid- 
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cysts in der linken Hemisphdire, im Stirnhirn, Unabhgngigkeit des Tu- 
mors vom tinlcen Seitenventrikel, Kompression des linken Seitenventrikels, 
Verdr~ngung des Septum pellucidum nach rechts. Verdr~ngen des zu- 
sammengcdriickten, engeren, aber noch bogen]6rmigen Seitenventrikels 
n~ch hinten, oben, gut sichtb~res Hinterhorn des linken Ventrikels. 
Riesig erweiterte Sella turcica, mit  Arosion des Processus clynoideus 
~nter. Der Boden des Ti~rkensattels ist tie/ in den Sinus sphenoidalis 
hineingedri~ekt, ganz ausgeh6hlte8 und verdiinntes Dorsum sellae, Stirn- 
bein, Siebbeinhohlen ohne Befund, /leckenartige Decalcination am Stirn- 
bein (vgl. die Abb. 1--4 Dtseh. Zeitschr. /. Nervenheilk. Bd. 80, H. 3/4). Stu- 
diert man die Krankengeschich.te abet, so finden wir einige Sekunden dau- 
ernde epilepti/orme An/(ille mit deutschsprachiger Paraphasie, nach den 
An/iillen leiehte Amnesie, ]ceine Stauungspapille. Keine Kop/schmerzen, 
kein Erbrechen. Sonst nur leichte rechtsseitige Facialisparese. Die links 
Seitenau/nahme (ObertisehrOhre, Platte unten) zeigte erweiterten, bogen- 
/6rmigen, vorne etwas weiteren Seitenventrilcel; rechte Seitenau/nahme 
zeigte die riesige runde Cysts, die unten bis /ast zur Schdidelbasis oberhalb 
der Orbita, vorne nur 11/2-- 1 cm, oben 11/~ cm breit yon Gehirnmasse be- 
declct war. 

In diesem Falls waren sehr gering/iigige lclinisehe Symptome vorhan- 
den, die sine Seitendiagnose oder aber eine piinktliche Diagnose der Lage 
der sel~r grofien Geschwulst (Cyste) mit Sicherheit ergeben konnten. Die 
Kramp/an/dille, die Paraphasie und auch Negative in der Krankengeschichte 
und Symptomatologie dieses Falles lieflen reich doch au/ Tumor, links- 
seitigen Frontaltumor (wegen der Moria), Paraphasie usw. stellen. 

Gesichert wurde abet die Diagnose durc.h die Encephalographie, welche 
Pat. ohne Schaden, Erbreehen, ohne storks Kopfschmerzen, welche nut  
2 Tage d~uerten, gut ertr~gen harts. 

Die k]inische Symptonlatologie dieses 1. Falles lieB aus den sp~r- 
lichen klinischen Ausfalls- und Reizerscheinungen doch (lie wahrschein- 
liehe Diagnose des Frontaltumors ~nnehmen, man kSnnte auch hier be- 
haupten, dal~ in diesem Falls die Encephalographie ~uch vermeidbar 
gewesen whre, letzten Endes harts  doch die Trepanation und die Probe- 
punktion die Diagnose und das weitere Verfahren gesichert. Aus den 
klinischen Symptomen hditte man iiberhaupt die Ausbreitung des Prozesses 
und viele anatomische Einzelheiten, die bei der Operation und bei der Be- 
urteilung unseres weiteren therapeutischen Ver/ahrens wichtig gewesen 
w&:ren, nicht sehliefien kSnnen. Im Gegenteil, dieser Fall zeigt uns nur 
sines deutlich, daft die Encephalograpltie versp~itet und auch die Operation 
verspditet war. Die Ann~hme einer Cysts im linken Stirnhirn, die die 
Gr6Be sines Apfels harts, war aus dem klinischen Verl~uf des Falles 
nieht vorherzusehen, auch nicht, d~B m~n diesen Fall, anstat t  zu psycho- 
analysieren, einer scharfen neurologischen Priifung, im Not/alle, dies 
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w~ire eben der Pall vor 2 Jahren, bei Beginn der Absencen gewesen, der 
Encephalographie hgZtte unterwerfen mibssen. War ja der Tumor am 
28. X .  1922 schon so gro[3, daft der untere Ra~ut bis zur Basis eranii reichte 
und oben und beiderseits nut  von 1--11/2 em breiter Gehirnmasse bedeckt 
war und die Cysts 2 Sehalen Detritus und Haare enthielt. Wie wir erfahren 
haben, war die Cystc mit  der Dura mater  der Basis cranii, Orbitadach 
verwachsen, ein Tell der Cystenwand war aber, dies hat te  sich bei der 
2. tSdlichen Operation herausgestellt, mi t  der Art. carotis int. ver- 
wachsen. H~tte  man den Tumor vor 2 Jahren entdeckt,  so h i t t e  man 
den Pat. retten kSnnen; so konntr die 1. Operation das Leben des Pat. 
nur um ein Jahr verliingern, wobei Pat. v611ig erwerbsfghig und frei yon 
~eder Beschwerde war. Erst als die Cysts, die nicht ent/ernt werden konnte, 
wiecler zu waehsen begann und n(iehtliche Kramp/an/(ille mit Kotentleerung 
entstanden und nur 9 Monate nach der 1. Operation lconnte Prof. Dr. 
Blaskovies Stauungspapille diagnostizieren Schou bei der 1. Operation 
waren die anatomisehe~ Verh~ltnisse in diesem Falls durch die Ence- 
phalographie in muncher tIinsicht gekl~rt Die GrSl~e des Tumors war 
unzweideutig feststellbar. Seine Nachbarsehaft  und enge Beziehung 
zur Basis cranii und zur Sella turciea war dargestellt; dal~ der Tumor  
den Seitenventrikel verdringte,  war klar ersichtlich. Es war sieherge- 
stellt, dab es sich nun um einen cystischen Tumor handelt. Die Lehre 
dieses so wichtigen Falles ist die, daft wir trotz der Fortschritte der topischen 
Diagnostik der Gehirnerkrankungen und unserer Kenntnisse i~ber die Ge- 
nese der epileptisehen und epileptiformen Kramp/an/iille in vielen Fiille,~ 
eben im Interesse des Kranken gezwungen sind, die Encephalographie als 
einen ]6rdernden .Faktor der Diagnosenstellung und sine Methode, die be- 
/(ihigt ist, unerwartet viele pra/ctische Details (anatomisehe, topographisehe) 
eben in Fragen der Tumordiagnose (abet aueh bei traumatischen Erlcran- 
kungen) des Sehiidels au/zudecken und derart Entscheidung bei operativen 
Eingri//en zu bringen 

Der 2. Fall meiner obgenannten Mitteilung hat  aueh manehe Lehren. 
Es handelte sieh um einen 55 Jahre  alten 3laurer, der mit  Diagnose: 
Tumor eerebri in die Beobachtung kam. Trunk 1/~--2 Deei Sehnaps 
und 1/~ Liter Wein t~glieh. Keine Lues. Seine jetzige Erkrankung begann 
im Juni  1922 mit  rechtsseitigen Stirnschmerzen, diese wurden ~rger und 
verbreiteten sich nach dem Nacken zu. I m  September 1922 wurde er 
bettli~gerig. Status praesens: Gut entwiekelter, blasser, abgemagerter 
Pat .  Geringe Dgimp/ung oberhalb der rechten Schli~sselbeingrube. Herz 
o .B.  Puls 80--100 rhy~hmisch; ziemlicher Krii/tever/all. I m  Abdomen 0. 

Blutdruek 120/80 RR.  WaR.  im Blur negativ. 
Neurologischer Befund: Spraehe langsam und gezogen. Psycltiseh 

schwerfgllig, als wfirde Pag. be~iubt sein. Augenbewegungen frei, Pu- 
pillen reagieren auf Lieht und Akkomodation gut. Linksseitige Facialis- 
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parese. Kniereflexe spastiseh. Kein Babinsky, kein Oppenheim. 
ityperi~sthesie im Bereiehe des VII. bis X. Brustsegmentes. Stauungs- 
papitle. Liquor WaR. S. 9. M.R. negativ; im Liquor 2--3 Lympho- 
eyten. Stumpf, sehwerfgllig. Ftihlt den linken Arm sehw~eher. Roher 
Tremor der linken Hand und des Armes. Kop[schmerzen, Sehmerzen im 
linken 1. Aste des Trigeminus. 

R6ntgen: Areus aortae sehr prominent, erweitert. Urin 0. Klagt 
fiber Kopfsehmerzen und Sehwindel. Prostata vergr6gert, hgrter. 
Reehte Papilla n. opt. Grenzen verwasehen, prominiert mehr Ms 2 D., 
mit Exsudat bedeekt, mit kleinen Blutungen in der Umgebung. Am 
Ran@ der Papillae ist die Retina gedunsen, linke Papilla prominiert. 
4 D. Diagnose : Stauungspapille. 

Lumbalpunktion: 300 mm Druek. Klarer Liquor. Nonne-Apelt 
negativ. Pandy: starke Opaleseenz. Naehher sind die Kopfsehmerzen 
geringer, immer Sehwindelgefiihl, fMlt beim Aufstehen urn. Sehmerzen 
in den Beinen. Tremor des linken Armes. 

Am 23. I. 1923 Eneephalographie, 80 ecm Liquor, 80 ecru Luft, to- 
nisehe Krgmpfe in den 4 Extremit~tea mit Opistotonus. Naehher ruhiger 
Sehlaf. Temp. 36,7. 

Am 24. I. 1923 Koma. Puls 80. Weite Pupillen, ohne Liehtreaktiol~ 
abends. 500 ecru Ringerl6sung subeutan. Coffein, Strophantin. Am 
25. I. 1923 Exitus. 

Aul den 4 Aufnahmen sehen wit in der Folge Einzelheiten, die zur 
Diagnose yon 3 versehiedenen Tumoren im Gehirn geffihrt haben, 
welehe Diagnose bei der Autopsie piinktlieh bestgtigt wurde. 

Auf der 1. Aufnahme (Rfiekenlage) ist das Septum pallueidum stark 
naeh reehts verdr~ngt, der linke Seitenventrikel ist zu einem dfinnen 
Streifen zusammengedrfiekt, reehter Seitenventrikel yon oben zusam- 
mengedriiekt. Luft  an Basis eranii, beiderseits seitlieh fiber die Con- 
vexitiit der He, mispMiren. Oberhalb des rechten Seiteuventrilcels ist eine 
kleinere Geschwulst in der linken Hemisphiire, aber in der unteren Hiil/te 
des linken Stirnhirns nahe der Basis eranii ist eine beiliiu/ig nu/3gro/3e 
Geschwulst. 2. Aufnahme (Bauchlage): Die I-Iin~erhSrner zeiehnen sich 
.anstatt der gew6hnlich als ,,Fledermausflfigel" bezeichneten Form als 
zwei verschieden groge und unregelm~13ige Flecke auf der I{6ntgen- 
platte ab. 3. linke Seitenaufnahme zeigt nun, dab der linke Seitenven- 
trikel vorne von einem nufigrofien Schatten bis zur Basis cranii recht 
zusammengedri~ckt ist, das Hinterhorn ist auch zusammengedriickt von 
oben, naeh unten zu. Die Zeichnung der Stirnhirnwindungen ist linien. 
]iirmig. Grol3er Gehirndruck. 

4. reehte Seitenaufnahme: Sehr verengter rechter Seitenventrikel 
in der hinteren H~il/te von oben 8o stare einffedri~ckt und verengt, daft die 
Wdlbunff yore Thalamus einffedriie]ct erscheint, oberhalb der Convexit~it 
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des Gehirns keine Lu[t, viel oberhalb der Basis cranii, unterhalb des Ge- 
hirns. 

Aus diesen Be]unden war ich sieher, daft eine Geschwnlst im linlcen 
Frontallappen nahe der Basis cranii sitzt (nufigrofi), eine Geschwulst liegt 
in der linlcen Parietooccipitalregion yon der GrS[3e etwas kleiner als eine 
Nu/3 und ein ebenso grofier Tumor wie in der OceipitalparietaIgegend in 
der rechten Occipitalparietalregion. Die Obdu~tion hatte die Diagnose in 
]eder ]cleinen Einzelheit bestiitigt. Die Obdu]ction hatte abet gezeigt, daft 
die weiche Gehirnhaut mit hirse-erbsengrofien Metastasen vollgesiit war, 
daft in den Lungen und in den Nieren zahlre~che erbsen-bohnengro]Je Me- 
tastasen ~erstreut waren, besonders in den Unterlappen der beiden Lunge~ 
waren zusammen/liefiende KnStchen yon Bohnengr6fie in ziemlicher Zahl 
vorhanden. Es handelte sich um ein Prostatacarcinom, welches schon Me- 
tastasen auch im Herzmuslcel setzte. Aber trotz dieser Mlgemeinen Carei- 
nose h~tte der Pat. doch den Eingriff ertr~gen, wenn wir den Pat. nieht 
mit allzu viel Narkotica (1 g Veron~l, 2 eg Mo. und 0,001 Atropin) 
~iberschl~fert h~itten, aber es h~tte ja gewiS weniger Lu[t zu den guten 
Au]nahmen geni~gt, viel[eieht 40--50 eem und so kSnnte man den Li- 
quorabflul3, such als einen Grund, der zum Tode fiihrte, aussehlie[.ten. 
Der Krdi/tever/all dieses armen Pat. war sicher ein sehr betrachtlicher, so 
dal3 ich niemals einen ghnliehen herabgekommenen Pat. gesehen habe 
unter den Tumorkranken, die zur Untersuehung kamen. Sieherlieh ist 
nieht die Methode am Exitus sehuld, sondern die gr613ere Menge Narko- 
tieum und vielleieht, dal3 wir hier allzu viel Luft eingeblasen und viel 
Liquor abgelassen haben. Herz- und Zentralnervensystem h~tten sieh 
erholt, wenn weniger Liquor abgelassen worden ware und dem sowieso 
sehr sehwaehen Kranken nieht 1 g Veronal gegeben worden whre. 
(S. Abb. 5--8 Dtseh. Zeitsehr, f. Nervenheilk. Bd. 80, H. 3/4). DaB die. 
Eneephalogralohie kein gefahrloser Eingriff ist, ersehen wit aus diesem 
2. Fall, wie sehr man aehten mug, um solehe traurige Erlebnisse nieht 
zu versehulden und entgehen soll, zeigt eben dieser Fall von Careinose 
des ganzen Organismus bei Gehirntumoren, besonders bei iilteren Pat. 
soll man also auch auf das Moment Carcinom-Me~astasen des Knochens 
und des Gehirns denken, dann wird man vorsiehtiger hande]n. 

Im iibrigen so]lte man in F~llen von Tumoren der binteren Seh~idel- 
grube yon der EneephMographie wegen der Gefahr der Incarceration des 
Gehirns in den Foremen magnum und wegen der m6glieh ~iu{~ersten 
Komlpression des verl~iDgerten Markes absehen (A. Kluge). 

Ieh m6ehte nun die Ergebnisse der eneephMographisehen Unter- 
suehung einiger Krankheitsf~lle mitteilen. Es handelte sieh nieht um 
Tumoren, sondern es waren FMle sehwerer ,,gemliner" Epilepsie, die 
der LuminM- und Brombehandlung trotzten~ au[3erdem um einige 
Falle yon ,,dystrophisehen" St6rungen, bei denen sehwerere geis~ige 
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Aus fMlse r sche inungen  v o r l a g e n  u n d  bei  denen  ex consi l io die  E n c e p h a -  

l og raph ie  als d iagnos t i sehes  H i l f s m i t t e l  v o r  den ch i ru rg i schen  Eingr i f fen  

d u r e h g e f i i h r t  w o r d e n  ist. 

Fall 1. Kran~enffeschichte: M. F. 91/2 J.  altes Mgdchen am 16, I. 1924. 
Anamnese: Gesund geboren. Wurde vor 5 Jahren krank, mit den Ersehei- 

nungen yon Kopfschmerzen und Erbrechen, Im Februar 1923 wiederholte sieh 
das Erbrechen 6fters als friiher, 2--3 mal w6chentlich, dann spgter t~tglieh 6 mal. 
Nan stellte die Diagnose Hypophysentumor, und man hatte I~6ntgenbes~rablung 
zwdmal  versucht und spgter C~landuitrin 1Richter-Injektionen gegeben, worauf 
das Erbrechen aufgeh6rt hatte;  auch wurde Lumbalpunktion einige Male gemacht. 
Kein Haarausfall naeh der ROntgenbestrahlung. Kopfsehmerzen and Erbrechen 
haben aufgehSrt. Schmierkur (Hg) ohne Erfolg. Naehher erschienen wieder die 

Abb. 1. 51. F. 91/~. J. alt. Der ]luke Seitenventrikel ist sehr erwei~ert, aber der 
rechioe Seitenventrikel ist auch insbesondere in die Breite erweitert. An der Basis 
des Gehirns befindet sich viel Luft. Die Incisurae cerebclli erscheinen a]s sehr 
breite Schatten. Jdeiderseits, besonders abet rechts, bildet sich das Seitenventrikel 
als t in breiter, bogcnf6tmiger ganz heller Schatteu ab. Hydrocephalus chron. 

internus maximi gradus. 
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Kopfsehmerzen, das Erbreehen, dann 8ehwgehe und Krampfa,nfglle in den Armen 
und Beinen yon epitepgiformem Charakter. 

Status pr~esens: Sehr abgem~gertes, im W~ehst:um gnBerst zuriiekgebliebenes 
Mgdehen, ohne Sehamhaare. Kopfumfang 380 ram. Sehgdelbreite: 165 mm, 
L~inge 165 ram, HOhe 121 ram. Strabismus divergens. Andauernder horizontaler 
Nystagmus beider Augen. Pupillen gleiehweit, reagieren auf LiGht nnd Akkomo- 

Abb. 2. M.F.  Lhlke SeRe auf der Pla.tte. Man sieht den erweRerten reehten Seiten- 
ventrikeI, in der MitLe seine gr6fRe Breite erreiehend, das Hinterhorn ist besonders 
erweitert. Vorn ist es enger; m~n sieht das Sehattenbild des noeh einmal so 
breiten linken 8eitenventrikeN, dessert Bild auf die des reehten Seitenvent.rikets 

projiziert ist. 

darien gut. Atropbia nervor. 11t.riusque e pa.pii1Ride. Ataxie der Hgnde und der 
iBeine. Pat. kann night stehen und gehen. Andauernde rotierende Bewegungen 
in den Sehultergelenken beidersGits. Babinsky, Oppenheim .{--+, 

]~auchdeckenreflexe lebhaft, ebenso Kniereflexe. Wegen der ra~iologiseh fest- 
gestellten rieaigen Erweiterung der Sella t~,rcica und dystrophisohen StOrungen, 
pathologischeln Fettans~tz, weleher a~(ffal~ende~w;eise vor 4 Mona.ten versehwand, 
wnrde yon dem Beobaehter des Falles an Hypophysistumor gedaehg, eben auch, 
da Extr. glanduitrin (Richter) deutliehe Besserung sgmtlieher Symptome bewirkte. 

Am 18. L 1924 Eneephalographie, 80 eem Liquor wurde sehr leieht mit 80 ecru 
Luft  ersetzt. Kein Erbrechen, keine langdauernden Kopfsehmerzen, in 2 Tagen 
taunter und ohne t/eschwerden. 

Ar~:hiv f(~r Psychiat~ie. I~I. 72. 52 
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Abb. 1. t/tickenl~ge, Plat te  under dem Kopf, Wir sehen die besonders er- 
weiterte Sella turciea. ]ins Auge springt sofort das eigenartige Bild der Seiten- 
ventriket. Die linke Seite ist mit dem Auflegen eines Ringes auf dem Film ge- 
kennzeiehnet, daher wurde hier veto Lithogmphen ein verkehrtes ~ild verfertigt. 
Der linke Seitenventrikel ist gul3erst erweitert, der reehte Seitenventrikel ist abet 
aneh sehr welt, das Septum pellueidum ist nieht siehtbar, es muB gugerst dfinn sein. 
Es ist noeh sehr viel Liquor in den Seitenventrikeln, da eine horizontale Linie unter- 
halb des Sehattenbildes der Luft io den Seitenventrikeln liegt. Oberhalb der 
Konvexitgt  der Hemisphgren ist ziemlieh viel Luft. Unregelmggig ist die Luft 
an der Gehirnbasis verteilt, links mehr als reehts. Die Transparenz des Sehgdels 
ist eine besonders grebe. 

])as Bild des linken Seitenventrikels, welches als ein sehr breites wurstartiges 
Sehattenbild auf der Platte (Film) erseheint. Insbesondere ist das hintere und 
unLere Horn des Seitenventrikels erweiterL. Viel Luft sammelte sieh in der 
hinteren Sehgdelgrube. Oben, auf das vordere Drittel des Seitenventrikels wurde 
das Bild des rechten Seitenventrikels projiziert, im Bilde eines helleren ovalen 
Fleeken. Oberhalb der Hemisphgre, Frontallappen und Sehgdeldeeke ziemlieh 
viel Luft. 

Abb. 2. Darstelhmg des engeren reehten Seitenventrikels, welches eine eigen- 
artige verzogene und besonders naeh oben zu verzogene Gestalt hat. Das Hinter- 
horn nnd Unterhorn ist sehr erweitert, breit, etwas vor der Mitre des Seiten- 
ventrikels ist wieder eine ziemlieh betrgehtliehe Erweiterung zu sehen. Auf den 
reohLen Ventrikel projiziert erscheint das sehr weite linke Ventrikel als oberhalb 
und unterhalb des heller erseheinenden Bildes bemerkbarer etwas weniger heller 
Bildteil des welter untenwgrts gelegenen breiten linken Seitenventrikels. Oberhalb 
des Oeeipitallappens ist ziemlieh viel Luft angesammelt. 

Gesicht auf der Platte. Man sieht, wieviel Luft oberhalb beider Hemisphgren 
sieh ansammelte, die Differenz in der Gr6ge der beiden Hinterh6rner ist sehr 
augenseheinlieh. 

Aus  der  e n e e p h a l o g r a p h i s e h e n  U n t e r s u e h u n g  h a t t e  sieh e rgeben ,  

dab  es s ieh in d iesem Fa l l e  u m  e inen  sehweren ,  sehr  v o r g e s e h r i t t e n e n  

Fa l l  y o n  H y d r o c e p h a l u s  chron ,  in te r ,  hande l t .  Es  wurde  d a n n  dec 
B a i k e n s t i e h  y o n  Prof .  Dr .  l u  vol l f i ih r t .  

Ganz  besonderes  I n t e r e s s e  h a t  de r  Fa l l  2:  Sehwere  , , genu ine"  Epi -  

l eps ie  eines 20 J a h r e  a l t en  Mgdehens .  

Fall 2. Krankengesehiehte: 26. IX. 1923. 
1~. F. 20 J.  altes Mgdehen mit 6 Monaten Kopferysipel. Seit 4 Jahren epilep- 

tisehe Krgmpfe, die parallel mit dem Menstruationsbeginn nnd aueh mit  dem 
Aufh6ren der Menses versehwinden. Dauer yon 4 Tagen, Zungenbig kam zweimal 
vet. Es wurde Sedobrol, Brom, Cale. ohne Erfolg versucht. L~ngerdauernde 
Luminalkur hal le  einen gfinstigen Erfolg. Seit ihrer Erkrankung, welehe ira Jahre 
1919 begann, klag~ Pat. im Kehlkopf fiber kitzelndes, unangenehmes Gef/ihl, sic 
mug aueh dann krgehzen, die Stimme ist heiser. Laryngologisehe Untersuehung 
ergab negativen Befund. Seit einem Jahre ist der Zustand sehlimmer geworden. 
Die 1/2 1 Stunde dauernden sehweren BewuBtlosigkeitsanf~lle mit Krgmpfen 
in allen Extremitgten, langer Sehlaf naeh dem Anfall sind 2--3 real in der Woehe 
gekommen. Die Koinzidenz der Krampfanffille mit  der Menses warden nieht 
mehr beoba.ehtet. Oft Zungenbisse, Urinentleerung. Es entwiekelten sieh geistige 
Zt~st~nde. Bedeutende Verg'eBliehkeit, Stnmpfheit;  dann sehwerere Depression, 
abet aueh ein iiberaus lebhafter |)rang zum Spreehen und Klagen. Pat. beka~, 
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eine sct~were Bromdermatitis beider H~nde u~c[ f~d[de, welche nu t  an/Hypermangan-  
~alibiider sehr l, angsa~n abheilte, I n  der letzten Zeit wirkte a~tch das Lu~ninat~ nicht. 

Stratus pr~esens: Schw~i.chliche, blasse, za.r~) gebaute Pa.t, Quudratschadel. 
Hutchinsonz~hne. Pt~pillen re~gieren auf Licht und Akkomodagion gut, beide 

Abb. 3. R. F. 20 J.  alt. Epilepsie. Die linke Seite ist, mit  einem uuf die Ph~tte 
gelegten ~Iesser gekennzeiehnet. Auffaltend ist, dab der linke Seitenventrikel he- 
deutend wei~er ist a.ls der rechte Sei~envent.rikel, die Wand des iinketl Seiten- 
ventrikels is~ h6ckerig. Der II1. Ventrikel ist gut sichtbar naeh links verzogen. 
In  der Incisura cerebelli ist viel Luft. Auffallend ist es noch, da/3 oberhalb der 
reehten Gehirnkonvexit~t.g viel Lnft~ liegt, abet oberh~lb der linken Gehirnfli~che 
ist keine Luft (Adhitsion ?) Oberhalb des Falx cerebri beiderseits sehr viel Luft,. 

sind gleich weir und symmetrisch. Beide Nervi f~c. intakt. Zunge in der Mittel- 
linie. Tremor der geschlossenen A ugenlider und der gestreckten Zunge, besonders 
deJ' HKndefinger, b6  Ha lbstreckung. Alle Reflexe sehr ]ebhaf~. Babinsky, nystag- 
musformer Zuckungen der Augen beim Nachrechtsblicken, Klonus reeh~s an- 
gedeutet. 

52* 
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7. XI.  1923, Prolapsus ani und grol~e HfimorrhoidMknoten, Operation. Nystag- 
musforme Bewegungen der Augen beim Nachrechtsblieken. Alle Reflexe sehr 
gesteigert. Alle ~eflexe sind rechts ]ebhafter. Kein Babinsky, kein Oppenheim. 
Klonus rechts. Spontane Zuckungen in der rechten Gesichtsh~lfLe, Immer an 
Intensiti~t zunehmende Krampfanf~lle mit Zungenbil3. Urinentleerung. 

Abb. 4. ]'L F. 20 J. alL. Epilepsie. Linke Seite auf der Platte. geehteI'  Seitcn- 
Yentrikel enger als der linke. Hinterhorn nicht gut mit Luft geftillt, oberh~lb des 

Stirnpols ~-iel Lull,  ebcnso oberhalb der Cchirnbasis. 

Augenhintergrund normal. Perimetrische Untersuchung. Gesichts'/elder normal. 
Keine Sensibilit~tsst6rtengen. Wir fanden ]~oi der schwgohlichen Pat. niches, was 
neurologiseh ftir die Ursache der typischen epileptischen Krgunpfe angesehen 
werden kSnnte, m~r das eine, da/~ ein sehr oft fast in 5--10 Minutcn ;:ur En{w~ck- 
lung gelangender Krfi.chzreiz und Krachzen als eino Reflexerscheinung immer 
feststellbar war. 

Eneephalographische Untersuehung naeh Bingel mit einer Nadel wurde sehr 
leicbt, ohno Erbreohen, ohnc hoohgradige Kopfschmerzen und sp~terer Schwgohe, 
noeh ohne hOhere Temper~turen ver~ragen. Pat. verlieB (tie Anstalt na,eh einer 
Woehe v6llig friseh und ohne Beschwcrden. Es wurde sorgf/iltigst darauf geaehtet, 
(lal~ zu einer Untersuchung immer neue Platten und immer guter Entwiekler ge- 
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bruueht werden. Expositionszei{ert sind immer dieselben gewcsen; das Hervor- 
rufe~ der Bilder wurdo aueh zeitlich limitiert. 

Abb. 3 zeigt die Verhgltnisse; Ungleiehheit beider Sei~enventrikel, der linke 
Seitenvent,rikel ist bedeutend welter als der rechte. (Linke Seite mit dem Auftegen 
eines Messers auf der Pla.tte gekennzeiehne~.) I I I .  Ventrikel gut mit Luft  gefi]llt, 

Abb. 5, t~. F. 20 J.  a~lt. Epilepsie. Gesieht, guf der Platte. Asymmetrie der Hi~at:er- 
h6rner; das linke ist bedentend breiter und weiter, mit Laft  gut gcfiillt, der mit, 
Luft gut geftillte rechte Ventrikel, dessert Hinterhorn ist enger und scheint ge- 
knickt zu sein. Oberha,Ib der linken Gehh'noberfliiehe ~-iel Luft. 

wenig nach l~nks verluger~.. Oberhalb der Gehirnbasis viol Lldt, Oberhal, b get 
rechten Hemisph~re ziemlich viel Lu/t, gar lcelne Lu/t oberhalb der linken HemispM~re. 
Die Wand des linken Seitenventrikels ist de~ttlich sichtbar hSckerig. Oberhalb de8 
Falx cerebri beiderseits sehr vid Lu[~. 

Das Bild des weiteren linken Sei~enven~rikels mi~ weitem Hinterhorn und 
Unterhorn, sehr schSn siehtbare Zeiehnm~g der Gyri, vie1 Luft oberh~lb des 
linken Stirnhirns und Ba~sis eerebri. 

Abb. 4. Wir bemerken sofort, dal~ das Hinterhorn nicht gut mit Luft  geftil]t 
ist, dal3 der rechte Seitenventrikel enger ist a,ls der linke, in der Mitte eingeengt. 
ist. ParietooccipitMgegend ist sehr dicht im Vergleich zur entgegengesetzten Seite. 
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Abb. 5. Das Bild der Hinterh6rner  auf einer Aufnahme mit dem Gesieht 
auf der Pla t te  zeigt die grebe Differenz der beiden Hinterh6rner ;  livks fast etwas 
fiber der normalen GrOl3e, reehtes Hin te rhorn  enger; wit  miissen aber bei dieser 

Abb. 6. Z. N. 28J .  alt. Epilepsie. Asymmetrie der Hinterh6rner der Seiten- 
ventrikel,  reehtes Hinterborn eng und  abgeflaeht. Linksseitig fast  yon normaler 
Ftillung und  Form. Reehts viel Luft  oberhalb des Gehirns. Links mgl3ig viel Luft  
obertlalbderKonvexitgtderlinkenC~ehirnhglfte. Sulei der Hemisphgre gut  sieht bar. 

Aufnahme in die Reehnung ziehen, dal3 der Kopf e~was asymmetrisch auf der P la t t e  
la~o-, adureh resultiert  v i e /mehr  l,uf~ in der llin~eren Sch~tdelgrube links. 

Fall  3. Bringt  bei einer 28 J.  a l ten Epileptikerin fast  ~thnliehe Verh~tltnisse. 
Erweiterung des l inken Ventrikels mi t  geringerer LuftfiiHung der Seh/~delh6hle 
resp. oberbalb der linken Hemisph/~re keine Luft. 

Enge asymmetrisehe HinterhSraer,  besonders das reehte Hinterhorn  ist eng. 
l~'all 4. 19 ,J. a r e s  Mfidchen, das skit ihrem 9. Lebensjahre naeh Seharlaeh 
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an , ,genuiner" Eloilepsie leidet. Die Anfglle kommen l 2 real w6ehenf.lich vor, 
]~romresistent,, Luminal  ist unwirksam. Deprimiert, geistig etwas zuriiekgeblieben. 

Abb. 6 zeig; die (~r6ge und ]_~"ormuntersehied beider Seitenventrikel.  Enger, 
sehr hoehgew61bter 8eitenventrikel,  im Hin te rhorn  sehr wenig Luft, im Gegen- 

Abb. 7. N. O. 19 J.  alt. Epilepsie. Linker Seitenventrikel  viel breiter als der 
reehte. Viel Luft  fiber dem St i rnhirn und  vor dem (]yr. cent. ant.  Diffuse gute 
Verteilung der Luft oberhalb der Gehirnkonvexit~t .  Sulci der Fronta lwindungen 

des Oeeipitallappens dutch Luftfiillung gut  sichtbar.  

teil im III .  Ventrikel  viel Luft.  Viel Luft  oberhalb des Gehirns, und  die Ge~ 
hirnfurehen sbld mit  Luft  gut  geffillt, gut  s iehtbare Zeiehnung der Gehirnfurehen 

Auf Abb. 7 ist da linke etwas breitere, mi t  Luf t  gefiillte Hinterhorn und  im 
vorderen Teile der etwas erweiterte Seitenventrikel  abgebildet.  Die Zeiehnung 
tier Gehirnfm'ehen ist  gut  siehtbar.  

Die Gr6Be und Formdifferenz der Hinterh6rner  reehter, enger und  kleiner, ist 
gut  siehtbar.  Viel Luft  oberhalb beider Hemisph~ren. 

]~'all 5. Dieser Fall  betriff t  einen 13 J.  al ten Knaben,  der gesund geboren war. 
Mit 4 J ah ren  Sturz von einein rl'iseh, nnd  2 Monate spiiter ring Pat.  an zu s tot tern.  
Langsame Verbl6dung. 
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166 em hoeh. Brus~umfang 80 em. Sehfidelumfang 350 ram. Augenhinter- 
grund beiderseit~s normal. Kein N~yseagmus, Pt~pillen gleich, mittetwei$, rund, 
reagieren auf Liehlb und Akkomodation gut. Linkssdtige Faeialisparese. Stot- 
ternde Spraehe. Ganz ataktiseh, unsieher, breitspurig. Ataxie der Arme, Hgnde. 
Hoden und Penis grog. Sta,rker Ha.~rwuehs am Nons pubis, in den AehselhOt~ten, 

Abb. 8. L . O .  Linke Seite auf der Platte. Seitenventrikel sehr erweitert. Sehr 
viel Luft ist oberhalb des Sfiruhirns, 

an den Sehenkeln und Unterschenkeln, Bt~binsky q--i @. Reehts Oppenheim o, 
links Oppenheim @@, Kann nut unverstii,ndlich spreehen (Dr. L'inhe~u 

27. X. I923. EneephaIographie. 80 ecru Liquor~ mit  80 ecru Luft  el~et.zt. 
Im gllgemeinen enth~ilt die Seh~delh6hle viel Luft. Die beiden Seiten- 

ventrikel sind m~Big, jedoeh deuttieh erweitert, insbesondere der reehte SNten~ 
vent~riket (die tinke Seite g t i m m e r  mit  einem Ring gekennzeiehnet). Vom et:was 
erweigerten III ,  Ventrikei is~ nur ein Tell sieht, bar, dieser ist unterhatb des 
reehten Seitenventrikels zu sehen. Der dritte Ventrikel mug sehr vere, ngt sein und 
ist verlagert, was sieh aus der Gage am Eneephalogramm ergibt, i3eiderseits seit- 
lieh isf, vieI Luft, es k6nngen diese StelIen deu lnsulae entspreehen. Beiderseigs 
oben neben dem Falx longitudinatis eerebN mM3ig -viel Luft. In  der Umgebung 
der Seitenventrikel sind diehte Massen des Oehirngewebes. Starke Atrophie der 
inseln. Hydroeephah~s chron, interaus. A~rophia eerebri totalis, universalis. 
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Abb. 8. Der rechte Seitenventrikel, dessen Hinterhorn nieht sehr erweitert 
ist, hingegen die vorderen Partien des Seitenventrikels. Besonders viel Luft  ist 
oberhalb des Stirnhirns, es ist das daher, well die Windungen atrophiseh sind und 
in den tiefen, breiten Gehirnfurehen die Luft  sieh ansammelt. 

Abb. 9. L.O. Mit dem Gesieht auf der Platte. Entspreehend den Seitenanfnahmen, 
auf denen das Hinterhorn klein ist, bilden sieh die Hinterh6rner der Seitenventrikel 
sis Dreieek ab; die ,,Fledermausfltigelform" der normalen ttinterhornbilder ist 
klein. Sehr viel Luft befindet sich oberhalb der Gyri oecipitalis. 

Sehr ~thnliehe Verhgltnisse zeigt die Seitenaufnahme der entgegengesetztea 
SeRe. Der linke Seitenventrikel ist erweitert, bogenf6rmig, Hinterhorn ist nieht 
weir, Unterhorn aber erweitert, oberhalb dem Stirnpol ist sehr viel ]Luft. 

Abb. 9. Wit sehen, entspreehend den Seitenaufnahmen, auf denen das Hinter- 
horn klein ist, die Hinterh6rner der Seitenventrikel bilden sieh als kleine Drei- 
eeke ab, die ,,FledermausfI/igelform" ist kurz und klein. Oberhalb der Gyri oeei- 
pitales viel Gulf. 

Die Sella tureiea war  au/allend eng. 
Diagnose: Atrophia eerebri, praeeipue lobormn frontalium ttydroeephalus 
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chron, int. Idiotismus, Gigantismus. Wir sehen aus diesem Material, dab die 
Eneephalographie in maneher Beziehung wiehtige Aufschltisse und wahrhaftige 
Entseheidung fiir nnser therapeufisches Vorgehen geben kann. (Fall der Dermoid- 
cyste im Gehirn, aber auch der Fall 2, Tumormetastasen im Gehi~. Im Falle der Dermoid- 
cyste verspiitete die Untersuchung, die Operation verlangerte nur das Leben des Pat.) 

Die mitgeteilten F~tlle zeigen, dal3 die Methode, die mit gebotener 
Vorsicht, guter Technik und sorgfSltiger, richtiger Nachpflege der Pat., 
abgesehen yon 2- -3  Tage dauernden Kopfschmerzen und kleineren Tem- 
peratursteigerungen, sehr selten mit l~belkeit einhergeht und, ~bgesehen 
yon (leschwiilsten der hinteren Schgdelgrube, bei denen sic zu verwerfen 
ist, keine lebensbedrohlichen Symptome verursacht, manehmM viel ana- 
tomisehe, topographisch anatomische Einzelheiten zur Darstellung bringt 
(1., 5. Fall), oft wichtige pathogenetische Momente aufdeckt (2., 3. Fall). 

Der in J~d. 80, H. 3/4 der ,,Dtseh. Zeitsehr. f. Nervenheilk." mit- 
geteilte Fall yon Dermoidcyste ist dem StirnhirntumorfM1 ghnlieh, den 
Dandy in seiner Arbeit ,,A method for the Loealisation of brain tumors 
in comatose Patients, Abb. 14, besehrieben hatte. Ich erinnere an die 
Mitteilungen Da~y~.dys , ,Hydrocephalus in Chondrodystrophy". 

Wie wiehtige Entscheidungen die Eneephalographie bringen kann, 
zeigt Dandys Aufsatz: ,,Perichiasmel intracranial tumors of the Optic. 
Nerves", aber besonders die Arbeit: ,,Loealisation or elimination of 
cerebral tumors by ventrieulography':;  ,,The diagnosis and t reatment  
of hydrocephalus resulting from Strictures of the Aqueduct of Sylvius". 

Die Entseheidung bringt (tie Encephalographie in Fi~llen yon Ge- 
hirntumoren, Epilepsie, Hydrocephalus, die Methode sell abet nicht an 
einem jeden Kranken wahllos angewendet werden. 

Znsammenfassung. 
1. Die vorsichtig ausgefiihrte Encephalographie bei Kranken, die der 

Belastung durch die Methode standhMten, ist der Eingriff nicht lebens- 
gef~hrlich, aueh ist sie nicht sehwerer ertragbar als die Lumbalpunktion. 

2. Die eneephalographische Untersuchung triigt in gcwissen FS~llen 
zur Entseheidung in Fragen der Therapie bei und birgt keine nennens- 
werten Gefahren in s~ch. 

3. Es konnte die Diagnose Hydrocephalus chron, int. und nicht 
Hypophysentumor,  Epilepsie, Adh:&don der Pia mater  im 2. Falle fest- 
gestellt werden. 

4. In  FSllen yon Epilepsie konnte immer eine Asymmetrie der 
Hinterh6rner, speziell (lie Enge des rechtcn Hinterhorncs festgestellt 
werden (Fall 2, 3, 4). 

5. Im Falle 5 haben wir Hydrocephalus chron, internus, Atrophic 
tier Lobi temporMes, enge Hinterh6rner diagnostizieren kSnnen. 

6. An den Platten sind iiberaus viele Einzelheiten nnd noch un- 
deutbare Details bei den Aufnahmen zur Darstellung gekommen. 


