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1. Encephalographie des Hirntraumas.

In mehreren Vortrigen iiber Encephalographie, zuerst auf der Baden-
Badener Neurologenversammlung im Mai 1924 und in der Arbeit ,,Ence-
phalographische Erfahrungen®?) habe ich u. a. an Hand von einigen weni-
genFallen die Bedeutung der Encepalographie fiir die Diagnose und Patho-
logie des Hirntraumas hervorgehoben. Ich gab der Vermutung Ausdruck,
daf3 auf diesem1 Gebiet die eigentliche Doméne dieser Untersuchungs-
methodeliegen diirfte ; die Aufforderung, dieencephalographische Methode
bei traumatischen Hirnschiddigungen in breitestem MaBstabe nachzupri-
fen, erschien uns durchaus berechtigt. Die Weite und Form der Ventrikel
und der Subarachnoidealriume erweisen sich namlich als ein duBerst
feines Reagens auf Schrumpfungsprozesse im Gehirn, die nach Trauma
einsetzen. Wir erhofften von der Encephalographie, dal sie uns auch
geringere, klinisch schwer faflbare Hirnverinderungen nach Schidel-
trauma wiirde zeigen kénnen und nahmen an, dall die Encephalographie
in der Lage sein wiirde, die nach Einwirkung stumpfer Gewalt an der
Peripherie des Gehirns sich abspielenden Vorgange so darzustellen bezw.
anzudeuten, dafl es diagnostisch verwertbar sein wiirde. Die Encepha-
lographie — schrieb ich -— wird eine groBe Bedeutung fiir die Beur-
teilung von Spdtfolgen von Schidelverletzungen, besonders von Kriegs-
verletzungen gewinnen. Manche ,leichte” Schidelverletzung im Krieg
wird im Lichte des encephalographischen Bildes ganz anders vor uns
dastehen. Das Encephalogramm soll den klinischen Befund eines jeden
Falles von Hirntrauma beschlieBen, ganz besonders aber da, wo ein
operativer Kingriff in Frage kommt. Das Verfabren hat sich uns auch

1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie, 94,
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 7%. 34
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therapeutisch bewdhrt, und wir hielten den therapeutischen Versuch
einer Lufteinblasung bei Hirntrauma fiir durchaus berechtigt.

In einer gleichzeitig erschienenen Arbeit ist Foerster auf Grund
eines sehr groBen Materials zu genau denselben Resultaten gelangt, und
die auf dem Casseler Kongrel3 von Schuwab gezeigten schonen Bilder aus
der Foersterschen Krankenhausabteilung bilden einen weiteren wert-
vollen Beitrag zur Lehre von der Encephalographie des Hirntraumas.

Von unseren weiteren Erfahrungen mit der Encephalographie der
traumatischen Hirnschidigungen verdienen 4 Fille, die ich mit Dr.
Fiinfgeld und Dr. Veit beobachten konnte, hier skizziert zu werden.

a) Posttraumatische Epilepsie.

Fall 1. Ein 21jahriger Arbeiter, frither guter Schiiler, als aufgeweckter, tiich-
tiger, intelligenter Mensch geschildert, verungliickte in der Weise beim Arbeiten
an der Kreissige, daBl ihm ein Holzstiick an die rechte Stirnseite flog und den
Schadelknochen eindriickte. Er war danach 1/, Stunde bewuBtlos. Diagnose
damals: Schédelbruch im Bereich des rechten Stirnbeins mit Eréffnung der harten
Hirnhaut und Verletzung des Stirnhirns. Bei einer Operation nach 2 Tagen wurden
die eingedriickten Knochenstiicke gehoben, die ganz geldsten entfernt, der Dura-
defekt spater durch einen Lappen von einem frisch operierten Bruchsack gedeckt.
Bei glattem Heilverlauf wurde er nach 3 Monaten aus dem Krankenhaus als ge-
heilt entlassen und fand als Hausbursche Beschaftigung. 4 Monate nach der Ver-
letzung schreibt der begutachtende Arzt: Psychisch besteht erhohte Erregbarkeit,
manchmal Kopfschmerzen; Pardsthesien im ganzen Kérper. Ein spiterer Gut-
achter (15 Monate nach dem Unfall) findet ,,Gedankenschwiche, Gedéchtnis-
schwiche, ein Verwechseln von Wortbegriffen, eine Erschwerung der Wortfin-
dung*. Die Erwerbsverminderung wurde auf 50/, geschétzt.

Bei der klinischen Untersuchung 20 Monate nach dem Unfall gab der Pat. an.
daf} er bei der Entlassung aus dem Krankenhaus zunédchst sich gut erholt fiihlte
und ganz arbeitsfreudig war, bald aber hitten sich Reizbarkeit, Verstimmung,
Nachlassen der Auffassung und des Gedéichtnisses eingestellt. 7 Monate nach der
Verletzung bekam er einen Anfall. Die Anfille wiederholten sich etwa alle 2 Monate
und wurden heftiger, die Zwischenrdume spéater immer kiirzer. Der Anfall ver-
lauft so: es wird ihm plotzlich ,,schlecht™, er verliert die Gedanken, wird ver-
wirrt, will was sagen, kann aber nicht, stiirzt bewuBtlos um, beilit sich dabei auf
die Lippen. Keine Krampfe, kein Einndssen. Hinterher wie zerschlagen, vollige
Amnesie. Manchmal wird ihm fiir einen Augenblick ,.schlecht und schwindelig™,
,.die Gedanken werden erregt,”” er erwartet einen Anfall, dieser bleibt aber aus.
Manchmal gelinge es ihm, durch ,,Sich-Wehren®, durch ,kraftiges Schnaufen®
einen Anfall zu unterdriicken. Er klagt lebhaft iiber die herabgesetate Leistungs-
tihigkeit: Er sei ,,vergellich™, ,,zerstreut™, sei ,,ein dummer Strohkopf* geworden.
sein *,,Gedankenleben sel zerstort™, er habe keine Gedanken, begehe verkehrte
Handlungen, rede Sachen, die er nicht sagen wolle, er konne kein Schreiben allein
mehr aufsetzen, er sei als Arbeiter nirgends mehr recht brauchbar, sein junges
Leben sei dahin. Keine Kopfschmerzen, kein Schwindel.

Befund : Guter Allgemeinzustand. Am rechten Stirnbein (s. Abb. 1) 5 ><6cm
groBer Knochendefekt; Haut dariiber eingesunken. Beim Biicken verschwindet
die Einsenkung. Pulsation vorhanden. Neurologisch — auf Grund 5-wochiger
Beobachtung — keinerlei krankhafter Befund, inshesondere keinerlei Halbseiten-
erscheinungen, auch kein Verdacht auf solche. Befund der Ohrenklinik: Vermut-
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lich durch das Trauma bedingte Schidigung des Nervus cochlearis mit Einengung
der oberen Tongrenze. Von seiten des Gleichgewichtsorgans kein pathologischer
Betund. Keine Stérungen des Geruchs. Anfalle wurden nicht beobachtet.

Psychisch: Reizbar, miirrisch, verstimmt, explosiv. Klebrig, schwerféllig.
Langsame, abgehackte, miihsame Sprechweise, starke Erschwerung der Wort-
findung. Deutliche Erschwerung der Auffassung, stark herabgesetzte Merkfihig-
keit; einsichtig, zeigt ein anffallig klares Verstandnis fiir seine Situation. Aus den
Bruchstiicken 146t sich noch auf eine urspriinglich sehr ordentliche und regsame
Intelligenz schlieBen.

Encephalographie. Lumbale Fiillung: 180 ccm Liquor wurden durch ebenso
viel Luft ersetzt. In den ersten 5 Tagen darauf starke Reaktion. Kopfschmerzen,
Erbrechen, leichte Benommenheit, Bradykardie. Keine Temperatur. Am 4. Tage
Entlastungspunktion, Ablassen von
10 cem  Liquor; darin Nonne, Pandy
negativ, Zellen 30/3. Noch 14 Tage
lang, nachdem er schon véllig frei von
Beschwerden war, hatte er das Gefiihl,
er habe Wasser im Kopf. Die ersten
7 Tage nach der Lufteinblasung war
die Narbe am Schéddel wie sonst ein-
gezogen, dann war sie 3 Tage lang stark
vorgewdlbt und so der Defekt ausge-
fillt, dann wieder eingezogen!).

Bel der Operation (Geh.-Rat Lexer)
wurde der Hautlappen itber dem Kno-
chendefekt von seiner eng mit ihm ver-
wachsenen Unterlage freipréapariert. Es
zeigten sich nun aullerordentlich derbe
schwielige Narbenmassen, die fest mit
der Gehirnoberfliche verbunden sind
und sich in die Gehirnmasse selbst ein-
senken. Gut erhaltene und nicht mit
Gehirn und Knochen verwachsene Dura
wird auch nach Erweiterung des  aAbb. 1. Fall 1. Stirnhirnverletzung rechs.
Knochendefektes mit dem Liier nur in Aufnahme 20 Monate nach der Verletzung.
einem ganz kleinen Bezirk gegeniiber
der Basis des Hautlappens gefunden. Bei der Entfernung der Narbenmassen auf
der Gebirnoberfliche kommen einige kleine Cystchen zum Vorschein, die mit ent-
fernt werden. Implantation eines 5/5/1,5 cm groBen Fettgewebslappens.

Bei einer spiteren Operation wurde der Knochendefekt am Schadel osteo-
plastisch mittels eines Tibiastiickes gedeckt. Glatter Heilungsverlauf.

Eine kurze Nachuntersuchung 9 Monate nach der 1. Operation ergab: der Um-
gebung f4llt sein weiterer geistiger Riickgang auf, er ist kindisch-lappisch, vergeB-
lich, findet oft die Worte nicht. Die Anfille bestehen weiter, dabei keine Kréampfe,
nur kurze Starre mit volliger BewuBtlosigkeit. Er klagt iiber starke VergeBlich-
keit, Erschwerung der Wortfindung, Ermiidbarkeit bei jedem Versuch geistig zZu
arbeiten; er will beim Kartenspiel vollig versagen. Keine Kopfschmerzen, kein
Schwindel. Gegeniiber dem fritheren Befund ist eine weitere geistige Reduktion

') Da das Verhalten der Narbe iiber dem Schidelknochendefekt uns einen
Hinweis auf den in der Schidelhthle herrschenden Liquordruck gibt, so spricht
diese Beobachtung gegen die Annahme von Cestan und Riser w. a., dafBl der Liquor-
druck kurz nach der Lufteinblasung eine progressive Tendenz zur Stejgerung zeigt.

34%
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bes. eine weitere Herabsetzung der Merkfahigkeit zu konstatieren. Stimmung
nicht mehr reizbar, viel mehr dement-euphorisch.

Kurz zusammengefat kann man sagen, dafl es hier bei einem jungen
Mann nach einer Verletzung des rechten Stirnhirns zur Herabsetzung
der gesamten psychischen Féihigkeiten und zu epileptischen Anfallen

ALb. 2,

Abb. 2 und 3. Fall 1. Rechts oben Knochendefekt. Erweiterung der Seitenventrikel und des
dritten Ventrikels. Aushuchtung der Aulenwand des rechten Seitenventrikels. Verzogensein des
ganzen Ventrikelsystems nach der Verletzungsstelle hin: , Gehirnwanderung™.
gekommen ist. Es verdient besonders hervorgehoben zu werden, dal}
das Trauma sich lediglich in diesen psvchischen Stérungen ausgewirkt
hat. Es ist Sache der psychiatrischen Untersuchung, diese Stérungen
zu erunieren und in ihrer ganzen Tragweite einzuschitzen. Bei rein
neurologischer Betrachtung lduft man leicht Gefahr, die Schwere der
gesetzten Schidigung zu unterschitzen, da neurologisch , kein Befund®
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zu erheben ist. Tatsdchlich ist aber die Arbeitsfihigkeit des Mannes
durch die Folgen des Traumas in hohem Grade geschadigt.

Wahrend nun die Rontgenaufnahme des Schédels uns lediglich den
Schidelknochendefekt zeigt, offenbart uns die encephalographische Auf-
nahme in — fast mdchte man sagen — drastischer Weise die Folgen

Abb. 3.

der Verletzung, die sich am ganzen Gehirn auswirken und so die kli-
nischen Ausfalls- und Reizerscheinungen unserem Verstindnis etwas
naher bringen.

Das Encephalogramm (Abb. 2 u. 3) zeigt an der symmetrischen Auf-
nahme zunichst eine starke Erweiterung der Leiden Seitenventrikel in
ihrer ganzen Ausdehnung, ihre Ecken sind stark abgerundet; der dritte
Ventrikel — im normalen Bild spaltférmig — ist hier wie aufgeblasen
und hat eine fast kreisrunde Form. Ferner sind die intracerebralen,
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subarachnoidealen Riume auffallend deutlich gezeichnet und breit. Die
Erweiterung der Seitenventrikel und der intracerebralen subarachno-
idealen Liquorrdume ist deutlich in der — weniger gut gelungenen —
Seitenaufnahme zu sehen (Abb. 4). Solche Bilder sieht man sonst bei
progressiver Paralyse oder bei seniler Hirnatrophie. In diesem Alter
(21 Jahre) sind beim Normalen die Ventrikel — bei aller Beriicksich-

Abb. 4. Fall 1. Seitenaufnahme Erweiterung der Seitenventrikel und der intracercbralen Liguor-
riume.

tigung ihrer individuellen Variationsbreite — schmal, ihre Ecken scharf,
die Subarachnoidealriume bilden ein feines Netz. Solches normales
Bild ist in meiner Arbeit reproduziert (Abb. 11, S. 606), es stammt von
einem 19jihrigen Mann. Der Vergleich dieser Bilder zeigt anschaulich,
welche gewaltigen Veranderungen das Trauma im Gehirn gesetzt hat.
Es ist zu atrophischen Prozessen im ganzen Gehirn gekommen; diese
fiihrten zu starker Erweiterung der Ventrikel und der subarachnoidealen
Riume, zu einem Hydrocephalus internus und — in geringerem Grade —
externus. Die Schidigung durch die Verletzung wirkt sich nicht nur
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am Orte der Einwirkung des Traumas, sondern im ganzen Gehirn aus.
Die lokale Einwirkung, der evt. Verlust von Hirnsubstanz diite fiir
die Spétfolgen des Hirntraumas nicht von solch ausschlaggebender Be-
deutung sein wie eben die Fernwirkungen des Traumas. Die psychischen
Folgen sind in erster Linie nicht Lokal-, sondern Allgemeinsymptom des
Hirntraumas. Und wenn wir das Encephalogramm des Mannes be-
trachten, so riicken die durch das Trauma gesetzten psychischen De-
fektzustinde unserem Versténdnis niher, denn das ganze Gekirn ist eben
von der Verletzung und ihren Folgen — dem Schrumpfungsprozel —
betroffen. Die Encephalographie ist imstande, solche Schrumpfungs-
prozesse in aller Deutlichkeit nachzuweisen, was fiir immer ihre Be-
deutung fiir die Diagnose und Pathologie der psychischen und somati-
schen Stérungen sichert, die nach Gehirnverletzung heobachtet werden
[Friedmann, Tromner (Encephalopathia traumatica) und Képpen (De-
mentia posttraumatica)].

In diesem Zusammenhang ist folgendes erwdhnenswert. Bei der
Epilepsie habe ich!) encephalographische Bilder erzielt, die auf lokale
und diffuse Schrumpfungsprozesse in der Gehirnsubstanz hinwiesen.
Dasselbe fand an einem gro8en Material Foerster. Eine mehr oder we-
niger deutlich ausgesprochene ein- oder doppelseitige Ventrikelerweite-
rung und Verbreiterung der Subarachnoidealrdume findet sich in jedem
seiner Félle von Epilepsie?). Ahnliches siecht man an den Bildern von
Schuster®). Wie bei allen Gehirnverinderungen bei Epilepsie kann man
fragen: Sind diese atrophischen Prozessenicht z.T. sekundir, d.h. Folgen
des Anfalls selbst? Die Encephalographie lehrte uns, daB das Gehirn auf
Schideltraumen — auch auf stumpfe — mit Schrumpfungsprozessen re-
agiert, die sich im Encephalogramm in der Konfiguration und in der
Weite der Ventrikel und der subarachnoidealen Raume kundgeben. Nun
ist jeder epileptische Anfall fiir die Gehirnmasse eine Art von Commotio.
Die beim Anfall rasch einsetzende akute Hirnschwellung, die Hyperimie
des Gehirns, der Fliissigkeitsergu$ in den Meningen— all die Prozesse in
diffuser (Marburg- Ranzi) oder lokaler Ausbreitung (Pétzl-Schloffer) —
bedeuten eine Erschiitterung und — angesichts der Starre der Schadel-
kapsel — eine Kompression der Gehirnmasse. Es kommt gewisser-
maflen zu einem Schleudern des Gehirns gegen die eingeschlossene
Liquorséule. Dieser Anprall dirfte noch heftiger sein, wenn wir mit
Foerster annehmen, dafl dem Ausbruch des epileptischen Anfalls eine
Kontraktion der Gefifie und somit eine Verminderung des Hirnvolu-
mens vorhergeht. Wie grol die Kraft ist, die dabei entwickelt wird,
zeigen schon die Félle, bei denen der epileptische Anfall am Gehirn

1

} A.a. O. 8. 6011
2) A.a. O. Abb. 1727,
3) Arch. f. Psych. 72,
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wihrend einer Trepanation beobachtet wurde: das Gehirn prolabiert
stark iber die Wundrander hinaus. Im selben Sinne spricht die starke
und rasche Steigerung des Liquordruckes im epileptischen Anfall. Die
Annahme ist somit durchaus diskutabel, dall die atrophischen Prozesse
des Gehirns bei Epilepsie mit durch die im Anfall gesetzten Traumata
bedingt sind.

Das encephalographische Bild unseres Falles zeigt nicht nur diffuse
Schrumptungsprozesse im ganzen Gehirn, sondern noch mehr. Betrach-
ten wir die Lage des Septum pellucidum und der Ventrikel, insbesondere
des III. Ventrikels zu der — auf dem Bilde gezogenen — Mittellinie
des Schéidels, so gehen wir, dafl nicht nur die Auflenwand des gleich-
seitigen Ventrikels gegen die Verletzungsstelle ausgebuchtet, wie ,,hin-
gezogen® Ist, sondern daBl das ganze Ventrikelsystem gegen die Ver-
letzungsstelle zu verzogen ist. Der Schrumpfungsprozel3 fiihrt zu einer
SGehirnwanderung.  Auf den Frontalbildern (Abb. 2 und 3) sieht
man schén die Ausbuchtung der AuBenwand des rechten Ventrikels
und das Verzogensein des Gehirns in der Richtung nach dem Knochen-
defekt zu. Die Bilder zeigen deutlich, wie der Zug sich bis zu den
Zentralmassen auswirkt. FEine solche Verlagerung und Verschiebung
des Gehirns und besonders der Zentralganglien bedeutet einen chro-
nischen Reiz fiir das Gehirn, und dieser Reiz diirfte neben dem an der
Oberfliche des Gehirns wirkenden eine bestimmte Rolle in der Patho-
genese der epileptischen Anfillle spielen. Wohl sicher handelt es sich
um einen der Faktoren, die zur Auslésung des so polygenen epilepti-
schen Anfalls fithren. Gerade im Hinblick auf die neuere Forschung
iiber die Bedeutung der Zentralganglien fiir die BewuBtseinsvorginge
(Reichhardt, Kiippers) miissen wir der encephalographisch nachgewie-
senen Dislokation zentraler Hirnmassen eine gewisse Bedeutung fir die
Pathogenese der posttraumatischen epileptischen Bewulitseinsstérungen
beimessen. Besonders dirfte es hier zutreffen, wo der ,,Anfall” vor
allemy mit BewuBtseinsverlust und ohne ausgesprochene motorische Ent-
ladungen einhergeht. Auch die kurze Starre zu Beginn des Anfalls in
unserem Falle diirfte als extracortical aufzufassen sein!). Die zahl-
reichen MiBerfolge der operativen Behandlung der traumatischen Epi-
lepsie sprechen dafiir, daf die epileptogenen Verdnderungen nicht nur
in der traumatisch ladierten Hirnrinde ihren Sitz haben. Daf} die Zen-
tralganglien bei der Genese des epileptischen Anfalls eine entscheidende
Rolle spielen, ist nach Binswanger, Prus, Krisch sehr wahrscheinlich. Das
spite Auftreten aller in den Formenkreis der Epilepsie gehorenden
psychischen Stérungen nach Trauma kénnte dann dadurch erklirt wer-

1y Vgl. den Versuch L. B. Miller und Grevings, die einzelnen Kranlheits-
erscheinungen der Epilepsie durch Reizzustande im Zwischenhirn zu erkliaren
(Med. Klinik 1925. Nr. 16/17.)
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den, dal} es geraumer Zeit bedarf, bis die fortschreitende Schrumpfung
die in der Tiefe liegenden Zentralganglien in Mitleidenschaft zieht und
so in der Dislokation dieser ein weiterer fiir das Auftreten der Epilepsie
notwendiger Faktor geschaffen wird.

Encephalographische Erfahrungen in anderen Fillen lehrten uns,
daB alle Schrumpfungsprozesse im Gehirn, bes. aber nach Trauma, eine
weitgehende Tendenz zum Fortschreiten haben. Wir finden daher in
solchen Féllen, wie auch hier, nach anfinglicher Besserung, nach einem
Stillstand eine Verschlimmerung, eine Progredienz des Prozesses, die
klinisch gar zu leicht als ,,Hysterie” und ,,Rentensucht* verkannt wird.

b) Hirnschddigung nach Kopiverleizung beim Jugendlichen.

Fall 2. Ein 9'/,jahriger Knabe ficl vor 21 Monaten 10 Treppenstufen herunter
und zog sich eine blutende Wunde am Hinterkopf zu. Nach Angabe des behan-
delnden Arztes hat es sich um eine Fleischwunde mit Abhebung des Periostes
ohne Anzeichen einer Knochen- oder Hirnverletzung gehandelt. Nach dem Fall
10 Minuten bewuBtlos. Die Wunde heilte nicht per primam, eiterte und schlof
sich erst nach mehreren Wochen, als ein Sequester sich abgestoBen hatte. In
dieser Zeit war der Junge dem behandelnden Arzte durch nichts aufgefallen. Vor
dem Unfall war er ein aufgeweckter und begabter Junge, Primus in der Schule.
Nach dem Unfall fiel ihm der Schulbesuch schwer, er wurde vergeBlich, gedanken-
los, machte Schreibfehler, gab verkehrte Antworten, war manchmal wie geistes-
abwesend, erledigte einfache Besorgungen falsch; auch wurde er immer aufgeregter.
Besonders fiel den Eltern und Lehrern seine VergeBlichkeit anf. Er versagtein der
Schule immer mehr, bes. aberin letzter Zeit und muBte kiirzlich wegen ungentigen-
der Leistungen und unruhigen Wesens aus der Schule herausgenommen werden. In
den letzten 2 Monaten hatte er 3mal kurzdauernde ahsence-ahnliche Zustinde.
Keine Kopfschmerzen, keine sonstigen Beschwerden. Der Junge wird vom behan-
delnden Arzt zur Untersuchung auf event. Spitfolgen des Kopftraumas itberwiesern.

Die Untersuchung 21 Monate nach dem Unfall — ergab: Am Hinterkopf
rechts 6 cm von der Mittellinie entfernt, 4—3 cm oberhalb des Ansatzes der Ohr-
muschel befindet sich eine 6 cm lange Knochenimpression. Kein Knochendefekt
fithlbar. Newurologisch keiperlei Befund, insbesondere keine Geruchstérungen,
keine Augenhintergrunds-, keine Gesichtsfeldsverinderungen, keine Stérungen
seitens des Vestibularis oder Cochlearis. Psychisch fillt eine fliichtige Schwerbe-
sinnlichkeit und Verlangsamung des Gedankenablaufes auf. Merkfahigkeit herab-
gesetzt. Rasche Ermiidbarkeit bei geistigen Leistungen. -Er hat manchmal Miihe,
sein Gedéchtnismaterial zu der jeweils erforderten Aufgabe zusammen zu bekom-
men. Normale Intelligenz.

Bei der Encephalographie wurden 105 cem Liguor auf lumbalem Wege durch
Luft ersetzt. In der folgenden Nacht mehrmals Erbrechen, am folgenden Tag bei
ruhiger Riickenlage nur geringe Beschwerden, beim Aufrichten Gefiihl von ,, Wasser
im Kopf“. Steht am 2. Tag auf und ist voilig wohl.

Das Encephalogramm (frontale Aufnahme im Sitzen, Abb. 5)1) er-
gibt: leichte Erweiterung des ganzen Ventrikelsystems, besonders ist
der III. Ventrikel bohnenférmig aufgetrieben, dann ist der rechte Ven-
trikel breiter, stirker mit Luft gefiillt, seine Spitzen stumpfer als die

1) Die Reproduktion 148t in den Abb.5, 6 und 7 die Konturen der Seiten-
ventrikel zu scharf erscheinen.
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des linken. Der Ubergang nach dem Unterhorn (die pars centralis ?) ist
rechts breiter und ldnger als links, die Schattenrichtung eine steilere.
Stiarkere Luftansammlung an der Verletzungsstelle an der Hirnkon-
vexitit. Knochendetekt. Dasselbe sehen wir an einem anderen Bild
(frontale Aufnahme in linker Seitenlage. Abb. 6). In dieser Lage kommt

Abb. 5. Fall 2. 91/,jdhriger Knabe. Frontale Aufnahme im Sitzen. Verletzung am Hinterkopf
rechts. Zug am rechten Seitenventrikel.

naturgemiB der rechie Seitenventrikel besser zur Darstellung als der linke,
da der rechte sich hier besser mit Luft fiillt. Das Bild mul} somit mit be-
sonderer Vorsicht gedeutet werden. Wir kénnen aber jedoch sagen, dafl
das rechte Unterhorn hier so deutlich und so breit ist und so exzentrisch
liegt, wie man es auf einem normalen Bild nicht sehen wiirde. Zieht
man ferner durch das Septum nasi und den Schédel die Mittellinie,
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s0 hat man den bestimmten Eindruck, dal} das ganze Gehirn nach rechis
2u verschoben ist. Das ist besonders an der Stellung der Falx cerebrizu
sehen. An der Seitenaufnahme in Seitenlage (Abb. 7) sieht man, dafl das
eine Hinterhorn eine wohl sicher pathologische Form hat; es ist erweitert
und nach oben, in. der Richtung nach dem — hier deutlich sichtbaren —
Knochendefekt verzogen. Die encephalographischen Bilder sprechen
hier eine solch deutliche Sprache, dafi wir mit aller Bestimmtheit sagen

Abb. 6. Fall 2. Frontale Autnahme in linker Seitenlage. Zug am rechten Seitenventrikel.

kénnen, dall das Gehirn an der Schidelverletzung mitbeteiligt ist. Hier
ist die Encephalographie die einzige neurologische Methode, die diese
Gehirnbeteiligung objektiv und sicher nachzuweisen vermag. Infolge
der vor 21 Monaten erlittenen Schidelverletzung, bei welcher seiner-
zeit keine Zeichen einer Knochen- oder Hirnverletzung nachweisbar
waren, ist es zu Schrumpfungsprozessen in der gleichseitigen Hemisphire
gekommen, die bis in den gleichseitigen Ventrikel sich ausgewirkt
haben; hier ist es zu Ventrikelerweiterung und Verlagerung gekommen.
Es ist auch wahrscheinlich, daB die Zugwirkung sich bis in die andere
Hirnhemisphére erstreckt.
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Daraus ergibt sich von selbst der Wert der encephalographischen
Methode fiir die Diagnose und Pathologie der traumatischen Hirnsché-
digungen im weitesten Sinne des Wortes.

An diesem Fall, wie am ersten, verdient es besonders hervorgehoben
zu wereden, daf3 die Patienten keine sog. nervisen Beschwerden, wie
Kopfschmerzen, Schwindel usw. haben. Nun sieht man ja hiufig, dall
schwere Hirntraumen, bei denen es sicher zu starken Hirnverinderungen
gekommen ist, keine solchen meningealen Reizerscheinungen hinter-

Abb. 7. Fall 2. Seitenanfnahme in Seitenlage. Rechtes Hinterhorn erweitert und nach der Ver-
letzungsstelle zu verzogent).

lasgen. Finden wir nun bei einem ,Kopftraumatiker” mit der ence-
phalographischen Methode Verdnderungen der Gehirnkonturen, so koén-
nen wir nur sagen, daR hier eine irgendwie geartete Beteiligung des Ge-
hirns vorliegt. Damit ist aber noch keineswegs bewiesen, dafs all die Klagen
der Betreffenden nun etwa pathologisch fundiert und erkldrt sind. Es gibt
sicher unendlich viele Kopfrerletzte mit den stdrkst verzogenen Ven-
trikeln wsw., die zwar psychische und somatische Ausfalls-, aber keine
Reizerscheinungen haben. Ein posiliver encephalographischer Befund
kann keinen Freibrief fiir die vielen Rentenhysteriker nach Kopftrauma

1y Das kommt im Reproduktionsbild nicht so deutlich wie im Original-
bild zum Ausdruck.
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bedeuten. Unter welchen Umstdinden es nach Kopftrauma zu meningealen
Reizzustinden kommt und wie man diese encephalographisch differenziert,
dariiber miissen weitere Untersuchungen entscheiden. Hier ergibt sich eine
Reihe recht schwieriger Fragen. Vor allem sind es wohl circumseripte
serofibringse Arachnoiditiden, die durch Stérung der Liquorzirkulation
und Resorption zu starken Reizerscheinungen nach Kopftrauma fihren
kénnen.

Klinisch wesentlich ist, daf diese — ebenso wie die pychischen Ver-
anderungen und die Anfille in unseren beiden Fallen — erst spit auf-
treten koénnen, gewissermallen eine ldngere Inkubationszeit besitzen.
Setzen diese Reizerscheinungen ein, so kann die Encephalographie dia-
gnostisch wertvolle Dienste in der Differentialdiagnose: Meningitis serosa
cireumscripta oder Spitabscel leisten. 1 ithsam!) hat kiirzlich von zwei
Fiéllen berichtet, wo von autoritativer neurologischer Seite ein Spit-
abscel nach 6—9 Jahre zuriickliegender Schidelverletzung angencm-
men wurde, und die Operation eine Meningitis serosa circumseripta
ergab. Hier diirfte eine sichere Indikation fiir die Encephalographie
vorgelegen haben; und zwar nicht nur zu diagnostischen, sondern
auch zu therapeutischen Zwecken. Denn gerade bei posttraumatischer
Arachnoiditis kann eine ausgiebige Liquorentnahme und Luftein-
blasung den gréfiten therapeutischen Effekt haben. Erinnert sei an
die Patientin von Foerster (Fall 41) mit schwerster posttraumatischer
Arachnoiditis, bei der die in extremis ausgefiihrte Lufteinblasung un-
mittelbar geradezu lebensrettend wirkte, von langdauerndem Erfolg
blieb und die geplante Trepanation eriibrigte.

¢) Pachymeningitis haemorrhagiea interna.

Fall 3. Ein 41jahriger Mann, schwerer Potator, erhielt 14 Tage vor der Auf-
nahme in die Klinik einen Stockschlag iiber das linke Auge; er konnte in den fol-
genden Tagen teilweise seinen Dienst tun, wurde nach 8 Tagen plétzlich verwirrt,
dann merkwiirdig euphorisch. Bei der Aufnahme: Schadel o. B. Pupillenreaktion
normal, beiderseits Stanungspapille von 1,5D bei normalem Visus, voller Nah-
sehschérfe, freiem Gesichtsfeld fiir weil. Kein Nystagmus, kein Vorbeizeigen.
Leichte Facialisschwiche rechts. Ganz geringe Parese des rechten Armes und
Beines mit leichter Reflexsteigerung, angedeutetem Babinski, deutlichem Oppen-
heim. Schwanken, z.T. Fallen nach rechts, bei Horizontalhalten beider Arme
sinkt der rechte Arm etwas herunter. Liquor: klar, Druck erhsht, Nonne o, Pandy
schwach +, Zellen 159/3 Wa.R. 6. Kolloidreaktionen normal. Sensibilitit im we-
sentlichen intakt. PvVChleh Ganz leichte Verschleierung des BewuBtseins, etwas
verlangsamte Auffassung, langsame schwerfillige Reaktlonm eise, schwerfillige
vachomotouk euphorische Grundatlmmung, schwere Stérung der Ixombmatlonb-
fahigkeit. Ist leicht paraphasisch, paragraphisch: macht benn Lesen Fehler, ge-
braucht bheim Spontansprechen falsche Worte, hat Schwierigkeiten beim letat-

schreiben und Willkiirschreiben (Verdoppelung der Buchstaben usw,). Nichts
Apraktisches.

') Therapie d. Gegenw. 1925, S. 244,
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Nach 2 Wochen ganz erhebliche Besserung des Befundes: tadellose Sprache,
keine Schreibstorung mehr, nur die Merkschwiche und die Herabsetzung der
Kombinationsfahigkeit sind geblieben. Leichte Reflexsteigerung am rechten Arm
und Bein. Keine spastischen Reflexe. Stauungspapille von 1.5 Di beiderseits un-
verindert. Wohlhefinden.

Zusammenfassung.

Ein Alkoholiker erkrankt 8 Tage nach einem Stockschlag auf die
linke Kopfseite mit leichten rechtsseitigen hemiplegischen Erscheinun-
gen, Stauungspapille, aphasischen und psychischen Stérungen. Der
Befund bessert sich weitgehend in kurzer Zeit.

Wenn auch die Diagnose, die in erster Linie auf eine Pachymeningitis
haemorrhagica interna hinwies, und auch die topische Diagnose (linkes
Stirnhirn) hier keine grofien Schwierigkeiten bereiten konnten, war die
Frage des evtl. operativen Eingriffes hier recht schwierig zn entscheiden.
Nach dem ganzen klinischen Befund erschien ein solcher keineswegs
dringend indiziert.

Hier brachte das encephalographische Bild Klidrung. Bei der Luft-
einblasung durch Lumbalpunktion wurden 120 ccm Liquor durch
110 cem Luft ersetzt. Der Liquor war auch in den letzten Portionen
nicht verfirbt oder gegeniiber dem der ersteren Portionen nicht ver-
andert. Das Encephalogramm (Abb. 8) zeigt eine sehr starke Ver-
dringung des ganzen Ventrikelsystems nach rechts und Erweiterung
des rechten Seitenventrikels, Das genaue Studium der Dislokations-
figur der Ventrikel insbesondere des Verlanfes der Seitenlinie des rechten
bzw. linken Ventrikels gibt uns auch einen Hinweis auf die Richtung,
in welcher der Verdrangungsprozell wirkt.

Bei der Operation (Geh.-Rat Lewer) itber dem linken Stirnhirn
konnte ein groBes subdurales Himatom ausgerdumt werden. In einem
deliriésen Zustand riB sich der Patient den Verband herunter und ging
an einer Meningitis zugrunde. Die Sektion ergab ein flichenhaftes,
membranoses, abgekapseltes, intradurales Hamatom {iiber der linken
Hemisphiéire mit hochgradiger Kompression derselben, besonders des
Stirnhirns.

Es hat sich somit um eine einseitige Pachymeningitis haemorrhagica
interna gehandelt, die zu einer schweren Kompression des Gehirns ge-
fithrt hat. Die Frage, ob es sich um eine genuine Form dieses Leidens
auf alkoholischer Basis oder um eine traumatische handelt ist fiir unsere
Betrachtung unwesentlich. Von Bedeutung ist, daB das encephalogra-
phische Bild uns in aller Deutlichkeit die Auswirkungen dieser Pachy-
meningitis am Gehirn zeigt und einen sicheren topographischen und
therapeutischen Hinweis gibt. Bs vervollstandigt in gliicklicher Weise
das klinische Bild. Vermag das Encephalogramm uns hier auch diffe-
rentialdiagnostisch in der Frage: Pachymeningitis oder Tumor zu helfen ?
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Die Frage ist schwer zu beantworten.. Immerhin méchten wir auf
Grund unserer Erfahrungen sagen, dall das Bild eher fiir eine Pachy-
meningitis spricht, denn bei einem langsam wachsenden, lange ein-
wirkenden Tumor wirden wir eine stéirkere Deformierung und eine
stirkere Eckenabrundung des gleichseitigen Seitenventrikels erwarten,

Abb. 8. Fall 8. Pachymeningitis haemorrhagica interna fiber dem linken Stirnhirn.

der hier seine Konturen im wesentlichen behalten hat. Das Bild des
linken Ventrikels mit den leidlich erhaltenen Ecken spricht fiir einen
pldtzlichen frischen VerdringungsprozeB, der die Konfiguration des
Ventrikels noch nicht weitgehend zu beeinflussen vermochte. Doch ist
das eine Auffassung, die wir nicht sicher zu begriinden vermdgen.

An diesem Fall verdient noch besonders hervorgehoben zu werden,
dafl die Lufteinblasung geradezu erstaunlich gut vertragen wurde. Nach
Verabreichung einer Morphium-Scopolaminspritze wurden dem Patien-
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ten an einem Nachmittag 120 ccm Liguor mittels Lumbalpunktion
durch 110 ccm Luft ersetzt. Er erhielt abends Schlatmittel, erwachte
nachts, klagte iiber Kopfschmerzen. Am néchsten Morgen gab er an,
er spiire eine Erleichterung, fithle sich wohl, habe keine Kopfschmerzen
und guten Appetit. Steht gegen den Rat des Arztes auf. Einen Tag
spater: ist auf und befindet sich vollig wohl. Das erscheint um so er-
staunlicher, als hier ja eine schwere Kompression des Gehirns durch
den pachymeningitischen ErguB vorlag.

d) Gehirnschidigungen nach Commetio cerebri.

Fall 4. Ein 48jahriger Mann fallt bei Glatteis riicklings um und schlagt
sehr heftig mit dem Hinterkopf auf den steinernen Boden auf. Er war wenige
Minuten bewuBtlos, konnte aber selbst nach Hause gehen. Keine sichtbare Wunde
am Kopf. Sofort nach dem Unfall ,,kurioses™* Gefiihl in der rechten Hand und im
Unterarm, er meinte, die Hand friere ihm, er hatte aber Gefiihl darin und konnte
die Hand gebrauchen. Nach 3%/, Jahren bemerkte er plotzlich, daB er die rechte
Hand z. B. beim Zuknépfen nicht gut gebrauchen kann, die Hand war ,unge-
schickt und ,.gefiihllos”. Kurzdauernde Gefiihllosigkeit auch in den Fingerspitzen
der linken Hand. Seitdem immer Verschlimmerung, das Kéltegefiihl besteht un-
verdindert und reicht iiber das untere Drittel des Unterarines hinauf, dabei keine
eigentliche Schwiche. Mu8 schlieflich die Arbeit wegen Ungeschicklichkeit der
Hand aufgeben.

Die Untersuchung 5 Jahre nach dem Unfall ergab deutliche Arteriosklerose.
Nichts Hemiplegisches. Grobe Kraft der rechten Hand herabgesetzt, feinere Be-
wegungen erschwert. Sensibilitit der rechten Hand: Tm 2. und 3. Finger Anéisthesie
und Analgesie, an der iibrigen Hand und im unteren Drittel des Unterarms distal-
wirts abnehmende Hypasthesie bzw. Hypalgesie. Thermhypésthesie an der
ganzen Hand. Bewegungsempfindung an der Hand und besonders an den Fingern
sehr stark herabgesetzt, Lokalisationsvermdgen leidlich, in die Hand geschriebene
Ziffern werden rechts schlechter erkannt als links. Statische Ataxie in Hand und
Fingergelenken. Stereognostischer Sinn rechts fast aufgehoben.

Diagnose: Zentrale Sensibilitatsstorungen in der rechten Hand nach Com-
motio cerebri.

Nach weiteren 1'f, Jahren wurde von anderer Seite im wesentlichen derselbe
Befund erhoben. nur waren die Sensibilitatsstérungen an der rechten Hand kom-
pakter. Diese nahmen distalwarts deutlich zu. Leichte Hypasthesie an den Fin-
gerspitzen links.

Diagnose: Zentrale Sensibilitatsstérungen.

Bei einer weiteren Untersuchung 9 Jahre nach dem Unfall gab der Mann an: die
Schwiche in der rechten Hand hat zugenommen, er kann mit ihr nichts verrichten,
das Gefiihl ist noch weniger geworden, die Gefiihlsgrenze ist his zur Mitte des
Oberarms gewandert. ,,Je weiter nach vorne, desto schlimmer ist es mit dem
Gefiihl, die Finger sind ganz tot.** Objektiv: Nichts Hemiplegisches. Rechte Hand:
Aktive Bewegungen gering und kraftlos. Von der Mitte des Unterarms proximal-
wirts zunehmende Anisthesie, Analgesie. Temperatursinn weniger gestdrt, hier
besteht eher eine Paristhesie. Bewegungsempfindung erloschen. Astereognose.

Die wiederholten Untersuchungen lassen keinen Zweifel dariuber

bestehen, daB hier zentrale Sensibilititsstorungen in der rechten Hand
bestehen, die auf die Commotio cerebri zuriickzufiihren sein diirften.
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Ein Herd im Hand-Arm-Zentrum im Gyrus supramarginalis bzw.
Gyrus centralis posterior links wiirde das klinische Bild gut erkliren
kénnen. Wir verweisen hier kurz auf den Fall von Frank!), der manche
Analogie mit unserem Fall zeigt.

Das Encephalogramm des Falls ist recht schwer zu beurteilen, eine
sichere Deutung ist iiberhaupt nicht méglich. Wir bringen es aber hier,

Abb. 9. Fall4, Klinisch: Herdsymptome nach alter Commotio cerebri. Encephalographisch: Er-
weiterung des betreffenden Ventrikels, umschriebene Verbreiterung des subarachnoidalen Raumes
an der korrespondierenden Stelle der Gehirnoberfliche: Gegend des linken Armzentrums.
weil es jetzt gilt, encephalographische Befunde bei den verschiedensten
~ auch unklaren — Affektionen einfach zu sammeln. Wir sind am
Anfange der Lehre von der Encephalographie, und jedes Bild kann
vielleicht spater, in Zusammenhang mit weiteren Erfahrungen von Be-

deutung sein2). ’

Das Encephalogramm (Aufnahme nach lumbaler Einfithrung von
105 cem Luft: Abb. 9) zeigt, daB der linke Seitenventrikel leicht erweitert

1y Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk, 39, S. 139.

?) An dieser Stelle sei erwihnt, daf} nach Ansicht von Prof. Schiiller (person-
liche Mitteilung) die Verschattung der Frontoparietalgegend in der Abb. 19, S. 616
meiner Arbeit iiber Encephalographische Erfabrungen durch die bei gewissen
Turmschédeln vorhandene Verdickung dieser Schadelpartie sich erkliren lasse.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd.77. 35
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und stidrker mit Luft gefiillt ist, seine Spitze ist runder als die des rechten
Ventrikels, der Raum oberhalb der Zentralganglien ist hoher. Ferner
sehen wir, dab links an der Oberfliche das Gehirn an einer Stelle (etwa
im mittleren Drittel der Hirnoberfliche) wie eingesunken erscheint, eine
Hirnwindung mit ihren Furchen ist deutlicher markiert, der subarach-
noideale Raum an der Oberfliche ist hier breiter. Auch an einer anderen
Aufnahme (Abb. 10, hier im Ausschnitt) hebt sich an der linken Seite
die ,,geschrumpfte” Hirnwindung im Vergleich zur glatten Oberfliche
an der rechten ziemlich deutlich hervor. Nach Ansicht von Geh.-Rat
Lexer entspricht diese Stelle etwa den Hand- und Armzentren. Eine
traumatische Cyste an dieser Stelle, eine Blutung in der Hirpsubstanz
mit nachfolgender Schrumpfung
wiirde sowohl den klinischen wie
den encephalographischen Befund
des Falles gut erklaren konnen.
Ein lokaler Schrumpfungsprozefl
wiirde auch mit dem progredienten
Verlauf des Falles gut in Einklang
stehen, da alle solche Prozesse Nei-
gung zum Fortschreiten haben.

Wenn die Angaben des Mannes
- stimmen und er riicklings gefallen
ist, so liegt hier der im linken
Parietallappen  supponierte Herd
nicht in der Richtung des Stofes.
Abb. 10. Fall 4. Lokale Verbreiterung des  Nun Jehrt uns die mannigfavche kli-
subarachnoidealen Raumes an der Gehim- . . .

oberfliche. nische Erfahrung, dal bei Hirn-
erschiitterung meist kurz- aber auch
langdauernde Reiz- und Ausfallssymptome seitens eines jeden scharf um-
schriebenen Hirnzentrums vorkommen. Als Beispiel einer lokalen Aus-
wirkung einer allgemeinen Commotio bzw. Contusio cerebri mdoge hier
nur die Beobachtung von Dege angefiihrt werden, der dabei eine kurz-
dauernde Aufhebung des Lagegefiihls der Finger der rechten Hand mit
leichter Parese des Danmens beobachtet hat. Es ist aber wohl verstind-
lich, daB die solchen klinischen Erscheinungen zugrunde liegenden Pro-
zesse (Kontusion der Hirnsubstanz, ZerreiBung der Gefifle, der Hirn-
haute usw.) und die konsekutiven Zirkulationsstérungen auch bleibende
Schédigungen setzen kdénnen.

Zusammenfassend kénnen wir sagen, dafll bei einem erwachsenen
Mann nach einem Fall auf den Kopf es zu umschriebenen progredienten
Ausfallserscheinungen kommt. Das Encephalogramm laBt durch Ver-
inderung des Ventrikels und der Gehirnoberfliche vermuten, dall an der
entsprechenden Stelle es zu einem Schrumpfungsprozel gekommen ist.
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Auch bei aller kritischen Beurteilung des Bildes mufl man sagen, daf3
das encephalographische Bild die klinische Diagnose zu stiitzen vermag.

II. Myelographie bei Querschnittlision des Riickenmarks.

Fall 5. Ein 43jahriger Arbeiter wird von interner Seite wegen Riickenmarks-
leidens in die Klinik eingewiesen. Vor 1!/, Monaten bekam er sehr heftige Schmer-
zenin der Brust und im Riicken rechts, seit einem Monat wurde das Laufen schlecht
und es traten Schmerzen auch an der linken Brustseite auf. Bei der Aufnahme
subjektiv: Schmerzen im Ho6he der Brustwarze, die beim Husten und Bewegungen
der Wirbelsdule zunehmen. Objektiv: Das Bild einer fast totalen Leitungsunter-
brechung im Riickenmark in Hohe von D 4. Es bestehen Symptome seitens des
Knochens, der Wurzeln und des Markes. Die obere Brustwirbelsiule wird steif
gehalten, der 2.—6. (bes. der 2. und 3.) Brustwirbeldornfortsatz sind auf Druck
und Stauchung empfindlich. Schwere Paraplegie beider Beine mit fast véllig auf-
gehohener Willkiirbeweglichkeit, starken Spasmen, spastischen Reflexen, FuBl- und
Patellarklonus, mit aufgehobenen Bauchhaut- und gesteigerten Bauchdecken-
reflexen, lebhaften Abwehrreflexen. Hyperisthesie in Hohe von D 4, hier werden
auch die spontanen Schmerzen lokalisiert. Ab D 5 nach abwérts komplette An-
adsthesie, deren Grenze wihrend 6tégiger Beobachtung konstant bleibt. Das Ge-
fithl fiir Beriithrung, Schmerz, Temperatur, Bewegung vo6llig erloschen. Keine
deutliche Aussparung in der Ano-Genitalgegend. Zusammenkneifen einer dicken
Hautfalte mit der Pinzette wird etwas gespirt, Zusammenkneifen der Zeben wird
deutlich gespiirt und als Druck angegeben'). Kein Druckschmerz. Trophische
Geschwiire an den Oberschenkeln, beginnender Decubitus am Gesall. Stuhlver-
haltung, Urinverhaltung abwechselnd mit Inkontinenz. Lunge (fachéirztliche Un-
tersuchung): diffuse bronchitische Rasselgerdusche, sonst o. B. Wa. im Blut
negativ. Die Rontgenaufnahme der Brustwirbelsdule ergibt: 3. Brustwirbel zeigt
keine Struktur, ist stark aufgehellt, in der &ulleren Form aber nicht verandert?).

Diagnose: Schwere Kompression des Riickenmarks in Héhe von D,—D; durch
Wirbeltumor.

Myelographie: Bei der Lumbalpunktion wird 1 cem Liquor durch
1l cem Lipiodol ersetzt, sofort darauf eine Rontgenaufnahme der
oberen Brustwirbelssule in Bauchlage des Patienten bei stark hochge-
hobenem FuBlende des Untersuchungstisches gemacht. Die Aufnahme
[Abb. 11; (der Streifen seitlich der Wirbelsdule zeigt die Hoéhe der
grofiten Druckempfindlichkeit der Wirbelsdule an)] ergibt, daf das Li-
piodol in Form eines Rechtecks mit zugespitzten Enden vor dem
4. Brustwirbel haltgemacht hat, wobei die eine Spitze des Schattens die
obere Fliche des 4. Brustwirbels erreicht. Danach wird bei sitzendem
Patienten nach suboccipitaler Entnahme von 1 cem Liquor etwa 0,8 cem

1) Bei einer Leitungsstérung im Riickenmark sind bier also alle Gefithlsquali-
taten mit Ausnahme der tiefen Druckempfindung erloschen. Dieses Verhalten
konnte ich wiederholt konstatieren: Die Leitung der tiefen Druckempfindung diirfte
wohl durch mehrere Bahnen gesichert sein; sie erweist sich als ultimum moriens
bei allen Leitungsstérungen im Riickenmark.

*} Wir finden hier, in einem Fall von — wie wir spater sehen werden — Car-
cinom der Wirbelsédule, kein Symptom des ., Elfenbeinwirbels®, das Souques, Lafour-
cade und Terris neulich (Rev. neurol. 1925, I, S. 1) beschrieben haben.

35*
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Lipiodol suboceipital eingefithrt. Die Aufnahme (Abb. 12) zeigt, daB
das Jodol kurz vor der Mitte des 2. Brustwirbels haltgemacht hat.
Abb. 13 zeigt eine Aufnahme der Sakralwirbelsiule im Sitzen mit dem
nach unten in den Blindsack der Dura gesunkenen — lumbal einge-
fithrten — Lipiodol. Eine Aufnahme nach 24 Stunden ergibt, daf die
untere Grenze des suboceipital eingefithrten Lipiodols im wesentlichen
unverdndert ist. Der Schatten scheint gréBer und kompakter zu sein,
was wohl dadurch zu erklidren sein diirfte, dafl unterwegs steckenge-

Abb. 11, Bild des lumbal eingefiihrten Lipiodols.

bliebene Tropfen herabgeflossen und mit den Tropfen an der Hindernis-
stelle zusammengeflossen sind.

Bei der Injektion des Lipiodols, sowie auch spéter, solange der Pat.
mit etwas aufgerichtetem Oberkérper ruhig im Bett lag, hatte er keine
besonderen Beschwerden. Beim Umbetten und beim Transport aber,
sobald er voriibergehend in eine geradere — etwa horizontale — Kor-
perlage gebracht wurde, trat plstzlich ein bedrohlicher Zustand. ein: es
setzte schwere Atemnot mit vorwiegend exspiratorischer Dyspnoe und
Andeutung von Cheyne-Stokes ein, schlieBlich setzte die Atmung vollig
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aus, er wurde bewuBltlos, beide Augen kamen in starke Adductions-
stellung, es traten leichte Zuckungen in beiden Armen ein. All diese
Erscheinungen verschwanden ziemlich rasch, sobald er aufgerichtet
wurde und mit aufgerichtetem Kérper sitzen blieb.

Die Operation (Prof. Eden) 2 Tage nach der Myelographie (Laminektomie iiber
dem 3. Brustwirbel)ergab auBer Odem und gestauten GefiBen keinerlei krankhaften
Befund am Riickenmark. Bei der Operation Atemstillstand. Exitus.

Abb. 12. Bild des suboccipital eingefiihrten Lipiodols.

Bei der Sektion konnten am Wirbelkanal keine sicheren Zeichen eines kom-
primierenden Prozesses nachgewiesen werden. Beim Riickenmark war Verdacht
auf eine ganz feine Abplattung in dorso-ventraler Richtung an der Vorderfliche
im Brustmark vorhanden. Es fanden sich multiple Metastasen von Carcinom in
beiden Lungen und Carcinose im Bereich der Pleura diaphragmatica. Bei der
medianen Durchsagung der Brustwirbelsaule fand sich in der hinteren Halfte des
3. Brustwirbels ein kirschgroBer Knoten, eine Carcinommetastase. Der Knoten
grenzte dorsal direkt an die Dura, ohne sie makroskopisch zu durchbrechen. Der
primére Tumor konnte nicht gefunden werden. (Vor nicht allzu langer Zeit wurde
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Abb. 18. Das Lipiodol am untersten Ende des spinalen Duralsackes.

dem Mann eine linksseitize Struma entfernt.) Bei der mikroskopischen Unter-
suchung war die leichte Kompression in Hahe des 3. Brustwirbels deutlicher; es
fanden sich in dieser Hohe massenhaft Markscheidenausfille mit Blutungen iiber
dem ganzen Querschnitt des Riickenmarks verteilt. Keine entziindlichen Ver-
dnderungen. Auf- und absteigende Degeneration.

Zusammenfassung.

Bei einer Kompressionsmyelitis, hervorgerufen durch Wirbelcar-
cinom in Héhe von D, bleibt das suboccipital und lumbal eingefiihrte
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Lipiodol vor der Kompressionsstelle stecken und wirkt bei Lagever-
anderungen des Kérpers stark reizend.

Was die Technik der Myelographie betrifft, so empfiehlt es sich, das
Jodol zuerst auf Korpertemperatur zu erwidrmen, bei der Suboccipital-
punktion Liquor im Liegen zu entnehmen, das Joddl im Sitzen, bei
leicht geneigtem Kopf einzufithren. Um ein Aufsteigen des Jodéls durch
das Foramen magnum und ein Steckenbleiben oberhalb der Occipital-
beinschuppe oder an der Injektionsstelle zu vermeiden, empfiehlt es
sich, die dorsale Wirbelsdule zu beklopfen, den Pat. husten zu lassen
oder — was recht wirkungsvoll sein diirfte — einen Druck auf die Aug-
dpfel oder die Halsvenen auszuiiben und so eine ,,Liquorwelle’ von oben
nach unten zu erzeugen (Queckenstedt!). Man konnte evtl. gegen das
sehr unliehsame Steckenbleiben des Joddls einen Liquorstrom nach unten
mittels gleichzeitiger Lumbalpunktion erzeugen.

In diesem unserem Falle wirkte Lipiodol sicher reizend: bei Lage-
verinderungen des Kérpers fiihrte es beim Vorbeistreichen an der Me-
dulla oblongata (und Hirnbasis ) zu passageren Atemstérungen und
doppelseitiger Abducenslihmung. Ob die eintretende schwere BewuBt-
seinsstorung hier als Oblongatasymptom im Sinne der Lehren von
Breslauer, Rosenfeld zu deuten ist, vermogen wir nicht zu entscheiden.

Zur Verwendung kam frisches, klares, keine Suspension aufweisendes
Lipiodol (Originalpréaparat Lafay), das nicht lange dem Licht ausgesetzt
war. Es diirfte wohl auller jedem Zweifel sein, daB die Reizerschei-
nungen dadurch ausgelost waren, dafl das oberhalb des IIl. Brust-
wirbels sich angesammelte leicht fliissige Priparat bei mehr horizon-
taler Lage des Korpers sofort aulwirts stieg und auf die Medulla oblon-
gata und den Abducens irritierend bzw. lihmend wirkte.

Besonders franzésische Autoren berichteten von Fillen, wo Lipiodol
keinerlei Reizwirkung auch bei lingerem Verweilen im Subduralraum
ausiibte. Unser Fall wie eine Reihe anderer [ Monitz, Cocchiararo und
Rordorf, Babinski und Jarkowskil), de Martel (auch bei epiduraler Ein-
fithrung!), Krause, Leenhardi-Sentis u. a.] zeigen aber eindeutig, daf das
Lipiodol reizend wirken kann. Wohl ist das besonders bei schon be-
stehenden meningealen Verinderungen der Fall, aber solche sind ja
meistens da vorhanden, wo eine Myelographie indiziert ist. Das Stu-
dium des myelographischen Bildes ergibt, daB feinste Trépfchen des
Jodols am Riickenmark in seiner ganzen Ausdehnung stecken bleiben
(vgl. bes. Abb. 13); das Riickenmark erscheint wie besprengt mit dem
Priiparat. Ob das vollig gleichgiiltig ist, ist sehr zweifelhaft, es konnte
unter Umsténden doch zu Spdtschidigungen fithren. Jedenfalls lehrt
unser Fall, dafl bei hochsitzenden Affektionen die gréfite Vorsicht mit

1) Nach den Refunden dieser Autoren, ebenso von Laplane miissen wir annehmen,
daf das Lipiodol imstande isl, einen arachnoiditischen Prozefl hervorzurufen.
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der myelographbischen Untersuchung geboten ist. Die gar jetzt von
einiger Seite geiibte Encephalographie nach Einfithrung von Lipiodol
in die Ventrikel erscheint uns durch nichts gerechtfertigt, zumal wir in
der Encephalographie nach Lufteinfihrung eine sicherere und bei weitem
harmlosere Methode besitzen.

Was die diagnostischen Leistungen der Jodolprobe in unserem Fall
betrifft, so ist es wesentlich, daf bei der Herausnahme des Riickenmarks
keinerlei Vorwélbungen der Wand des Wirbelkanals nachweisbar waren,
es bestand somit keine chirurgisch faBbare Affektion. In vivo, bei nor-
malem Gewebsturgor, bestand wobl eine sichere wenn auch ganz geringe
Kompression des Riickenmarks durch den im Wirbelkorper sitzenden
Tumorknoten. Die Arretierung des Lipiodols diirfte aber in erster Linie
durch das bei der Operation und der Sektion nachgewiesene Odem der
weichen Haute zustande gekommen sein. Die Lipiodolprobe erweist
sich somit als ein sehr feines, sogar zu feines Reagens auf alle Zirku-
lationsstérungen im und am Riickenmark. Das Steckenbleiben des
Lipiodols bedeutet keineswegs immer ein grobes, chirurgisch falbares
Passagehindernis, denn es kann auch wohl durch ein Odem verursacht
sein. Das beeintrdchtigt den diagnostischen Wert der Myelographie,
zumal die bisherigen Versuche, aus der Form des Jodoltropfens auf die
Natur des Passagehindernisses zu schliellen, keine sicheren Resultate
ergeben haben. Wie schwierig das sein diirfte, kann man schon daraus
ersehen, daf3 in unserem Fall die Figuren des suboccipital und lumbal
eingefiithrten Lipiodols ganz verschieden sind.

Es ist sicher, daB in einer groflen Reihe von Féllen die Myelographie
die klinische Diagnose in exaktester Weise zu bestéitigen vermochte,
es ist aber damit noch nicht der Beweis geliefert, dal die Methode stets
auch dringend indiziert und unentbehrlich war. Sie war eher eine Luxus-
methode. Sie diirfte wohl nur fiir ganz besonders schwierige Fille, nach
Erschopfung aller klinischen Methoden (evtl. kombinierte Suboccipital-
und Lumbalpunktion am Platze sein, ganz bes. da, wo ein baldiger
operativer Eingriff in Frage kommt?).

1) Anm. bei der Korr.: Ich sah eben im University Hospital in Philadelphia,
wie Spiller eine Reihe nacheinander folgender Riickenmarkstumoren ohne Lipiodol
diagnostiziert hat und die Diagnose durch Operation bestitigt wurde. Spiller
befiirchtet, Lipiodol konnte unter Umstdnden die Gefahren der nachfolgenden
Operation in kritischen Fallen verstirken und will die Methode nur fiir diagnostisch
duberst schwierig liegende Fille reserviert wissen.

Frazier-Philadelphia sagte mir, dafl er Lipiodol gleich nach der Sicardschen
Veroffentlichung in 2 Fillen ausprobiert hat. Das Lipiodol bestitigte den neuro-
logischen Befund. Seitdem hat er es nicht mehr angewandt: er sah keinen Fall,
wo die Lipiodolprobe indiziert gewesen wire. Frazier hilt das Verfahren fiir iiber-
fliissig. Angesichts des gewaltigen neuro-chirurgischen Materials, iiber das Frazier
verfiigt, ist sein Standpunkt in der Lipiodolfrage sehr bemerkenswert.

In einer Diskussion zu Vortrdgen von Prof. Brouwer und mir vor der
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Es besteht eine nicht zu unterschitzende Gefahr, dafl die neuerlich
in der Neurologie iiberhand nehmenden technischen Untersuchungs-
methoden die rein klinischen {iberwuchern werden und ersteren eine
allzu groBe Indikationsbreite gewsihrt werde. HEs kann nicht dringend
genug die dominierende Stellung der alten bewahrten klinischen Unter-
suchungsmethoden unterstrichen werden, denen die neuen als gelegent-
liche, in den meisten Fillen entbehrliche — in ihrem Wert noch unsichere
und keineswegs harmlose — Hilfsmittel an die Seite zu stellen sind.
Was ein Oppenheim, ein Cassirer mit den einfachsten poliklinischen
Mitteln in der Diagnose der chirurgischen Erkrankungen des Nerven-
systems geleistet haben, mége uns stets als Beispiel und Warnung dienen.

Harvard Medical Society in Boston (Mai 1926) erwihnte Cushing einen Fall
von Myelographie, die von Forestier selbst in Cushings Klinik ausgefithrt und
gedeutet wurde, wo die Lipiodolprobe aber irregefiihrt hatte. ,,Wir werden
daraufhin® — meinte Cushing — ,,weniger Lipiodol und mehr Neurologie ge-
brauchen.«



