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Die neue Chirurgie erzielte auch auf dem Gebiete der operativen
Behandlung der Gehirnkrankheiten Erfolge; diese verdanken wir der
Erweiterung unserer Kenntnisse iiber Gehirndruck, Liguorzirkulation,
Gehirnanatomie und Physiologie, Physiologie der vegetativen Zentren,
durch die Revision der corticalen feinsten topischen Lokalisation der
Gehirnrinde, nicht weniger auch der operativen Technik der Schidel-
hohle und den hocheinschéitzbaren Errungenschaften der Gehirnpsycho-
logie. Es wiirde weit den Rahmen dieser Mitteilung iiberschreiten,
wenn auch nur die Bahnbrecher dieser Riesenarbeit und ihre Verdienste
hier aufgezihlt werden sollten, speziell groBe Anstrengungen sind
wiederholt gemacht worden, um die Ursachen und die Pathogenese der
Epilepsie zu kliren, und erneut haben sich die vornehmsten Chirurgen
Europas und der Neuen Welt an die operative Behandlung der Epi-
lepsie herangemacht, anscheinend nicht ohne Erfolg. Hier sollen nur
die Namen von F. Krause, Borchardt, Cushing, v. Winternitz, O. Forster,
Kocher, Hiselsberg, v. Bakay, Finsterer, Dandy, Bingel, Wartenberg,
Henschen, Schiiller, Magnus, Chiene, Chipault, Cocaign, Cunningham,
Fr. Hermann, Q. Killian, G.J. Jenkins, Th. Kocher, A. Koehler, W.
Krause, R. U. Kronletn, Morrison, Fr.W. Miiller, Nose, Onodi, Poirier,
Charpy, Q. Schwalbe, Allen Siarr, Symington, Joknston, Taylor, Edw.
St. W. 8. Houghton, Thane, Waldeyer, Zuckerkandl usw. genannt werden.

Ein hervorragend wichtiges Kapitel der Gehirnphysiologie sind die
neueren Rindenreizversuche O. Vogts und 0. Foersters Erfahrungen, die
Bestimmung der Aufgaben verschiedener Areae.

1. Die vordere Zentralwindung C. a. einschlieBlich des ihr ent-
sprechenden Teiles des Lob. paracentralis, das Feld fiir isolierte Be-
wegungen einzelner Korperteile und Extremitétenabschnitte, einzelner
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Muskeln und Muskelteile. Der epileptische Anfall, welcher durch Irri-
tation der vorderen Zentralwindung entsteht, ist durch die weitgehende
somatotopische Gliederung derselben genau entsprechenden Nachiolge,
in welcher die einzelpen Korperteile und Extremitétenabschnitte vom
klonischen Krampf ergriffen werden, charakterisiert.

2. Das frontale Adversivfeld, das Feld 6a f Vogts, entspricht haupt-
sdchlich dem FufB} und die hintere Halfte der ersten Stirnwindung und
einem schmalen unmittelbar vor der vorderen Zentralwindung gelege-
nen Abschnitt des FuBes der zweiten Stirnwindung, cytoarchitektonisch
der Area granularis frontalis und frontalis intermedia. Der von diesem
Felde ausgehende epileptische Anfall beginnt mit Drehung der Augen
und des Kopfes nach der GQegenseite, Rumpfdrehung nach der Gegenseite
und fonischer oder towisch-klonischer Krampf der kontralateralen Eux-
trematdt.

3. Das frontale Augenfeld. Im FuBe der zweiten Stirnwindung ge-
legen, von C. a. durch ein schmales, zum frontalen Adversivield ge-
horiges Band getrennt, cyloarchitektonisch der Area frontalis intermedia
(8) und frontalis granularis (9) zugehorig, welches auf elekirische Reizung
mit isolierten Augenbewegungen nach der (egenseite reagieri. Der von
dieser Stelle ausgehende epileptische Anfall beginnt mit isolierten klo-
nischen Zuckungen der Bulbi nach der Gegenseite, und im weiteren
Verlaufe nimmt der Anfall entweder das Geprage des frontalen Adver-
sivieldanfalles oder des C. a.-Anfalles an, durch Ubergreifen des Reizes
auf die Nachbarschaft. Dieser Anfall hat keine optische Aura.

4. Das Peld fiir rhythmische Kau-, Leck-, Schluck-, Schmelz-, Schmatz-
Respirationsbewegungen und Krichz- und Schreilaute im untersten Teil
der Zentralwindungen im Operculum centrale, der insuldre Teil ist
pinktlich nicht festgestellt. Das Feld 6b Vogis. Der von hier aus-
gehende epileptische Anfall besteht in oder beginnt mit Kau-, Leck-
bewegungen, dann klonische Zwerchfellkrampfe (Singultus).

5. Das Retrozentralfeld, die hintere Zentralwindung und ein Teil
des Lob. paracentralis, cyfoarchitektonisch zur Area postcentralis 1, 2, 3.
Elektrische Reizung ruft isolierte Bewegungen einzelner Korperteile
und Extremitdtenabschnitte hervor. C.p. ist ebenso somatotopisch
geteilt wie C. a. Die Reizschwelle liegt viel héher als bei C. a. Differenz
2—6 MA (Foerster).

6. Das obere Parietalfeld ist der obere Teil des Scheitellappens,
cytoarchitektonisch die Felder 5 und 7 Brodmanns Area proeparietalis
und porietalis super. Reizung dieses Feldes bewirkt beim Menschen
simultane Bewegungen des kontralateralen Armes und Beines, bei
stirkeren Reizen auch Drehbewegungen des Rumpfes, Kopfes und der
Augen nach der Gegenseite. Von den hinteren und unteren Abschnitten
aus erfolgt die Drehbewegung der Augen und des Kopfes vor den an-
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deren Bewegungen. Der obere Scheitellappen ist wie C.p. corticale
Endstatte der sensiblen Leitungsbahnen. Der epileptische Anfall ist
durch sensible Aura, Pardsthesien oder Schmerzen im kontralateralen
Arm und Bein, hiufig durch heftige Leibschmerzen ausgezeichnet, dann
folgt tonischer oder tonisch-klonischer Krampf im kontralateralen Arm
und Bein, Drehung des Rumpfes, der Augen und des Kopfes nach der
Gegenseite, oder wenn mehr die hinteren, unteren Abschnitte den An-
griffspunkt des Reizes bilden, beginnt der Krampf mit Drehung der
Augen und des Kopfes.

7. Das occipitale Augenfeld umfalit den vorderen. Abschnitt des
Occipitallappens, es ist das Feld @. Brodmanns und Vogis: Area prae-
occipitalis. Reizung dieses Feldes ruft zunéchst isolierte Drehung der
Bulbi nach der Gegenseite hervor. Der epileptische Anfall ist durch
optische Aura charakterisiert (Lichterscheinungen, Sterne, Funken,
Flammen, Rauch, Nebel, bewegte Figuren. Der motorische Krampf
beginnt in den Augen, dann folgt Kopf, Rumpferscheinung, Krampf
der Extremitéten.

8. Das Temporalfeld liegt in der ersten Temporalwindung (Feld 22
Vogts und Brodmanns). Reizung des Feldes ruft Drehung der Augen
und des Kopfes, Rumpfdrehung und Bewegung der kontralateralen
Extremititen hervor, der epileptische Anfall verlduft entsprechend. Es
kann akustische Aura vorausgehen. Eskann olfaktorische und gustative
Aura bestehen.

Hier soll ein Versuch gemacht werden, die Verdnderungen, die zur
Reizung verschiedener Areae fiihren, dann Verdnderungen der Gehirn-
oberfliche an Hncephalogrammen des Gehirns und Schidels bei Epilep-
tikern z2u beschreiben und die Deutung des Rontgenbildes anzugeben.

Die craniocerebrale Topographie ist ein duflerst durchgearbeitetes
Kapitel der chirurgischen, anatomischen, topographischen, pathologisch.
anatomischen Wissenschaft.

Die Furchen und Windungen des Stirnlappens.

Die zwei wichtigsten Furchen im vorderen Gebiet des Stirnlappens,
der Sulous frontalis superior und inferior, verlaufen ungefdhr parallel
zur Medianfissur des GroBhirnes, der letztere an der Stelle, wo die obere
Fliche des Lappens in die seitliche tibergeht. S. Abb.1 u. 2.

Uber die Lage der verschiedenen Furchen und Windungen zur
Schadeloberfliche geben die wunderschénen Arbeiten von Poirier
(1891/92), die Bemithungen Koehlers, Th. Kochers, Chienes (1894), Chi-
paults, Masse, Woolaughans, Allen Starrs, Thanes, Morrisons, W. Kraus,
R. N. Kronleins, Taylors, Haughtons (1900), Noses usw. reichliche An-
haltungspunkte.

Es soll an Hand einiger beigefiigter Abbildungen und Verweise auf
die riesige Literatur iiber craniocerebrale Topographie und deren Kr-
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gebnisse hingewiesen werden. Vergleichen wir nun die Abbildungen
der oben erwihnten und genannten Autoren mit den Encephalo-
grammen, so sehen wir, dal durch das Studium der Encephalogramme
verschiedene Details des Schidelinnenraumes zur Darstellung gebracht
werden:

I. Die Seitenventrikel.

I1. Die Zisternen der Basis cerebri.

IiI. Die Subarachnoidealriume.

IV. Die Oberflache oder einzelne Bezirke der Oberfliche der nach
oben liegendenGehirnhemisphére.

V. Veréinderungen der Gehirnoberfliche.

Abb. 1.

Der Versuch, Encephalogramme aus Abbildungen schematisch auf
Pauspapier zu zeichnen, um hauptsichlich die Obertlichenzeichnung
zu studieren, ist eine lohnende Arbeit, die Mitteilung der Zeichnung
aber wegen der Kosten der Abbildungen jetzt unméglich. Das Ergebnis
meiner Untersuchungen war, dafl man nicht nur die subarachnoidealen
Réume sichthar machen kann, sondern auch gewisse (Gehirnfurchen,
am meisten sind die pathologischen Verinderungen der Gehirnober-
fliche, die Gegend der Zentralwindungen, die Frontalwindungen, der
Parietallappen deutlich sichtbar. Uber die feinsten Details mochte ich
an anderer Stelle berichten. Die Abbildungen zeigen an dem engen
Material von 7 Epilepsiefallen die reichhaltige Individualitit eines
jeden Falles, gleichzeitig jedoch die genauen Zusammenhinge der ver-
schiedenen Fille,
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Krankengeschichten.

I. B. F., 20 Jahre altes Madchen, leidet seit 74 Jahren, vom 6. Lebensjahre, an
Epilepsie; der Anfall wird durch heftiges Herzklopfen als Aura eingeleitet, spiter
Schwindel, dann Bewuftlosigkeit. Es wurden bei Pat. kleinere Anfille und grofle
Anfialle beobachtet. Bei den kleinen Anfallen, die einige Sekunden dauern, fallt
Pat. nicht um. Sie verliert dann nur auf Sekunden das BewuBtsein, schnalzt mit
dem Munde und schwatzt verwirrte Worte, und dann entstehen im linken Augen-
lid und im linken Bein Zuckungen.

Die grofien Anfille sind charakterisiert durch Aufheben, Abduction des linken
Oberarms, worauf der Arm in dieser erhobenen, in 60 Grad abducierten Stellung
des Oberarms 40 Sekunden bis 1 Minute gehalten wird, der Kopf wird nach der

Abb. 2.

rechten Seite gedreht, Zuckungen im linken Facialis und Trigeminusgebiet.
Schmatzen, Stohnen, unartikuliertes Sprechen. Strecken des linken Beines, nach-
dem das Bein im Kniegelenk eingebogen und zum Bauch heraufgehoben wurde,
manchmal Abduction des linken Beines, dann folgt der rechte Arm und das
rechte Bein.

ZungenbiB, Urinabgang. Im Jahre 1921 Appendektomie. Zugleich Ovario-
tomie, Entfernung des rechten Ovariums in Erwartung, die Anfalle wirden durch
die Entfernung des einen Ovariums sistieren. Nach den Anfallen '/, Stunde Schlaf,
dann Unruhe, Depressionszustand, suicidale Gedanken. Geistig erregbar, neidisch,
etwas dement, der Schwachsinn kann aber nur durch komplizierte Untersuchung
im Gebiete der hoheren Werte festgestellt werden. Korperlich zart gebaut, im
Wachstum zuriickgeblieben.

Status praesens: Zart gebaut, im Wachstum zuriickgeblieben, cyanotische
Lippen, Hénde, Fiile. Depressiver Gesichtsausdruck. Von seiten der Kopfnerven
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keine Verdinderung. Sehr stark gesteigerte Kniereflexe, links andeutungsweise
Babinsky, aber kein Oppenheim. Simtliche Reflexe stark gesteigert. Durch
Hyperventilation keine Krimpfe, sondern BewuBtlosigkeit, und deliranter Zu-
stand nach 15 Minuten Tiefatmen. Pat. wird verwirrt, sie verkennt ihre Umgebung.
Sie zieht beide Beine hoch und macht eine heftige Liebesszene, wie Coitus, durch,
nachher ermattet, sie kann auch nach Verlauf ven Stunden nicht stehen, ist noch
tagelang verwirrt und verkennt ibre Umgebung, liegt im Bett, ist gewalttatig,
erinnert sich nicht an das, was geschehen ist. Man kann Pat. leicht in einigen Mi-
nuten ohne Mithe in Hypnose bringen; in diesem Zustand schlaft sie so tief, daB
der Speichel aus ihrem Munde rinnt; mit véllig relaxierten Gliedern liegt sie in

Abb. 3.

einem Lehnstuhl, mit geneigtem Kopf, man kann beliebige Gedanken, Szenen
suggerieren, in diesem Zustand liegt Pat. so lange es beliebt, sie kann aus diesem
Zustand in einen somnmambulen Zustand erweckt werden, in dem Pat. mit offenen
Augen herumwandert, aber nicht beim BewuBtsein ist, auch die Stimmungslage
ist ihren besten Launen nicht entsprechend etwas gehoben, hat etwas Ma-
nisches an sich; von diesem Zustande aus kann man auf Befehl das BewuBtsein
noch etwas erwecken, erhellen, sie wird wie eine etwas leicht berauschte Person,
spater wird auf Befehl das Bewuftsein klaver oder klar, sie wird wiederum depri-
miert, der Gesichtsausdruck wird traurig. Pat. fallt in ihr haltloses Benchmen
zuritick.

Aus meinen Experimenten geht hervor, daf es in Hypnose und durch
Hyperventilation gelingt, die verschiedensten Grade und Arten des ver-
dnderten Bewuftseins, Besinnungslosigkeit mit Erschlaffung der Qlieder,
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aber keinen Krampf, jedoch Somnambulie, Rausch, Dimmerzustand, Ver-
wirrung fast immer mit heiterer Stimmungslage zu erreichen und
hervorzubringen.

Es ist nun sicher, dafi bei der 20jéhrigen B. F. nicht nur kleinere
und grofere Epilepsieanfalle mit Zungenbifl und Urinabgang bestehen
mit dem wahrecheinlichen Krampfzentrum im Gyr. centr. ant. dexter
und dem FuB der ITI. Frontalwindung und im untersten Teil der Zen-
tralwindung im Operculum centrale, sondern auch eine Verdnderung
i den subthalamischen Zentren und dem Thalamus angenommen werden
kann. Stimmungslage, Depression, Ziige zur Gewalititigkeit, Delirien, Ver-

Abb. 4.

wirrung, Somnambulismus tn Hypnose und nach Hyperventilation weisen
auf diese Umsténde hin.

Um Vorstellungen iiber die Verhéltnisse in der Schidelhhle zu er-
halten, wurde am 28. X. 1925 die Encephalographie per Lumbalpunk-
tion durchgefiihrt. Dieser Eingriff wurde gut ertragen, kein Brechreiz,
und keine anhaltenden Kopfschmerzen. In 2 Tagen munter und ohne
Beschwerden.

Encepholographischer Befund der B. F.

Abb. 3. Fronto-occipitale Aufnahme: KErweiterung des linken Ventrikels; im
III. Ventrikel, welches nicht erweitert ist, Luft, an der Basis viel Luft. Oberhalb
der rechten Hemisphire viel Luft, besonders neben dem Sulcus centralis und neben
der Fissura mediana, kleine Cyste im Sulcus parietooccipitalis dextr.

Abb. 4. Occipitofrontale Aufnahme. Die Aufnahme ist in etwas schiefer
Fbene verfertigt. Fillung beider Hinterhdrner, linkes Hinterhorn erweitert und
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weiter als das rechte Hinterhorn, oberbalb der Xuppe der rechten Hemisphare
neben dem Suleus centralis sagittalis und im Sulcus centr. post. eine Cyste von der
GroBe einer Erbse.

Abb. 5. Sinistrodextrale Aufnahme. In den Zisternen der Basis cerebri viel
Luft, Erweiterung des linken Seitenventrikels, auf welche das engere rechte Seiten-
ventrikel projiziert ist sichtbar; Hinterhorn, Unterhorn des Seitenventrikels er-
weitert. ‘Oberhalb des linken Stirnlappens und in den Furchen des Stirmhirns
viel Luft, wenig Luft oberhalb des linken Gyrus centr. ant. und post., so auch

Abb, 5.

oberhalb des parietooccipitalen Lappens; eine helle, diinne Zeichnung des Gebietes
oberhalb des parietooccipitalen Lappens ist auffallend. Es muB das Stirnhirn
etwas geschrumpft, atrophisch sein, und das parietooccipitale Feld oder Gebiet
6dematos durchtrénkt sein, speziell die Pia, darum sind die Sulei nicht tief, son-
dern sehr flach. )

Abb. 6. Dextrosinistrale Aufnahme. Man sieht den erweiterten, aber engeren
rechten Seitenventrikel, mit dem III. Ventrikel, Foramen Magendie, die vordere
erweiterte zentrale Furche, Parietooccipitallappen fithrt nur einige seichte Furchen,
die mit Luft erfiillt sind.

Diagnose: Verdnderungen im Gebiet des rechten GQyr. centr. post. und
parieto-occipitalen Lappen.
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Weder Luminal noch Brom, Ca lacticum in grofien Dosen, Optocabol
haben die Anfille lingere Zeit beheben kénnen. KEine vorsichtige psy-
chische Behandlung kann die Anfdlle zurickhalten und das Krankheits-
bild von rohen Skandalszenen der epileptischen Anfille, die mit psychischen
Gewaltaffektanfillen untermischt sind, mitigieren. Sehr bemerkenswert
halte ich das Ergebnis der Experimente mit Hyperventilation und
Hypnose. Durch die Hyperventilation ist kein reiner, typischer Anfall

Abb. 6.

auslosbar, jedoch ein Anfall, der einem psychischen motorischen Anfall
gleichkommt. Aufler Phantasien und Delirium, Verkennen der Um-
gebung und des Arztes, Halluzinieren von Fremden und nicht anwesen-
den Personen ist die manisch erregte und umgestellte Personlichkeit
der Pat. im Gegensatz zu ihrem deprimierten alltiglichen Wesen; je-
doch begann der Anfall mit einer motorischen psychischen Affektszene,
welche einem Coitus glich (es wurde von der sie miitterlich pflegenden,
sehr eingeweihten #lteren Schwester erwihnt, daB sie besonders neidisch
sei, da die Schwester einen Freier habe und bald werde die Verlobung
stattfinden ; auBerdem beschiiftige sich die Pat. mit dem Gedanken der
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Heirat; Pat. sei aufgebracht, daB sie nicht genug in Gesellschaft gehen
kdnne und ein allzu abgesondertes Leben fithre, trotzdem doch ziemlich
viel junge Leute zu der Familie kamen). Nach der unverkennbar ero-
tischen Szene, mit hochangezogenen Beinen, den Atemziigen und dem
Atemrhythmus und den verklirten Gesichtsziigen folgt eine nach
10 Minuten einsetzende vollige Apathie, Relaxation aller Qlieder, Stumpf-
heit. Sie liegt im tiefen Schlaf und ist nun mit Befehlen in verschiedene

Abb. 7.

Schichten der Benommenheit und Bestnnungslosigkeit, welcher Zustand
evnem tiefen und immer weniger tiefen und oberfliichlichen Rausch dhn-
lich ist, zu bringen. Diese oft wiederholten Experimente zeigen, welche
verschiedenen und nicht nur motorischen Apparate, sondern euch die ver-
schiedensten psychomotorischen Apparate durch die Hyperventilation
mobilisiert, aktiviert und beeinflufit werden konnen.

Zur Operation dieser Hydrocephalen dieser Patientin konnte wegen
der Weigerung der Familie nicht geschritten werden; vorliufig be-
schiftigen sich die Kurpfuscher mit dem Fall, ist doch die altere
Schwester, die durch die jahrelange Pflege erschépft wurde, zu sehr
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fir menschlichen Blodsinn sensibilisiert und stark hysterisch veran-
lagt, zu mystischen, unerklarlichen Dingen neigend.

II. E. Sch., 31 Jahre alter Beamter. Pat. machte im 6. Lebensjahre Scharlach
durch, nach dem bald Krampfanfille entstanden, welche 8—10—18 Stunden lang
dauerten, es war das ein schwerer Status epilepticus, sein rechter Arm war auch
auBlerhalb der Anfille in einer fortwihrenden Bewegung. Nicht nur der Arm und
Unterarm, auch die rechte Hand drehte sich ununterbrochen um die Léngsachse
des Armes, wurde vom Korper weggedreht und weggehoben. Torsionsspasmus
des rechien Armes. Das rechte Bein wurde steif, der Full des rechten Beins war
immer in Streckstellung etwas abduciert gehalten, was beim Gang sehr unbequem

ADb. 8.

und stérend war, da doch die FuBspitze am Boden hiangen blieb, der rechte Fufl
und das rechte Bein wurden nach vorne seitlich geschleudert nach vorne gebracht.

Die Anfille, die mit BewuBitlosigkeit, und allgemeinen Kradmpfen der Mus-
keln der Arme und Beine einhergingen, wurden immer kurzdauernder und weniger,
jedoch in den letzten 2 Jabren verschlimmerte sich der Zustand, da er wieder
taglich 6fters und lingere Zeit dauernde epileptische Krampfanfille bekam.

Im Mai 1925 geriet Pat. vor dem Anfall in einen Zustand der Erregung und
Wut, so daB er die Familienmitglieder angegriffen hatte, sonst auch ziemlich miB-
gestimmt, traurig, leicht erregt, empfindsam.

Der Anfall wird durch eine Aura eingeleitet, welche aus folgenden Gefilhlen be-
steht : Stechender Schmerz und Gefiihl des Einschlafens in den Fingern der rechien
Hand, sofort auch Sausen und Kochen im rechten Ohr (Pat. hatte nach dem Schar-
lach Okrenfluf aus dem rechien Gehdrgang), Brennen und ein Gefiihl des Einschlafens
in der rechten Stirn. Dann Urindrang. Es kann vorkommen, daff beim Urinlassen
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ohme Anfall ein brennendes Gefiihl in der rechten Hand wund tm rechien Bein
entsteht. )

Nach Hyperventilation (15—20 Minuten) meldet Pat., dall der rechte drm un-
empfindlich wurde, Pat. fihlt und meldet aber die Beriihrungen mit einem Pinsel
und die Nadelstiche, spiter wird auch das rechte Bein unempfindlich, es entstehi
jedoch Angst und bald danach ein Stimmungswechsel, das Gesicht des Pat. verzieht
sich zum Weinen, es fliefen ihm Trinen aus den Augen, er sagt, dies sei unabhéngig
von seinem Willen entstanden (27 Min.). 30 Min.: Pat. ist wie berauschi, er wird sehr
aufgeregt und bittet um Beendigunyg des Versuches, denn er fithle Wut und Haf gegen
den Arzt, gegen seinen Willen kommen diese hiflichen Gefiihle, er fithle, es geschehe
alles, um thn zu verderben und noch mehr an der Gesundheit zu schddigen, er konne
sich nicht mehr beherrschen, er miisse wieder toben wie ein Wahnsinniger. Dann wird
Pat. erregt und bekommi den oben geschilderten Amnfall, mit Zuckungen im rechten
Arme.

Encephalographischer Befund des E. Sch.

Abb. 7. Fronto-occipitale Aufnahme. Ventrikelwanderung nach links. Der
erweiterte III. und der linke Seitenventrikel sind nach links verzogen, rechter
Seitenventrikel von oben abgeplattet. Sulcus sagittalis nach links verzogen. Ober-
halb der rechten Hemisphire sind die Furchenzeichnungen diinner, die Furchen-
zeichnung oberhalb der linken Hemisphére ist deutlich breiter. Viel Luft in der
linken Inselgegend.

Abb. 8. Sinistrodextrale Aufnahme. Man kann auf dieser Aufnahme be-
merkenswerte wichtige Details uud Unterschied vom Fall I, Abb. 3—4 bemerken.
Erstens ist nur die hintere Halfte und das Unterhorn des Seitenventrikels mit
Luft gefillt, die Oberflichenzeichnung st eine viel defailliertere, die Furchen des Stirn-
hirns sind breit, jedoch die breitesten Furchen finden wir im Parietooccipital-
lappen, hinter der Rolandoschen Furche, der Sulcus parietalis und Parietoocei-
pitalfurche. Die Furchen des Occipitallappens sind auch gut sichtbar.

Abb. 9. Dextrosinistrale Aufnahme. Auffallend ist, daB der rechte Seiten-
ventrikel enge ist, abgeflacht, die vordere Halfte ist auch mit Luft gefillt. Breite
Furchen des Stirnhirns sind stellenweise fast cystisch erweitert. Sehr breit ist die
Rolandosche Furche und alle Furchen des Parietallappens.

Die Diagnose lautet: Ventrikelwanderung nach links. Vernarbung des Gyr.
centr. post., Arm- und Handzentrums, Odem der weichen Gehirnhaut.

Operation: I. Chirurgische Klinik, Hofrat Prof. Dr. Verebély, Assistent Dr. La-
dislaus Mdczdr. Osteoplastische Operation rechts oberhalb des Gyr. centr. Pla-
ques jounes am Armzentrum des Gyr. centr. post. Odem der Pia. Tiefe Furchen.
Pachymeningitis und Leptomenirgitis chronica. Excision der vernarbten Stelle.
Leichte Parese des linken Armes; zwel Tage nach der Operation ein Anfall. Per
primam Heilung. Riickgang der Parese. Seither anfallsfrei.

IIT. J. B., 19 Jahre alt, Lehrling. Pat. ist mit schwerer Rachitis der Beine,
der Schidelknochen und des Brustkorbes geboren und wuchs nicht regelmiBig.
Die Beine sind verkritmmt, auch die Armknochen. 145 em groB, sehr diinn und
blutarm. Im 11. Lebensjahre brach Pat. wihrend des Spiclens und Laufens,
nachdem er 2 Stunden anstrengend herumgelaufen war, ohnmichtig zusammen
und hatte einen Krampfanfall; seither nichtliche, mit Schreien beginnende, epi-
lepsieartige Krampfe; die Krampfe beginnen mit Extension der Finger der linken
Hand, Extension des linken Unterarmes und Abduction des linken Oberarmes
bis zu 60—70 Grad, dann Drehen des Kopfes nach rechts, Zuckungen im linken
Facialis, Zuckungen des linken Beines, Heben und Abduction des linken Beines
und Oberschenkels. ZungenbiB. Stumpf, schwachsinnig, vergeBlich. Sprache
langsam. Auffassungsfahigkeit verlangsamt.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 78. 15
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Horizontaler Nystagmus beim Nach-links-Blicken mit Doppelbildern. Auf-
fallend ist, dafl Pat. begonnene Bewegungen der Arme nicht hintanhalten kann
und daher nicht zu beenden oder abzubrechen fahig ist, er vollfithrt mechanisch
die Bewegungen, die man ihm aufgibt. Pat. wuchs 8 cm in die Hohe, nachdem er
4 Monate Calcium chloratum in groBerer Dosen téglich zu sich nahm. Calcii chlo-
rati (18,0), Aqua dest. 150,0, Syr. cort. aur. (30,0).

Durch den Hyperventilationsversuch von 20—25 Minuten ist ein tetanischer
Anfall auslosbar, Zuckungen in der Gesichtsmuskulatur, tetanische Handhaltung.
Nach intravenéser Applikation von 0,1 mg Tonogen Zuckungen im rechten Arm

Abb. 9.

und Bein, welche nur kurze Zeit dauern, sie bestehen aus Extension und Flexion
des rechten Vorderarmes, der rechten Hand und des rechten FuBes und rechten
Unterschenkels, Zuckungen in der rechten Gesichtshélfte.

Encephalographischer Befund des J. B.

Frontooccipitale Aufnahme. AuBerst erweiterter IIL. Ventrikel; dieser hat
eine Birnenform, beide Seitenventrikel sind &uBerst hydrocephalisch erweitert,
besonders aber der linke Seitenventrikel; beiderséits breite Zeichnung der Sulci,
cystische Erweiterungen der Furchen auf der linken Hemisphire unten.

Occipitofrontale Aufnahme, regelrechte Fiillung des rechten Hinter- und
Unterhorns, erweiterter 111, Ventrikel in der Mitte gut sichtbar. Das linke Hinter-
horn ist nicht gut mit Luft gefiillt. Subtemporale Trepanationséffnung links.
Rechts und links, besonders rechts sehr weite Furchen, mit Luft gefullt.
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Sinistrodextrale Aufnahme mit dem hydrocephalisch erweiterten Seitenven-
trikel, runde subtemporale Trepanationséffnung, erweiterte Sulei mit viel Luft
gefiillt, sowohl iiber dem Frontallappen und Oceipitallappen. IIT. Ventrikel,
Foramen Monroi, Hinterhorn und Unterborn gut mit Luft gefiillt, gut sichtbar.

Dextrosinistrale Aufnahme. Etwas engerer rechter Seitenventrikel, alle Fur-
chen sind sehr breit, viel breiter als die Furchen oberhalb der linken Hemisphéare.
Trepanationsoffnung rund, fast auf die Basis cranii projiziert.

Encephalographische Diagnose: Hydrocephalus chron. internus.

Operation: Professor Dr. 4. v. Winternitz. Subtemporale Trepanation nach
Cushing. Dieser Eingriff hatte zur Behebung der Anfille nicht beigetragen, die
Anfslle wurden an Intensitit und Haufigkeit unter der Wirkung von Calcium-

Abb. 10.

chlorid, in groferen Dosen verabreicht, geringer. In diesem Falle, da eine all-
gemeine, schwere Erkrankung der weichen Gehirnhaut bestand und ein Verlust
eines groBen Teiles der Gehirnsubstanz (Hydrocephalus), wabrscheinliche Verande-
rung der beiden Plexus chorioidei und der Glia sowie der GefaBe, wurde an eine
Excision der Krampfzentren nicht geschritten.

IV. A.W,, 16 Jahre altes Madchen, seit ihrem 8. Lebensjahre epileptiforme
kleine Krampfe mit 1—2 Minuten langen Absencen. Seit 11/, Jahren ausgespro-
chene Krampfanfille mit BewuBtseinsverlust. Der Kopf wird nach links gewendet,
die Augen starren geradeaus und die Augipfel werden in keiner Richtung ge-
wendet, Zuckungen im rechten Facialis, beide Arme werden nach vorn gehoben
und stark gedreht, dann auch beide Beine auf einmal nach vorne gestreckt, dann
wird der Rumpf um die Langsachse gedreht; beim Beginn des Anfalles ein lauter
Schrei. Es wurden Anfalle von der Dauer von 1—2—3 Minuten beobachtet. Geistig
etwas zurlickgeblieben. Sehr schon entwickeltes, grofies Midchen. Intelligenz

15%
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ihrem Alter und ihrer Bildung entsprechend; etwas Storrisches im Wesen, sonst
sanft und folgsam.

Durch Hyperventilation ist kein Anfall auslosbar. Encephalographie wird gut
ertragen; kein Brechreiz, kein kollapsartiger Zustand. 80 cem Liquor-Luftaus-
tausch per Lumbalpunktion (Bingel).

Wie aus der encephalographischen Untersuchung hervorgehen wird,
handelt es sich in diesemn Falle um Hydrocephalus des linken Seiten-
ventrikels, der sehr bedeutenden Erweiterung des III., IV. Ventrikels,
um Ventrikelwanderung nach links und um eine sehr groie Cyste der
weichen Gehirnhaut. Diese Cyste ist an allen 4 Aufnahmen in verschie-
dener Projektion zu sehen, am besten an der fronto-cccipitalen Auf-

Abb. 11,

nahme und an der sinistrofrontalen Aufnahme, nachher auf der occipito-
frontalen Aufnahme bemerkenswert zu Gesicht gebracht.

Encephalographischer Befund des 4. W.

Abb. 10. Fronto-occipitale Aufnahme. Ventrikelwanderung nach links. III. Ven-
trikel duBerst erweitert, fast von der GréfBBe des rechten, von oben abgedriickten
Seitenventrikels; linker verzogen, sehr erweiterter linker Seitenventrikel. Der
TV. Ventrikel ist sehr erweitert unterhalb des ITI. Ventrikels zu sehen. Ober-
halb der linken Hemisphire eine nach hinten unten ziehende, riesige arachnoi-
deale Cyste von der GroBe des rechten Seitenventrikels. In der rechten Insel
viel Luft. Die Furchen der rechten Hemisphédre sind diinn, die linksseitige arach-
noideale Cyste zieht nach unten zu oberhalb der Insel und verschwindet am hinteren
unteren Pole des linken Occipital-Parietallappens.

Abb. 11. Occipitofrontale Aufnahme. Das nach links verzogene erweiterte ITI.
und das IV. Ventrikel ist sichtbar, iiber diesen ist das erweiterte Hinterhorn und



Zur operativen Therapie der Epilepsie. 229

Unterhorn des linken Ventrikels zu sehen, in der Mitte des Hinterhorns ist der
hintere Teil der Cyste zu sehen, an der obersten Einbiegungsstelle des Hinterhorns
ein Teil der Cyste. Breite Furchen iiber der Gehirnoberfliche, erweitertes rechtes
Hinterhorn des rechten Seitenventrikels.

Abb. 12. Sinistrodextrale Aufnahme. Sehr weiter linker Seitenventrikel, iiber
den. die grofle breite arachnoideale Cyste zieht. Die Furchen der Insel gut sichtbar,
Furchen des Ocoipitallappens gut sichtbar, breit. Breite Furchenzeichnung iher
dem Fronto-occipital- und Frontallappen.

Abb. 13. Dextrosinistrale Aufnahme. Enger rechter Seitenventrikel, mit

Abb. 12,

Furchen, die breite Luftschatten bilden im Frontallappen und im Sulcus Rolando.
Qccipitalfurchen gut entwickelt, gut sichtbar.

Operation Dr. J. Schuster. Osteoplastische Trepanation mit Eréffnung der
Cyste; Heilung per primam. Pat. hatte noch 2 Monate lang, aber weniger Anfalle,
dann seitdem keinen Anfall, entwickelt sich weiter, geistig intakt, arbeitet feinste
Handarbeiten und ist als vollig geheilt, ohne riickgebliebene Defekte, zu betrachten.

V. D.Zw., 24 Jahre alt, Uhrmacher, wird wegen epileptischen Anfillen auf-
genommen. Im 8. Lebensjahr wurde er von einem Auto umgestofen, erlitt an
der Stirn eine Verletzung, mit einem Hiamatom an der Stirn. 5 Jahre nach diesem
Unfalle entwickelte sich der erste Anfall, seither immer abwechselnd weniger oder

mehr Anfille, die mit Einschlafen der linken Hand und des linken Beines be-
ginnen.
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Seitseiner Jugendleicht ermiidbar, mit Stimmungsveranderungen, geistig stumpt.

Mit Hyperventilation kann man nach 15—20 Minuten den Anfall einsetzen
lassen, Pat. wird benommen, der linke Arm und die linke Hand wird unempfind-
lich. Stumpf. Tetanichandstellung, Einschlafen des linken Beins, Bewegungen
der linken Hand und des Armes werden immer ungeschickter und langsamer. Un-
ruhe und Erregung, spater (30 Min.) Verwirrung. Wird gewalttitig.

Zuckungen in der linken Hand, Daumen, Zeigefinger, Beugen des Zeigefingers,
Mittelfinger, Handgelenk, linker Unterarm, linker Arm, linkes Bein, dann rechter Arm,
rechies Bein, linker Arm, linkes Bein; wird mit der Hyperventilation aufgehort, so
entwickelt sich der motorische Anfall nicht; es entsteht nur ein psychischer Anfall
mit Depression, Angst, Wui, Hafgefihl und Stapelung, Haufung dieser Gefiihls-

Apb. 13.

qualititen; er sagt, er hatte das Gefiihl gehabt, ,,der Arzt wolle etwas Gewalt-
tatiges an ihm veriiben und der Arzt hétte ihn so behandelt, wie er es nicht gewollt
htte, das heifit, es geschehe etwas gegen seinen Willen‘.

Encephalographie wird leicht, ohne Kollapszustinde und ohne besondere Kopt-
schmerzen, ohne Brechreiz ertragen; 80—80 ccm Liquor-Luftaustausch.

Encephalographischer Befund des D. Zw.

Abb. 14. Ganz minimale Ventrikelwanderung nach links mit Erweiterung des
TII. Ventrikels. Linker Seitenventrikel erweitert, rechter etwas von oben ab-
geplattet. Die Furchen der linken Hemisphire sind erweitert, viel mehr jene der
rechten Hemisphiare. Der Sulcus postcentralis ist sehr erweitert.

Occipitofrontale Aufnahme. Linkes Hinterhorn ist etwas erweitert und sicht~
bar; keine Luft im rechien Hinterhorn. Uberhaupt ist viel Luft iiber beiden Hemi-
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sphéren, jedoch fallt auf, daf oberhalb des rechien Gyrus centr. posterior eine
breite Luftsichel sich ausbreitet.

Abb. 15. Sinistrodextrale Aufnahme. Bemerkenswert ist es, daB der linke
Seitenventrikel nicht mit Luft gefiillt ist und nicht sichtbar ist; gut sichtbar sind
die Furchen des Stirnlappens, der ITI. Ventrikel ist sichtbar, die vordere Kuppe
des Seitenventrikels. Cystische Erweiterungen der Furchen des Stirnlappens, auch
des Occipitallappens sind wahrnebhmbar.

Abb. 16. Dextrosinistrale Aufnahme. Hintere Sichel des rechten Seitenven-
trikels ist sichtbar, der ITI. Ventrikel gut sichtbar. Furchen des Stirnhirns sowie

Abb. 14,

erweiterte Furchen der Gyri centrales, Suleus centrales anterior und posterior, Sul-
cus parietalis und Sulcus parietooccipitalis.

Diagnose: Ventrikelwanderung kaum bemerkbar nach rechts, mit Passage in
beide Seitenventrikel. Verlegung der Luftnaht!

Operation: Prof. Dr. 4. v. Winternitz. Trepanation nach Hasidenhein. Leichte
Leptomeningitis mit tiefen Furchen, mit leichter weiBlicher Verdickung der
Pia am Gyrus centr. ant. post. Es wird mit elektrischem Strom das Zentrum des
Krampfes aufgesucht — Hand-Unterarmzentrum im Gyrus centr. post. Dieses
wird umnéht mit blutungsstillenden Nahten. Excision der Stelle des Hand-Unter-
armzentrums. Verlauf per primam. Keine weiteren Anfille.

VI. J.B., 34 Jahre alt, Schlosser. Frither immer gesund, trank jedoch sehr
viel Schnaps und Wein. Im Jahre 1916 ercignete sich eine Explosion in der Pulver-
fabrik, wo er arbeitete; dort wurde mit Salpetersiure und Ammoniak SchieB-
pulver hergestellt, und das Ammoniakgas sprengte eine Bombe; er wurde hin-
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geschleudert und hatte ziemlich viel eingeatmet; er wurde sofort bewuBtlos, kam
im Spital zu sich; nachdemer ein Jahr krank war, lag er ein weiteres Jahr im Spital
in Budapest. Nach 3 Jahren begann die ,,Epilepsie’ mit Krampfen in den Ex-
tremitdten. Diese Krimpfe werden durch ein Gefiihl im Herzen eingeleitet. Nach
oder wihrend des Anfalles Kotabgang, Urinlassen, jedoch am auffallendsten ist
eine vor dem Anfall in Erscheinung tretende Bewegungsart: Krdchzen, Lachen
und Schmatzen, Spucken; diese Bewegungsarten haben Zwangscharakter.
Status praesens: Blasser, gut gendhrter Patient. Salbengesicht, Gesichtsziige

Abb. 15,

wie bei einem Parkinsonkranken, die Gesichisziige beleben sich beim Sprechen
und Erzihlen tiberhaupt nicht, trotzdem Pat. geneigt ist, seine Beschwerden und
seine Erkrankung als ein trauriges Opfer seiner Beschéftigung und inshesondere des
Krieges einzustellen und viele Worte und Erzihlungen tber seine Klagen und
Gefithle zu verlieren hat. Schweben der geschlossenen Augenlider, Schweben der
zitternden, etwas belegten Zunge. Starker Tremor der Hande. Lebhafter Dermo-
graphismus. Von seiten der Kopfnerven I—X spastische, sehr lebhafte Reflexe
der Haut und Sehnen.

Hyperventilation: Es kann nur Tetanie, kein Anfall von Verstimmung und
BewuBtseinstriibung hervorgerufen werden.

Encephalographischer Befund des J. B.

Fronto-occipitale Aufnahme. Beide Seitenventrikel mit Luft gefillt, auch der
II1. Ventrikel mit Luft gefullt. Linker Seitenventrikel mit Luft stark gefillt, er
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ist deutlich weiter als der rechte Seitenventrikel in der Form verindert. — Im
Sulcus sagittalis viel Luft. Leichle Ventrikelwanderung nach rechts. In der rechten
Insel viel Luft. v o
Occipitofrontale Aufnahme. Inkomplette Fillung des rechten Hinterhorns,
vollstandige Fillung des linken Hinterhorns, die Form des Hinterhorns ist ein
breiter Bogen, jedoch besitzt es die Form von dem Fledermausfliigel. Beiderseits
im Parietallappen kleine, hirsekorngroBe Cysten der Arachnoidea.
Sinistrodextrale Aufnahme. Dicke Schiadelknochen; es ist nur das enge Hinter--
horn und Unterhorn mit Luft gefiilllt. Tn der Insel im Sulcus centralis ant. und

Abb, 16,

Suleus parietalis und parieto-oceipitalis Cysten der Furchen; Stirnhirnfurchen gut
sichtbar. Breite Furchen des Parietallappens. ‘

Dextrosinistrale Aufnahme. Das enge hintere und untere Horn des rechten
Seitenventrikels gut sichtbar, auffallend enge. Frontallappen mit Furchen und
Gyri gut sichthar. Im Operculum gyri front. I11. und des Gyr. centr. ant. Cysten
von ErbsengroBe.

VIIL. J.T. 30 Jahre alt, Schlosser, war immer gesund und zog in den Krieg;
im Marz 1915 fiel er in russische Gefangenschaft und hatte mehrere schwere, fast
todlich endende Infektionskrankheiten durchgemacht, so schon im August 1915
Typhus abdominalis, er war 3 Monate und 12 Tage bewuftlos. Das linke Bein war
geschwollen (wahrscheinlich Thrombose). April 1916 Lungenentziindung, vm August
1916 Molaria, Rubr und Nierenentzindung mit Odemen der Knochel.

Am 16. Juns 1916 ereignete sich etwas, was er noch nie durchgemacht hatte:
er bekam sehr starkes Schwindelgefiihl, aus der Brust stieg ein Hitzegefiihl in sein
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Gehirn hinauf, es wurde alles um ihn finster, er muBte sehr viel Wasser trinken,
und inshesondere Sodabicarbona in grofer Menge coupierte diese Anfille von Ohn-
machten. Im Jahre 1918 starke epileptische Krampfanfille mit Zungenbil3, Urin-
abgang. Téglich 1—4 Anfille. Pat. wurde vergeBlich und arbeitsunfihig, da er
vor den Anfillen, die er jetzt immer vorher fiihlt, Angst hat. Aura besteht aus
dem Schwindelgefiihl, wie dem in 1916 entstandenen. AuBer Brom, Luminal, Bro-
mural, Brominjektionen wirkte noch am besten die Lumbalpunktion. Nach
Lumbalpunktion, die einmal ausgefithrt wurde, hatte er ein Jahr lang keinen An-
fall. Durch Hyperventilation kein motorischer Anfall auslésbar. Keine Abweichung
von der Norm in den Reflexen, die etwas lebhafter sind. Pathologische Reflexe
oder Fehlen eines Reflexes ist nicht feststellbar.

Encephalographische Untersuchung des J. T.

Fronto-occipitale Aufnahme. Erweiterung des linken Ventrikels, III. Ven-
trikels, Ventrikelwanderung nach links. Die Furchen der linken Hemisphire viel
weiter als die der rechten. Uber dem rechten Gyr. centr. post. Kuppe, viel Luft,
breite Luftsichel. Eine grofie Cyste der Arachnoidea oberhalb der linken Hemisphire.

Sinistrodextrale Aufnahme. Sehr breite Luftschatten, welche die erweiterten
tiefen Sulci des Frontallappens anzeigen, die Gyri centrales sind mit tiefen, breiten
Furchen umgeben. Oceipital-, Parietallappen mit deutlichen breiten Luftschatten,
welche tiefen Furchen entsprechen. Nur die hintere Sichel des linken Seitenven-
trikels ist mit Luft gefullt.

Dextrosinistrale Aufnahme. Nur das Hinterhorn und Unterhorn des rechten
Ventrikels ist mit Luft gefillt. Zisternen des Gehirns mit Luft gefiillt, Furchen
mit Luaft gefillt. Viel Luft oberhalb des Qyr. front. III und Gyr. centr. ant., Gyrus
angularis.

Es ist sehr lehrreich und notwendig, wenn man die Rontgenplatte
lange studiert, dann wieder weglegt, von neuem, nach 1—2 Tagen, nach
weiteren 4—5—7 Tagen betrachtet; allmahlich gew6hnt man sich dann,
die Furchenzeichnungen richtig zu deuten und zu sehen, ganz hervor-
ragend lehrreich ist es, wenn man die Platlen auf durchsichtiges Paus-
papier zeichnet, erst derart kann man wverschiedene Linien und Bezirke
der Oberflichenzeichnung des Gehirnes ohne Fehler deuten. Tch habe selbst
eine Platte mehrere Male zeichnen miissen und nur, nachdem 4—6mal
eine Platte abgezeichnet wurde, kam ich auf das Richtige, auf die Wahr-
heit und konnte den Sinn der Einzelheiten herausfinden. Die ,,Ven-
trikelwanderung** (Foerster) scheint, wie Dandy angegeben hat und wie
ich in so zahlreichen Fillen finden konnte, fast immer bei der Epilepsie
ein Befund, die Ventrikelwanderung und die Asymmetrie der Seiten-
ventrikel ist manchmal sehr ausgesprochen, manchmal nur angedeutet.
So im Falle von A. W. (Abb. 10—13) dullerst ausgesprochen, in allen
itbrigen mitgeteilten Féllen aber nur m#fig ausgesprochen, nur Fall T
(B. F.) zeigt eine deutliche Erweiterung der Seitenventrikel, insbeson-
dere des linken Seitenventrikels.

Im Falle VI (J. B.) ist es auffallend, daB in Riickenlage auf der
fronto-occipitalen Aufnahme beide Seitenventrikel mit Tuft gefiillt
sind, der rechte ist erweitert, beide etwas weit und von eigenartiger
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Konfiguration; auf den sinistrodextralen und dextrosinistralen Auf-
nahmen, folglich in Seitenlage, sind die Seitenventrikel nicht mit Luft
gefiillt, sondern man sieht die Oberflichenzeichnung beider Gehirnober-
flachen. Speziell ' die Gegend der Zentralwindungen und der Stirn-
furchen und Stirnhirnwindungen ist sehr gut zur Darstellung gekomnten.
Sehr deutlich ist die Erweiterung der Sulci cenfrales post. ant. und
Arachnoidealcystchen zu sehen.

Im Fall V (D.Zw., Abb. 14—16) sind nur die Hinterhérner der
engen Seitenventrikel mit Luft gefiillt, in Seitenlage, in der Riicken-
lage, fronto-occipitale Aufnahme sind beide Seitenventrikel mit Luft
gefiillt, der ITI. Ventrikel ist erweitert, oberhalb des rechten Gyrus cent.
ant. und post. breiter Luftring, wm Sulcus centr. post. viel Luft. Die
Furche reicht bis zur duBersten oberen Spitze des rechten Seitenven-
trikels. Die arachnoidealen Cysten des Sulcus centralis post. dexter und
sinister sind gut sichtbar.

Es ist auffallend, daB man einmal die Furchen und ein andermal
nur die subarachnoidealen Réume in der Schidelhohle sieht.

Im Falle VI (J. T.) sind die Verhiltnisse den Fallen V und VI sehr
abnlich. Auf der dextrosinistralen Aufnahme sind die Furchen mit Luft
gefilllt, im Seitenventrikel keine Luft. Auf der sinistrodextralen Auf-
nahme ist das Hinterhorn und der hintere Teil des Seitenventrikels mit
Luft gut gefiillt.

Fall IT (E. Sch.) zeichnet sich durch sehr viele Einzelheiten, die auf
der Rontgenplatte zur Darstellung gelangten, aus, die Abb. 7—9 zeigen
die Verhéaltnisse.

Die bemerkenswerte Ventrikelwanderung nach links, die Arach-
noidealcysten, welche auf der fronto-occipitalen und beiden Seiten-
aufnahmen zur Darstellung gelangt sind.

Beide Seitenventrikel sind erweitert, auf der sinistrodextralen Auf-
nahme Abb. 9 ist das Hinterhorn und hintere Teil des Seitenventrikels
und die erweiterten Furchen der Gyri centrales zu sehen.

Auf Abb. 9 sind die Furchen der rechten Gehirnoberfliche und der
verzogene, abgeplattete Seitenventrikel zu sehen.

In diesem Falle bestand eine ausgesprochene Leptomeningitis und zwed
schon makroskopisch sichibare Narben von HirsekorngrdBe im Gyrus cen-
tralis posterior sin. Der Gyrus centralis post. war sehr breit.

Die schematischen Zeichnungen lehren, daBl man nicht nur die ver-
schiedene GroBe und verschiedene Form der Seitenventrikel, sondern
die Engpésse der Hirnkammern darstellen kann; ich verweise in diesem
Zusammenhang auf Fall I (Abb. 3—86), wo das Foramen Magendie sehr
deutlich sichibar ist.

AuBler den Formveréinderungen der Seitenventrikel, Einknickungen
usw. mul man auf den Umstand achten, daf es vorkommen kann, daB
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bei Seitenlage eines oder das andere, der linke oder der rechte Seiten-
ventrikel nicht oder nur halbwegs mit Luft gefiillt wird, die Luft ver-
breitet sich anscheinend an der Oberfliche der Hemisphire.

Die Leptomeningitis kann aus den Oberflichenzeichnungen dia-
gnostiziert werden; bei sehr ausgesprochener Verdickung der weichen
Gehirnhaut ist die Zeichnung der subarachnoidealen Riume und der
Sulci eine verwaschene, undeutliche; wenn auch eine vorgeschrittene
Atrophie der Gyri dazukommt, so ist die Furchenzeichnung eine
deutliche. Mit wenig Miithe kann man eine plastische Zeichnung von
den Windungsziigen des Gehirns verfertigen, in diesem Beitrag gab ich
nur ganz rohe Skizzen. Inshesondere kann man die Verdnderungen der
Gyri centrales, der Gyri postcentrales, der Gyri parietales und fron-
tales sehr scharf dar stellen, durch die Verwendung von Lipiodol ascen-
dens und descendens 2 cem, kann man mit der Dandyschen ventrikulo-
graphischen Methode die Engpésse der Gehirnkammern und besonders
den I1I., IV. Ventrikel gut darstellen.

Vergleichen wir nun unsere Befunde mit den Skizzen und Abbil-
dungen, die durch die bewunderungswiirdigen Arbeiten der Anatomen,
Pathologen, Chirurgen iiber kraniocerebrale Topographie hergestellt
wurden, so kénnen wir sagen, daf3 durch die Ventrikulographie und Ence-
phalographie die individuelle kraniocerebrale Topographie eines jeden
einzelnen Falles geschaffen werden kann, daher kann die Encephalo-
graphie die pimktlichsten Aufklirungen iiber die Verhéltnisse in der
Schidelhshle bringen. Nur alle 4 Aufnahmen, fronto-oceipitale, ocei-
pitofrontale, sinistrodextrale und dextrosinistrale Aufnahmen kénnen
die Falle von Tumor, Epilepsie usw. vollig aufdecken. Man kénnte noch
vieles lernen, wenn man umgekehrt ohne die Kenntnis des Kranken,
Platten von unbekannten Kranken und Krankengeschichten zur Ana-
lyse verwenden wiirde. Die Beschreibung und die Diagnosenstellung
wegen Vergleich und wegen Ubung wiirde damit sehr viel zur Sicherung
der Befunde beitragen.

Zusammenfassend konnen wir feststellen daB es moglich ist:

I. An Encephalogrammen die Stirnwindungen, die Gyri centrales,
den Gyrus parieto-occipitalis, die Insel zu sehen, auflerdem ist der
ganze subarachnoideale Raum sichtbar. Manchmal ist der subarach-
noideale Raum deutlicher dargestellt als die Furchenzeichnung, welche
hauptsichlich bei Atrophie der Windungen und cystischer Erweiterung
der Furchen sehr deutlich zu Gesicht gebracht wird.

II. An den Encephalogrammen ist immer ein Maximum der Ver-
anderungen an der Oberfliche des Gehirns feststellbar, an unserem
Material ist das fast immer in der Gegend oder um die Gegend der
Zentralwindungen, diese Verfinderungen fiihren oft zu pinktlicherer
Kenntnis und Lokalisation der Krampfzentra. Siehe Fall VI, VII.
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III. Schwere Leptomeningitis verursacht eine Verschleierung der
Furchenzeichnung, besonders der parieto-occipitalen Gegend.

IV. Durch den Hyperventilationsversuch konnten wir Delirien,
Somnambulismus, Halluzinationen von Personen, Verwirrung, Erregung
und Affektstorungen erzeugen; diese psychomotorischen Symptome be-
zeichneten die Kranken als ihnen selbst personlichkeitsfremde und be-
dngstigende Symptome, es waren Kranke, die sich auf die Verwirrung,
Verkennung der Situation nicht oder nur teilweise erinnerten. Amngst,
Wut, Gefiihl der Beeintrichtigung durch den Arzt, Verwirrung, Rigor
und Astasie, als entgegengesetzte psychomotorische Erscheinungen
kénuten durch die Verdnderungen der Rinde des Gehirns und der
Stammganglien in Zusammenhang gebracht werden, die Hncephalo-
gramme der Fille zeigen die Verdnderungen der Stammganglien: Atro-
phie, Ventrikelwanderung, Atrophie der Rinde, Leptomeningifis.

Bei den Epileptikern konnen die Anfalle nicht immer ausgelost
werden, jedoch sehr oft ein psychischer oder sensorischer Anfall, Ein-
schlafen der Glieder der kontralateralen Seite, Arm, Hand, Bein, Ge-
sichtshaut, dann tritt Betdubung, dann Erregung, Angst, Wut auf.
(Siehe Krankengeschichten.) Es sind Kranke, die nach Hyperventi-
lation mit tagelangem Delirium, BewuBtseinsstorung, Erschlaffen der
Glieder anstatt mit tonischen Krampfen reagieren, bei diesen Kranken
steht im Verlauf der Erkrankung die Affektstorung im Vordergrunde
der Symptome, diese Kranken haben selten groBe Anfille mit tonisch-
klonischen Krampfen.

Nach sorgfiltiger Beobachtung der Anfille, durch die Anwendung
des Hyperventilationsversuches und encephalographische Untersuchung
kann oft das Krampfzentrum gefunden, exstirpiert werden, wodurch
die Epilepsie oft véllig zur Heilung gebracht werden kann, trotzdem
das Gehirn diffus erkrankt ist.



