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Die neue Chirurgie erzielte auch auf dem Gebiete der operativen 
Behandlung der Gehirnkrankheiten Effolge; diese verdanken wir der 
Erweiterung unserer Kenntnisse fiber Gehirndruc]c, Liquorzirkulation, 
Gehirnanatomie und Physiologic, Physiologie der vegetativen Zentren, 
durch die Revision der corticalen feinsten topischen Lokalisation der 
Gehirnrinde, nicht weniger aueh der operativen Technik der Sch~del- 
h6hle und den hocheinsch~tzbaren Errungenschaften der Gehirnpsycho- 
logie. Es wfirde welt den Rahmen dieser Mitteflung fibersehreiten, 
wenn auch nur die Bahnbrecher dieser Riesenarbeit und ihre Verdienste 
bier aufgez~hlt werden sollten, speziell grol~e Anstrengungen sind 
wiederholt gemacht worden, um die Ursaehen und die Pathogenese der 
Epilepsie zu kl~ren, und erneut haben sich die vornehmsten Chirurgen 
Europas und der Neuen Welt an die operative Behandlung tier Epi- 
lepsie herangemaeht, anseheinencl nieht ohne Erfolg. Hier sollen nttr 
die Namen yon F. Krause, Borchardt, Cushing, v. Winternitz, O. Forster, 
Kocher, Eiselsberg, v. Bakay, Finsterer, Dandy, Bingel, Wartenberg, 
Henschen, Schi~ller, Magnus, Chiene, Chipault, Cocaign, Cunningham, 
Ft. Hermann, G. Killian, G. J. Jenkins, Th. Kocher, A. Koehler, W. 
Krause, R. U. Kr6nlein, Morrison, Fr.W. Mi~ller, Nose, Onodi, Poirier, 
Charpy, G. Schwalbe, Allen Start, Symington, Johi~ston, Taylor, Edw. 
St. W. S. Haughton, Thane, Waldeyer, Zuelcerkandl usw. genannt werden. 

Ein hervorr~gend wichtiges Kapitel der Gehirnphysiologie sind die 
neueren Rindenreizversuche O. Vogts und O. Foersters Er/ahrungen, die 
Bestimmung der Anfgaben versehiedener Areae. 

1. Die vordere Zentralwindung C. a. einseh]iel~lich des ihr ent- 
spreehenden Teiles des Lob. paraeentralis, das Feld ffir isolierte Be- 
wegungen einzelner K6rperteile und Extremit~tenabschnitte,  einzelner 
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Muskeln und Muskelteile. Der epileptische Anf~li, welcher dutch Irri- 
tation der vorderen Zentralwindung entsteht, ist dureh die weitgehende 
somatotopische Gliederung derselben genau entsprechenden Nactffolge, 
in weleher die e~nzcltmn KSrperteile und Extremit~tenabschnitte vom 
klonischen Krampi ergriffen werden, charakterisiert. 

2. Das ]rontale Adversiv[eld, das Feld 6 a/~ Vogts, entspricht haupt- 
s~c:hlich dem Ful~ und die hintere H~lfte der ersten Stirnwindung und 
einem schmalen unmittelbar vor der vorderen Zentralwindung gelege- 
nen Abschnitt des t~ul~es der zweiten Stirnwindung, eytoarchitektonisch 
der Area granularis ffontalis und frontalis intermedia. Der yon diesem 
Felde ausgehende epileptische Anfall beginnt mit Drehung der Augen 
und des Kop]es nach der Gegenseite, Rump[drehung naeh der Gegenseite 
und toniseher oder tonisch-klonischier Krampf der kontralateralen Ex- 
tremitgt. 

3. Das frontale Augen]eld. Im FuBe der zweiten Stirnwindung ge- 
legen, yon C. a. durch ein schmales, zum frontalen Adversivield ge- 
hSriges Band getrennt, cytoarchitel~tonisch der Area frontalis intermedia 
(8) und frontalis granularis (9) zugehSrig, welches auf elelctrische Reizung 
mit isolierten Augenbewegungen nach der Gegenseite reagiert. Der yon 
dieser Stelle ausgehende epileptische Anfall begi~mt mit isolierten klo- 
nischen Zuckungen der Bulbi naeh der Gegenseite, und im weiteren 
Verlauie nimmt der Anfall entweder das Gepr~ge des frontalen Adver- 
siv~eldanfalles oder des C. ~.-Anfalles an, dutch 13bergreifen des Reizes 
au~ die Naehb~rsehaft. Dieser Anfall hat keine optische Aura. 

4. Das Feld ]iir rhythmische Kau-, Leelc-, Sehlucl~-, SehmeIz-, Sehmatz- 
Respirationsbewegungen und Kriichz- und Schreilaute im untersten Tell 
der Zentralwindungen im Operculum centrale, der insul~re Tell ist 
p~mktlich niaht lestgestellt. Das Feld 6b Vogts. Der yon hier ~us- 
gehende epileptisehe Anf~ll besteht in oder beginnt mit Kau-, Leek. 
bewegungen, d~nn Monische ZwerehfeUkr~mpfe (Singultus). 

5. Das Retrozentralfeld, die hintere Zentralwindung und ein Tell 
des Lob. paraeentralis, cytoarehitel~toniseh zur Area posteentralis 1, 2, 3. 
E][ektrisehe Reizung ruft isolierte Bewegungen einzelner KSrperteile 
und Extremit~tenabsehnitte hervor. C.p. ist ebenso somatotopiseh 
geteilt wie C. a. Die Reizschwelle liegt viel hSher als bei C. a. Diiferenz 
2---6 MA (Foerster). 

6. Das obere Parietalfeld ist der obere Teil des Scheitellappens, 
eytoarehitektoniseh die Felder 5 und 7 Brodmanns Area praeparietalis 
und parietalis super, geizung dieses Feldes bewirkt beim Menschen 
simultane Bewegungen des kontralateralen Armes und Beines, bei 
st~rkeren t~eizen aueh Drehbewegungen des Rumpfes, Kopfes und der 
Augen nach der Gegenseite. Von den hinteren und unteren Abschnitten 
aus erfolgt die Drehbewegung der Augen und des Kopies vor den an- 
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deren Bewegungen. Der obere Seheitellappen ist wie C.p. corticale 
Endst~tte der sensiblen Leitungsbahnen. Der epileptische Anfall ist 
durch sensible Aura, Pari~sthesien oder Sehmerzen im kontralateralen 
Arm und Bein, h~iufig durch heftige Leibsehmerzen ausgezeiehnet, dann 
folgt toniseher oder toniseh-klonischer Krampf im kontralateralen Arm 
and Bein, Drehung des Rumples, der Augen und des Kopfes naeh 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 Augen/eld umfal~t den vorderen. Abschnitt des 
Oeeipitallappens, es ist das Feld G. Brodmanns und Vogts: Area prae- 
occipitalis. Reizung dieses Feldes ruff zun~ehst isolierte Drehung der 
Bulbi naeh der Gegenseite hervor. Der epileptische Anfall ist dureh 
optisehe Aura charakterisiert (Liehterseheinungen, Sterne, Funken, 
Flammen, Rauch, Nebel, bewegte Figuren: Der motorisehe Krampf 
beginnt in den Augen, dann folgt Kopf, Rumpferscheinung, Krampf 
der Extremit~ten. 

8. Das Temporalfeld liegt in der ersten Temporalwindung (Feld 22 
Vogts und Brodmanns). Reizung des Feldes ruff Drehung der Augen 
and des Kopfes, Rumpfdrehung und Bewegung der kontralateralen 
Extremitaten hervor, der epileptisehe Anfalt verl~iuft entsprechend. Es 
kann akustisehe Aura vorausgehen. Es kann ol~aktorisehe und gustative 
Aura bestehen. 

Hier soll ein Versuch gemacht werden, die Vergnderungen, die zur 
_~eizung verschiedener Areae ]i~hren, dann Ver~inderungen der Gehirn- 
ober/lgche an Encephalogrammen des Gehirns und ScMidets 5ei Epilep. 
tiIcern zu beschreiben und die Deutung des R6ntgenbildes anzugeben. 

Die craniocerebrale Topographie ist ein ~u~erst 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 Sulcus /rontalis superior und in/erior, verlaufen ungefiihr parallel 
zur Medianfissur des Groghirnes, der letztere an der Stelle, wo die obere 
Flgche des Lappens in die seitliche fibergeht. S. Abb. 1 u. 2. 

Uber die Lage der versehiedenen Furchen und Windungen zur 
Sch~delobefflgehe geben die wunderschSnen Arbeiten yon Poirier 
(1891/92), die Bemfihungen Koehlers, Th. Kochers, Chienes (1894), Chi- 
paults, Masse, Woolaughans, Allen Starts, Thanes, Morrisons, W. Kraus, 
1~. N. Krdnleins, Taylors, Haughtons (1900), Noses usw. reichliche An- 
haltungspunkte. 

Es soll an Hand einiger beigeffigter Abbildungen und Verweise auf 
die riesige Literatur fiber craniocerebrale Topographie und deren Er- 
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gebnisse hingewiesen werden. Vergleichen wir nun die Abbildungen 
der oben erwghnten und genannten Autoren mit den Eneephalo. 
grammen, so sehen wit, dab dutch das Studium der Encephalogramme 
versehiedene Details des Sch~delinnenraumes zur Darstellung gebracht 
werden: 

I. Die Seitenventrikel. 
II. Die Zisternen der Basis cerebri. 
III. Die Subarachnoidealr~ume. 
IV. Die Oberflhche oder einzelne Bezirke der Oberllgche der nach 

oben liegenden Gehirnhemisphgre. 
V. Vergnderungen der Gehirnoberfl~che. 

Abb. 1. 

Der Versuch, Encephalogramme aus Abbildungen schematisch auf 
Pauspapier zu zeichnen, um haupts~cMich die Oberfl~chenzeichnung 
zu studieren, ist eine lohnende Arbeit, die Mitteilung der Zeichnung 
aber wegen der Kosten der Abbildungen jetzt  unmSglich. Das Ergebnis 
meiner Untecsuchungen war, dab man nicht nur die subarachnoidealen 
Rgume siehtbar machen kann, sondern auch gewisse Gehirnfurchen, 
am meisten sind die patho]ogisehen Ver~nderungen der Gehh'nober- 
fl~che, die Gegend der ZentrMwindungen, die Frontalwindungen, der 
Parietallappen deutlich sichtbar. ~ber die feinsten Details m6chte ich 
sen anderer Stelle berichten. Die Abbildungen zeigen an dem engen 
MateriM yon 7 Epflepsief~llen die reichhaltige IndividuMit~t eines 
jeden Falles, gleichzeitig jedoch die genauen Znsammenhgnge der ver- 
schiedenen Fglle. 
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Krankengeschichten. 
I. ]~. F., 20 Jahre altes M/~dchen, leidet seit lJ  Jahren, veto 6. Lebensjahre, an 

Epilepsie; der Anfall wird dutch he/tige.s Herzklop/en als Aura eingeleitet, spditer 
Schwindel, dann Bewu/3tlosigkeit. Es wurden bei Pat. kleinere Arff/~lle und grol3e 
Anfiille beobachtet. Bei den kleinen Anf/~llen, die einige Sekunden dauern, fal]t 
Pat. nieht urn. Sie verliert dann nur auf Sekunden d~s BewuBtsein, schnalzt mit 
dem Munde und sehwatzt verwirrte Worte, und dana entstehen im linken Augen- 
lid und im linken Bein Zuckungen. 

Die groBen Anf~lle sind charakterisiert dureh 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, Zuekungen im linken Facialis und Trigeminusgebiet. 
Schmatzen, St6hnen, unartikuliertes Sprechen. Strecken des linken Beines, naeh'- 
dem das Bein im Kniegelenk eingebogen und zum ]~auch heraufgehoben wurde, 
manchmal Abduction des linken ]~eines, dann folgt der rechte Arm und das 
reehte tlein. 

ZungenbiB, Urin~bgang. Im Jahre 1921 Al0pendektomie. Zugleich Ovario- 
tomie, Entfernung des reehten Ovariums in Erwartung, die AnfMle wiirdendurch 
die Entfernung des einen Ovariums sistieren. Naeh den AnlMlen ~/2 Stunde SehlM, 
dann Unruhe0 Depressionszustand, suicidale Gedanken. Geistig erregbar, nNdiseh, 
etwas dement, der Sehwaehsinn kann aber nut dutch komplizierte Untersuehung 
im Gebiete der h6heren Werte festgestellt werden. K6rperlieh zart gebaut, im 
Wachstum zurfiekgeblieben. 

Status praesen8: Zart gebaut, im Waehstum zurfiekgeblieben, eyanotisehe 
Lippen, H~nde, Fiil?e. Depressiver Gesiehtsausdruek. Von seiten der Kopfnerven 
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keine Vergnderung. Sehr stark gesteigerte Kniereflexe, linl~s andeutungsweise 
Ba~inslcy, abet kein O~o~enheim. Sgmtliche Reflexe stark gesteigert. Dutch 
Hypervent i la t ion keine Krgmpfe, sondern Bewul~tlosigkeit, und deliranter Zu- 
stand naeh 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 nieht stehen, ist noch 
tag elang verwirrt und verkennt ihre Umgebung, liegt im Bett, ist gewalttStig, 
erinnert sieh nicht an das, was gesehehen ist. ~Ian kann Pat. leicht in eiifigen Mi- 
nuten ohne Mfihe in t typnose bringen; in diesem Zustand sehlgft sie so tier, dal~ 
der Speichel aus ihrem Munde rinnt;  mit  vSllig relaxierten Gliedern liegt sie in 

Abb. 3. 

einem Lehnstuhl, m~t geneigtem Kopf, man kann beliebige Gedanken, Szenen 
suggerieren, in diesem Zustand liegt Pat.  so Iange es beliebt, sie kanu a~s diesem 
Zustand in einen somnambulen Zustand erweckt werden, in dem Pat. mit  offenen 
Augen herumwandert,  aber nicht beim Bewul~tsein ist, aueh die Stimmungslage 
ist ihren besten Launen nieht entsprechend etwas gehoben, hat  etwas Ma- 
nJsehes an sich; yon diesem Zustande aus kann man auf Befehl das Bewul~tsein 
noeh etwas erweeken, erhellen, sie wird wie eine etwas leicht berausehte Person, 
spi~ter wird au[ Be[ehI das Bewu[3tsein I~larer oder klar, sie wird wiederum de~ari- 
miert, der Gesiehtsausdruck wird traurig. Pat. f~llt in ihr haltloses Benehmen 
zurtiek. 

A u s  meinen Experimenten geht hervor, daft es in Hypnose  und dutch 
Hyperventilation gelingt, die versehiedensten Grade und Arten des vet.  
gnderten Bewu/Jtseins, Besinnungslosigkeit mit  Erschla/]ung der Glieder, 



220 J. Schuster: 

aber ]ceinen Kramp/, ]edoch Somnambulie, Rausch, Dgmmerzustand, Ver- 
wirrung fast immer mit heiterer Stimmungslage zu erreichen und 
hervorzubringen. 

Es ist nun sicher, dab bei der 20j/~hrigen B. F. nicht nur kleinere 
und gr61]ere Epilepsieanf/~lle mit Zungenbil3 und Urinabgang bestehen 
mit dem wahrseheinlichen Krampfzentrum im Gyr. centr, ant. dexter 
und dem ~'ul? der I I I .  Frontalwindung und im untersten Tell der Zen- 
trMwindung im Operculum centrMe, sondern auch eine Verignderung 
in den 8ubthalamischen Zentren und dem Thalamus angenommen werden 
]cann. Stimmungslage, Depression, Ziige zur Gewaltt~itiglceit, Delirien, Vet- 

Abb. 4. 

wirrung, Somnambulismus in Hypnose und nach Hyperventilation weisen 
auf diese Umst~inde bin. 

Urn Vorstellungen fiber die Verh~ltnisse in der Sehgdelh6hle zu er- 
halten, wurde am 28. X. 1925 die EneephMographie per LumbMpunk- 
tion durehgeffihrt. I)ieser Eingriff wurde gut ertragen, kein Breehreiz, 
und keine anhaltenden Kopfsehmerzen. In  2 Tagen taunter und ohne 
Besehwerden. 

Encepholographischer Be/und der B. iv'. 
Abb. 3. Fronto-occipitale Aufnahme: Erweiterung des linken Ventrikels; im 

III. Ventrikel, welches nicht erweitert ist, Luft, an der Basis viel Luft. OberhMb 
der rechten Kemisph~ire vim Luft, besonders neben dem Sulcus centralis und neben 
der Fissura mediana, kleine Cyste im Suleus parietooccipitMis dextr. 

Abb. 4. OccipltofrontMe Aufnahme. Die Aufnahme ist in etwas schie~er 
Ebene verfertigt. Ftillung belder Hinterh6rner, linkes ttinterhorn erweitert und 
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weiter Ms das rechte Hinterhorn, oberhalb der Kuppe der reehten Hemisphere 
neben dem Suleus centra.lis sagittalis und im Sulcus centr, post. eine Cyste yon der 
Gr6ge 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 siehtbar; t t interhorn, Unterhorn des Seitenventrikels er- 
weitert. Oberhalb des linken Stirnlappens und in den Furchen des Stirnhirns 
viel Luft, wenig Luft  oberhalb des linken Gyrus eentr, ant. und post., so auch 

Abb. 5. 

oberhalb des parietooccipitalen Lappens; eine helle, dtinne Zeiehnung des Gebietes 
oberhalb des parietooccipitMen Lappens ist auffMlend. Es muB das Stirnhirn 
etwas geschrumpft, atrophisch sein, und das parietooccipit~le Feld oder Gebiet 
6demat6s durchtrgnkt sein, speziell die Pia, darum sind die SuM nicht fief, son- 
dern sehr flach. 

Abb. 6. Dexttosinistrale Aufnahme. Man sieht den erweiterten, aber engeren 
rechten Seitenventrikel, mit  dem I I L  Ventrikel, Foramen Magendie, die vordere 
erweiterte zentrMe Furche, Pgrietooccipitgllappen fiihrt nut  einige seichte Furchen, 
die mit  Luft  erftillt sind. 

D i a g n o s e :  Veriinderungen im Gebiet des rechten Gyr. centr, post. und 
parieto-occipitalen Lappen.  
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Weder Luminal noch Brom, Ca lacticum in groBen Dosen, Optoeabol 
haben die Anfglle l~ingere Zeit beheben kSnnen. Eine vorsiohtige psy- 
ehische Behandhng kann die An[~ille zuri~clchalten und das Kranlchdts- 
bild yon rohen Slcandalszenen der epileptischen An/iille, die mit psychischen 
Gewalta//ektan/gllen untermischt sind, mitigieren. Sehr bemerkenswert 
halte ich das Ergebnis der Experimente mit Hyperventilation und 
ttypnose. Durch die Hyperventilation ist kein reiner, tyloischer An/M1 

Abb. 6. 

ausl6sbar, jedoch ein An/all, der einem psychischen motorischen An/all 
gleichkommt. Aul3er Phantasien und Delirium, Verkennen der Urn- 
gebung und des Arztes, Halluzinieren yon Fremden und nicht anwesen- 
den Personen ist die manisch erregte und umgestellte Pers6nlichkcit 
der Pat. im Gegensatz zu ihrem deprimierten allt~glichen Wesen; je- 
doch begann der An/all mit einer motorischen psychischen Affektszene, 
welche einem Coitus glich (es wurde yon der sie mtitterlich pflegenden, 
sehr eingeweihten/~lteren Schwester erw~thnt, dab sie besonders neidisch 
sei, d~ die Schwester einen Freier babe und bald werde die Verlobung 
stattfinden; auBerdem besch~ftige sich die Pat. mit dem Gedanken dcr 
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tIeirat; Pat. sei aufgebracht, dab sic nicht genug in Gesellschaft gehen 
kSnne und ein allzu abgesondertes Leben fiihre, trotzdem doch ziemlich 
viel junge Leute zu der Famflie kamen). Naeh der unverkennbar ero- 
tischer~ Szene, mit hochangezogenen Beinen, den Atemzfigen und dem 
Atemrhythmus und den verkl~irten Gesichtsziigen folgt eine nach 
10 Minuten einsetzende vSllige A pathie, Relaxation atler Glieder, Stump/. 
heir. Sie liegt im tie]en Sehla] und ist nun mit Be]ehlen in verschiedcne 

Abb. 7. 

Schiehten der Benommenheit und Besinnungslosigkeit, welcher Zustand 
einem tie/en und immer weniger tie/en und ober/l~chlichen Rausch dhn- 
lich ist, zu bringen. Diese o]t wiederholten Experimente zeigen, welche 
verschiedenen und nieht nur motorisehen A pparate, sondern a ~ h  die ver- 
schiedensten p~ychomotorischen Apparate durch die Hyperventilation 
mobglisiert, aktiviert und beein/lu[3t werden k6nnen. 

Zur Operation dieser ttydroeephMen dieser Patientin konnte wegen 
der Weigerung der l~amilie nicht geschritten werden; vorl~ufig be- 
schgitigen sich die Kurpfuscher mit dem Fall, ist doch die gltere 
iSchwester, die durch die jahrelange Pflege ersch6pft wurde, zu sehr 
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ffir  m e n s c h l i c h e n  B15dsinn sens ib i l i s ie r t  u n d  s t a r k  h y s t e r i s c h  verano 

lagt ,  zu  m y s t i s c h e n ;  u n e r k l ~ r l i e h e n  I ) i ngen  ne igend .  

I I .  E. Sch., 31 Jahre  alter Beamter. /)at. maehte im 6. Lebens]ahre Seharlach 
dureh, nach dem bald Kramp/an/iille entstanden, welche 8--10--18 Stunden lang 
dauerten, e8 war das ein schwerer Status epilepticus, sein reehter Arm war aueh 
aul~erhalb der Anf~lle in einer fortw&hrenden Bewegung. Nieht nur der Arm und 
Unterarm, auch die reehte Hand drehte sich ununterbroehen um die Langsachse 
des Armes, wurde yore K6rper weggedreht und weggehoben. Torsionsspasmus 
des rechten Armes. Das reehte Bein wurde steif, der Fu/3 des rechten Beins war 
immer in Streekstellung etwas abduciert gehalten, was beim Gang sehr unbequem 

Abb. 8. 

und st6rend war, da doch die Ful3spftze am Boden h~ngen blieb, der rechte FuS 
und das rechte Bein wurden nach vorne seitlieh gesehleudert nach vorne gebracht. 

Die Anf/Llle, die mit Bewu6tlosigkeit, nnd allgemeinen Krampfen der Nus- 
keln der Arme und Beine einhergingen, wurden immer kurzdauernder und weniger, 
jedoeh in den letzten 2 Jahren verschlimmerte sieh der Zustand, da er wieder 
ti~glich 6f~ers und l&ngere Zeit dauernde epileptisehe Krampfanf/~lle bekam. 

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

Der An/all wird durch eine Aura eingeleitet, welche aus /olgenden Ge/i~hlen be- 
8teht : Stechender Schmerz und Ge/iihl des Einschla/ens in den Fingern der rechten 
Hand, sofort auch Sausen und Kochen im rechten Ohr (Pat. hatte nach dem Schar- 
lath Ohren/lnfl au8 dem rechten GehSrgang), Brennen und ein Ge/iihl de8 Einschla/ens 
in der rechten Stirn. Dann Urindrang. Es kann vorkommen, daft beim Urinlassen 
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ohne An]all ein brennendes Ge/i~ht in der rechten Hand und im rechten Bein 
entsteht. 

.Nach Hyperventilation (15--20 Minuten) meldet Pat., dab der rechte Arm un- 
emp/indlich wurde, Pat. ffihlt und meldet abet die Ber~hrungen mit einem Pinsel 
und die Nadelstiche, sp~ter wird auch das rechte Bein unempfindlich, es entsteht 
]edoch Angst und bald danach ein Stimmungswechsel, das Gesieht des Pat. verzieht 
sich zum Weinen, es /lie[3en ihm Tr~nen aus den Augen, er sagt, dies sei unabh~ngig 
yon seinem Willen entstanden (27 Min.). 30 Min.- Pat. ist wie berauscht, er wird sehr 
au/geregt und bittet um Beendigung des Versuches, denn er /i'ehle Wut und Haft gegen 
den Arzt, gegen seinen Willen kommen diese hi~[31ichen Ge/i~hle, er /i~hle, es geschehe 
alles, um ihn zu verderben und noch mehr an der Gesundheit zu sehddigen, er k6nne 
sieh nicht mehr beherrschen, er mi~sse wieder toben wie ein Wahnsinniger. Dann wird 
Pat. erregt und bekommt den oben gesehilderten An]all, mit Zuckungen im rechten 
A~'z~e. 

EncephalograThischer Be/und des E. Sch. 

Abb. 7. Fronto-occipitale Aufnahme. Ventrikelwanderung nach links. Der 
erweiterte III.  und der linke Seitenventrikel sind nach links verzogen, reehter 
Sei~enventrikel yon oben abgeplattet. Sulcus sagittalis naeh links verzogen. Ober- 
halb der reehten Hemisph/ire sind die Furehenzeichnungen donner, die Furehen- 
zeichnung oberhalb der linken Hemisphere ist deutlich breiter. Viel Luft in der 
linken Inselgegend. 

Abb. 8. Sinistrodextrale Aufnahme. Man kann auf dieser Auinahme be- 
merlcenswerte wichtige Details uud Unterschied yore Fall I, Abb. 3--4 bemerken. 
Erstens ist nur die hintere I-I/~lfte und das Unterhorn des Seitenventrikels mit 
Lu]t ge/i~llt, die Ober/liiehenzeiehnung ist eine viel detailliertere, die Furchen des Stirn- 
hirns sind breit, jedoch die breitesten Furchen linden wit im Parietooceipital- 
lappen, hinter der Rolandoschen Furche, der Suleus parietalis und Parietoocci- 
pitalfurehe. Die Furchen des Oceipitallappens sind auch gut sichtbar. 

Abb. 9. Dextrosinistrale Aufnahme. Auffallend ist, dab der reehte Seiten- 
ventrikel enge ist, abgeflacht, die vordere HMfte ist aueh mit Luft gefiillt. Breite 
Furehen des Stirnhirns sind stellenweise fast cystisch erweitert. Sehr breit ist die 
Rolandosehe Fnrche und alle Furchen des Parietallappens. 

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

Operation: I. Chirurgisehe Klinik, Ho/rat Pro/. Dr. Vereb~ly, Assistent Dr. La- 
dislaus Mdczdr. Osteoplastisehe Operation rechts oberhalb des Gyr. centr. Pla- 
ques jounes am Armzentrum des Gyr. centr, post. 0dem der Pin. Tiefe Furehen. 
Pachymeningitis und Leptomeningitis chronica. Excision der vernarbten Stelle. 
Leichte Parese des linken Armes; zwei Tage naeh der Operation ein Anfall. Per 
primam Heilung. Rtickgang der Parese. Seither an]alls/rei. 

III.  J .B . ,  19 Jahre alt, Lehrling. l~at. ist mit schwerer Rachitis der Beine, 
der Sch/idelknochen und des Brustkorbes geboren und wuchs nicht regelm/~Big. 
Die Beine sind verkrfimmt, auch die Armknochen. 145 cm grog, sehr di~nn und 
blutarm. Im 11. Lebensjahre brach Pat. w/ihrend des Spielens und Laufens, 
nachdem er 2 Stunden anstrengend herumgelaufen war, ohnmi~chtig zusammen 
und hatte einen Krampfanfall; seither n~chtllche, mit Sehreien beginnende, epi- 
lepsieartige Kr/~mpfe; die Kr/~mpfe 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 reehts, Zuckungen im linken 
Facialis, Zueknngen des linken Beines~ Heben und Abduction des linken Beines 
und Oberschenkels. Zungenbi6. Stumpf, sehwaehsinnig, vergeglieh. Spraehe 
langsam. Auffassungsf~higkeit verlangsamt. 

Archiv fgr l>sychiatrie. Bd. 78. ] 5  
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Horizontaler Nystagmus beim Naeh-links-Blieken mit  Doi0pelbildern. Auf- 
fallend ist, dab Pat. begonnene Bewegungen der Arme nir hintanhalten kann 
und daher nieht zu beenden oder abzubreehen f~hig ist, er vollfiihrt meehaniseh 
die Bewegungen, die man ihm aufgibt. Pat. wuehs 8 cm in die HShe, naehdem er 
4 Monate Calcium ehloratum in grSl3erer Dosen t~tglieh zu sieh nahm. Calcii chlo- 
rati (18,0), Aqua dest. 150,0, Syr. cort. aur. (30,0). 

Dutch den Hyperventilationsversuch ~Ton 20~25 Minuten ist ein tetanischer 
Anfall auslSsbar, Zuckungen in der Gesichtsmuskul~tur, tetanische Handhaltung. 
Nach intravenSser Applikation yon 0,1 mg Tonogen Zuckungen im rechten Arm 

Abb. 9. 

und Bein, welehe nur kurze Zeit dauern, sic bestehen aus Extension und Flexion 
des reehten Vorderarmes, der rechten Hand nnd des reehten FuBes und rechten 
Untersehenkels, Zuekungen in der reehten Gesiehtsh~ilfte. 

Encephalographischer Be/und des J. B. 

Frontooeeipitale Aufnahme. XuBerst erweiterter I I I .  Ventrikel; dieser hat  
eine ]3irnenform, beide Seitenventrikel sind gngerst hydroeephalisch erweitert, 
besonders aber der linke Seitenventrikel; beidersr breite Zeiehnung der Sulci, 
cystische Erweiterungen der Furchen auf der linken Hemisph~tre unten. 

Oecipitofrontale Aufnahme, regelrechte Ftillung des rechten Hinter- und 
Unterhorns, erweiterter I I L  Ventrikel in der Mitre gut sichtbar. Das linke Hinter- 
horn ist nicht gut mit Luft  geftillt. Subtemporale TrepanationsSffnung links. 
Reehts nnd links, besonders reehts sehr weite Furchen, mit  Luft  geftillt. 
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Sinistrodextrale Aufnahme mit dem hydrocephMiseh erweiterten Seitenven- 
trikel, runde subtemporale Trepanations6ffnung, erweiterte Sulei mit viel Luft 
geffillt, sowohl fiber dem Frontallappen und Oecipita]lappen. III.  Ventrikel, 
Foramen Monroi, tIinterhorn and Unterhorn gut mit Luft geffillt, gut sichtbar. 

Dextrosinistrale Aufnahme. Etwas engerer reehter Seitenventrikel, alle Fur- 
then sind sehr breit, viel breiter ale die Furchen oberhalb der linken tIemisph~re. 
Trepanations6ffnung rund, fast auf die Basis eranii projiziert. 

Eneephalo~aphisehe Diagnose: tIydroeephalus chron, internus. 
Operation: Professor Dr. A . v .  Winternitz. Subtemporale Trepanation naeh 

Cushing. Dieser Eingriff hatte zur Behebung der Anf~lle nicht beigetragen, die 
Anfalle wurden an Intensit~t und H~ufigkeit unter der Wirkung yon Calcium- 

Abb. i0. 

chlorid, in grSgeren Dosen verabreieht, geringer. In diesem Falle, da eine all- 
gemeine, schwere Erkrankung der weichen Gehirnhaut bestand und ein Verlust 
eines grogen Teiles der Gehirnsubstanz (Hydrocephalus), wahrseheinliche Vergnde- 
rung der beiden Plexus ehorioidei nnd dcr Gli~ sowie der Gef~ge, wurde an eine 
Excision der Krampfzentren nicht gesehritten. 

IV. A.W., 16 J~hre altes M&dehen, seit ihrem 8. Lebensjahre epileptiforme 
kleine Kr&mpfe mit 1--2 Minuten langen Abseneen. Seit 11/,~ .Jahren gusgespro- 
chene Krampfanf&lle mit BewuBtseinsverlust. Der Kopf wird naeh links gewendet, 
die Augen starren geradeaus und die Augiipfel werden in keiner Richtung ge- 
wendet, Zuekungen "im rechten Faeialis, beide Arme werden nach vorn gehoben 
und stark gedreht, dann gueh beide Beine auf einmal naeh vorne gestreckt, dann 
wird der Rumpf um die Lgngsachse gedreht; beim Beginn des AnfMles ein lauter 
Sehrei. Es wurden Anfiille yon der Dauer yon 1- -2- -8  Mint~ten beobaehtet. Geistig 
etwas zurfiekgeblieben. Sehr schSn entwiekeltes, grofles M/~dehen. Intelligenz 

!5" 
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ihrem Alter und ihrer Bildung entsprechend; etwas StSrrisches im Wesen, sonst 
sanft und folgsam. 

Dureh Hyperventilation is~ kein AnfM1 ~usl6sbar. Encephalogra.phie wird gut 
ertr~gen; kein Brechreiz, kein koll~ps~rtiger Znstand. 80 ccm Liquor-Luftaus- 
tausch per LumbMpunktion (Bingel). 

Wie aus der encephalographischen Unte r suchung  hervorgehen wird, 
hande l t  es sich in  diesem Falle um Hydrocephalus  des l inken Seiten- 
ventr ikels ,  der sehr bedeu tenden  Erwei te rung des I I I . ,  IV. Ventrikels,  
um Vent r ike lwanderung  nach  ]inks und  u m  eine sehr grol~e Cyste der 
weichen Gehirnhaut .  Diese Cyste ist an  al len 4 A u f n a h m e n  in  verschie- 
dener  Pro jek t ion  zu sehen, am besten an  der fronto-occipitMen AuL 

Abb. 11. 

nahme  und  ~n der sinistro~rontalen Aufnahme,  nachher  auf der occipito- 
f rontMen Aufn~hme bemerkenswert  zu Gesich~ gebracht .  

Encephalographischer Be/und des A. W. 
Abb. 10. Fronto-occipitale Aufnahme. Ventrikelwanderung nach links. III.  Ven- 

trikel/iuBerst erweitert, fast yon der GrSBe des rechten, yon oben abgedriiekten 
Seitenventrikels; linker verzogen, sehr erweiterter linker Seitenventrikel. Der 
IV. Ventrike] ist sehr erweitert unterhMb des III .  u zu sehen. Ober- 
halb der linken Hemisphs eine n~ch hinten unten ziehende, riesige ur~ehnoi- 
deMe Cyste v o n d e r  Gr6Be des rechten Seitenventrikels. In der rechten Insel 
viel Luft. Die Furchen der rechten Hemisphere bind dfinn, die linksseitige ~raeh- 
noideale Cyste zieht naeh unten zu oberhMb der Insel nnd verschwindet am hinteren 
unteren Pole des linken OecipitM-Parietalla.ppens. 

Abb. 11. OecipitofrontMe Aufnahme. Das naeh links verzogene erweiterte III. 
und d~s IV. Ventrikel ist sich~bar, fiber diesen ist das erweiterte Hinterhorn und 
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Unterhorn des linken Ventrikels zu sehen, in der Mitre des Hinterhorns ist der 
hintere Tell der Cyste zu sehen, an der obersten Einbiegungsste]le des ttinterhorns 
ein Tell der Cyste. Breite Furchen fiber der Gehirnoberfl~ehe, erweitertes reehtes 
Itinterhorn des reehten Seitenventrikels. 

Abb. 12. Sinistrodextrale Aufnahme. Sehr weiter linker Seitenventrikel, fiber 
den die grol~e breite araehnoideale Cyste zieht. Die Furchen der Insel gut sichtbar, 
Furehen des Oeeipitallappens gut siehtbar, breit. Breite Furchenzeiehnung fiber 
dem Fronto-occipital- und Frontallappen. 

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

Xbb. 12. 

Furchen, die breite Luftsehatten bilden im Frontallappen und im Suleus Rolando. 
OccipitMfurehen gut entwickelt, gut siehtbar. 

Operation Dr. J. Schuster. Osteoplastisehe Trepanation mit Er6ffnung der 
Cyste; I-Ieilung per primam. Pat. hatte noeh 2 Monate l~ng, abet weniger Anf/~lle, 
dann seitdem keinen Anfall, entwiekelt sieh weiter, geistig intakt, arbeitet feinste 
Handarbeiten und ist Ms v61Hg geheilt, ohne riiekgebliebene Defekte, zu betrachten. 

V. D, Zw., 24 Jahre alt, Uhrmaeher, wird wegen epileptisehen Anf/s auf- 
genommen. Im 8. Lebensjahr wurde er yon einem Auto umgestogen, erlitt an 
d er Stirn eine Verletzung, mit einem It/~matom an der Stirn. 5 Jahre nach diesem 
Unfalle entwiekelte sieh der erste Anfall, seither immer abweehselnd weniger oder 
mehr Anf~lle, die mit Einsehlafen der linken Hand und des linken Beines be- 
ginnen. 
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Seit seiner Jugend leicht ermi~dbar, mit Stimmungsvergnderungen, geistig stumpf. 
Mit Hyperventi lat ion kann man nach 15--20 Minuten den Anfall einsetzen 

lassen, Pat. wird benommen, der links Arm und die links Hand wird unempfind- 
lieh. Stumpf. Tetaniehandstellung, Einschtafen des linken Beins, Bewegnngen 
der linken Hand und des Armes werden immer ungeschickter und langsamer. Un- 
ruhe und Erregung, spgter (30 Min.) Verwirrung. Wird gewa.lttgtig. 

Zuckungen in der linken Hand, Daumen, Zeiye/inger, Beugen des Zeige/ingers, 
Mittel/inger, Handgelenk, linker Unterarm, linker Arm, linker Bein, dann reehter Arm, 
rechtes Bein, li,~ker Arm, linker Bein; wird mit der Hyperventilation au/gehgrt, so 
entwickelt rich der motorisehe An/all nicht; es entsteht nut sin psychischer An~all 
*nit Depression, Angst, Wut, Haflge/izhl und Stapelung, Hgufung dieser Gefiihls- 

Abb. 13. 

qualit/iten; er sagt, er harts das Gef/ihl gehabt, ,,der Arzt wells etwas Gewalt- 
t~ttiges an ibm veriiben und der Arzt h~tte ihn so behandelt, wieer es nicht gewollt 
hdtte, das heifJt, es geschehe etwas gegen seiuen Willen". 

Encephalographie wird leicht, ohne Kollapsznstande und ohne besondere Kopf- 
schmerzen, ohne Brechreiz ertragen; 80--80 ccm Liquor-Luftaustausch. 

Encephalographischer Be/nnd des D. Zw. 
Ahb. 14. Ganz minimale Ventrikelwanderung nach links mit Erwei~erung des 

I.II. Ventrikels. Linker Seitenventrikel erweiter~, reehter etwas yon oben a b- 
geplattet. Die Furehen der linken Hemisphere sind erweitert, viel mehr jene der 
reehten Hemisphere. Der Sulcns posteentralis ist sehr erweitert. 

Occipitofrontale Aufnahme. Linkes Hinterhorn ist etw~s erweitert und sichf- 
bar; keine Lu/t im rechten Hinterhorn. {Tberhaupt ist viel Luft fiber beiden Hemi- 
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spha,ren, ]edoch fi~llt au/, daft oberhalb des reehten Gyrus centr, posterior eine 
breite Lufl.sichel sich ausbreitet. 

Abb. 15. Sinistrodextrale Aufnahme. Bemerkenswert ist es, dab der linke 
Seitenventrikel nicht mit Luft  gefiillt ist und nicht siehtbar ist; gut siehtbar sind 
die Furchen des Stirnlappens, der III .  Ventrikel ist siehtbar, die vordere Kuppe 
des Seitenventrikels. Cystische Erweiterungen der Furehen des Stirnlappens, ~uch 
des Occipitallappens sind wahrnehmbar. 

Abb. 16. Dextrosinistrale Aufnahme. Hintere Sichel des reehten Seitenven- 
trikels ist siehtbar, der III .  Ventrikel gut siehtbar. Furchen des Stirnhirns sowie 

Abb. 14. 

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

Diagnose: Ventrikelwanderung kaum bemerkbar na.eh reehts, mit Passage in 
beide Seitenventrikel. Verlegnng der Luftnaht! 

Operation: ProL Dr. A. v. Winternitz. Trepanation naeh Haidenhein. Leichte 
Leptomeningitis mit tiefen Furchen, mit  leiehter weiBlicher Verdiekung der 
Pi~ am Gyrus eentr, ant. post. Es wird mit  elektrisehem Strom das Zentrum des 
Krampfes aufgesucht - :  Hand-Unterarmzentrum im Gyrus eentr, post. Dieses 
wird umn~tht mit  blutungsstillenden N~hten. Excision der Stelle des I tand-Unter-  
armzentrums. Verlauf per primam. Keine weiteren Anf~lle. 

VI. J . B . ,  34 Jahre alt, Sehlosser. Friiher immer gesund, trank jedoeh sehr 
viel Sehnaps und Wein. Im Jahre 1916 ereignete sieh sine Explosion in der Pulver- 
fabrik, wo er arbeitete; dort wurde mit  Salpeters~ure 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 bewul~tlos, kam 
im Spiral zu sieh; nachdemer ein Jahr  krank war, lag er ein weiteres Jahr  im SpitM 
in Budapest. Nach 3 Jahren begann die ,,Epilepsie" mit Kr~mpfen in den Ex- 
tremit~ten. Diese Kr~mpfe werden durch ein Geffihl im I-Ierzen eingeleitet. Nach 
oder w~hrend des Anfa.lles Kotabg~ng, Urinlassen, jedoch am auffallendsten ist 
eine vor dem AntalI in Erscheinung tretende Bewegungsart: Ix'r~chzen, Lachen 
und Schmatzen, Spucken; diese Bewegungsarten haben Zwangscharakter. 

Status praesens: Bl~sser, gut gen~hrter Patient. Salbengesicht, Gesichtszfige 

Abb. 15. 

wie bei einem Parkinsonkranken, die Gesichtsziige beleben sich beim Spreehen 
und Erz~hlen fiberhaupt nicht, trotzdem Pat. geneigt ist, seine Beschwerden und 
seine Erkrankung als ein traurigee Op/er seiner Besch~ftigung und insbesondere des 
Krieges einzustellen und viele Worte und Erz~hlungen fiber seine Klagen und 
Oefiihle zu verlieren hat. Schweben der gesehlossenen Augenlider, Schweben der 
zitternden, etwas belegten Zunge. Starker Tremor der H~nde. Lebhafter Dermo- 
gralahismus. Von seiten der Kopfnerven I - - X  spastische, schr lebhafte Reflexe 
der IKaut und Sehnen. 

Hyperventi lat ion: Es kann nur Tetanie, kein AnfM1 yon Verstimmung und 
Bewul~tseinstriibung hervorgerufen werden. 

Encephalographischer Be/und dee J. B. 
Fronto-occipitMe Aufnahme. ]~eide Seitenventrlkel mit  Luf~ geffillt, auch der 

I I I .  Ventrikel mit  Luft  geffillt. Linker Seitenventrikel mit  Luft  stark gefiillt, er 
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ist deutlich weiter als der rechte Seitenventrikel in der Form veriindert. - -  Im 
Sulcus sagittalis viel Luft. Leichte Ventrikelwanderung nach rechts. In  der rechten 
Insel viel Luft. 

Occipltofrontale Aufnahme. inkomplet te  Fiillung des rechten Hinterhornsl 
volb~ti~ndige Fiillmag des linken Hinterhorns, die Form des Hinterhorns ist ein 
brei~er Bogen, jedoch besitzt es die Form yon dem Fledermausfliigel. Beiderseits 
im Pariet~llappen kleine, hirsekorngroge Cysten tier Ar~chnoidea. 

Sinistrodextrale Aufnahme, Dicke Sch~idelknochen; es ist nur das enge Hinter-  
horn and Unterhorn mit  Luft  gefiillt. In  der Insel im Sulcus centralis ant. und 

Abb, 16, 

Sulcus pariet~lis und parieto-oeoipitatis Cysten der Furchen; Stirnhirnfurchen gut 
sichtbar. Breite Furchen des Parietallaploens. 

Dextrosinlstra]e Aufnahme. Das enge hintere und untere Horn des rechten 
Seitenventrikels gut sichtbar, ~uffallend enge. Frontallappen mit  Furchen und 
Gyri gut  siehtbar. Im Operculum gyri ~ront. I I I .  und des Gyr. centr, ant. Cysten 
yon Erbsengr6f~e. 

VII .  J .  T., 30 Jahre alt, Schlosser, war immer gesund uncl zog in den Krieg; 
im Miirz ]915 fiel er in russische Gef~ngenschaft und hatte mehrere sohwere, fust 
t6dlieh endende Infektionskrankheiten durchgemucht, so sohon im August 1915 
Typhus abdominalis, er war 3 Monate und 12 Tage bewu]3tlos. :Das linke Bein war 
geschwollen (wahrscheinlich Thrombose). April 1916 Lungenentzi~ndung, im August 
19J6 Malaria, t~uhr und IVierenentzi~ndung mit Odemen tier Kn6cheh 

Am 16. Juni 1916 ereignete sich etwas, was er noch nie durchgemacht hatte:  
er be~am sehr starkes Schwindelge/.i~hl, aus der Brust stieg ein Hitzegeftihl in sein 
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Gehirn hinauf, es wurde alles um ihn finster, er mu~te sehr vial Wasser trinken, 
~nd insbesondere Sodabicarbona in grofier Menge coupierte diese An]~lle von Ohn- 
machten. Im Jahre 1918 starke epileptische Krampfanfglle mit Zungenbi~, Urin- 
~bgang. Tgglich 1--4 Anfglle. Pat. wurde vergel~lich und arbeitsunfghig, da er 
vor den Anfgllen, die er jetzt immer vorher ffiblt, Angst hat. Aura besteht aus 
dem Schwindelgefiihl, wie dem in 1916 entstandenen. Anl]er Brom, Luminal, Bro- 
mural, Brominjektionen wirkte noch am besten die Lumbalpunktion. Nach 
Lumbalpunktion, die einmal ausgefiihrt wurde, h~tte er ein Jahr lung keinen An- 
fall, Durch tlyperventilation kein motorischer Anfall ausl6sbar. Keine Abweichung 
yon der Norm in den Reflexen, die etwas lebhafter sind. Pathologische Reflexe 
oder Fehlen eines Reflexes ist nicht feststellbar. 

Encephalographische Untersuchung des J. T. 

Fronto-oceipitale Aufnahme. Erweiterung des linken Ventrikels, I I I .  Ven- 
trikds, Ventrikelwanderung nach links. Die Furchen der linken Hemisphere viel 
weiter als die der rechten. Uber dem reehten Gyr. centr, post. Kuppe, viel Luft, 
breiteLuftsichel. Eine grol~e Cyste derArachnoidea oberhalb der linkenHemisph~re. 

Sinistrodextrale Aufnahme, Sehr breite Luftsehatten, welche die erweiterten 
tiefen Snlci des Front~llappens anzeigen, die Gyri centrales sind mi~ tiefen, breiten 
Furchen umgeben. Occipital-, Parietallappen mit deutlichen breiten Laftschatten, 
welehe tiefen Furchen entsprechen. Nut die hintere Sichel des linken Seitenven- 
trikels ist mit Luft gefiillt. 

Dextrosinistrale Aufnahme. Nnr das Hinterhorn und Unterhorn des rechten 
Ventrikels ist mit Luft geffillt. Zisternen des Gehirns mit Luft geftillt, Furchen 
mit Luft gefiillt. Fiel Lu[t oberhalb des Gyr. ]rent. I I I  uncl Gyr. cent,', ant., Gyrus 
angularis. 

Es i s t  sehr  lehrre ich und  notwendig ,  wenn m a n  die R S n t g e n p l a t t e  
lunge s tud ier t ,  dann  wieder  weglegt ,  yon  neuem,  nach  1 - - 2  Tagen,  nach  
we i t e ren  4 - - 5 - - 7  Tagen  b e t r a e h t e t  ; a l lmgh]ich gewShnt  man  sieh dann,  
die  Fu rchenze i chnungen  r icht ig  zu deu ten  und  zu sehen, ganz hervor-  
r~gend lehrre ich  i s t  es, wenn man  die Platten au[ durchsichtiges Paus- 
papier zeichnet, erst derart kann man versehiedene L in ien  und Bezirke 
der Ober[l~iehenzeichnung des Gehirnes ohne Fehler deuten. I ch  habe  se lbs t  
eine P l a t t e  mehrere  Male ze ichnen mfissen und  nur,  na e hde m 4 6 m a l  
eine P l a t t e  abgeze iehnet  wurde,  k a m  ieh auf das  Richtige, aui  die W a h r -  
he i t  und  konn te  den  Sinn der  Einze]hei ten  herausf inden.  Die W e n -  
t r i k e l w a n d e r u n g "  (Foerster) seheint,  wie Dandy  angegeben h a t  und wie 
ich in  so zahl re iehen Fg l l en  f inden konnte ,  f as t  immer  bei der  Epilelosie 
e in  Befund,  d i e  Ven t r ike lwanderung  und die A s y m m e t r i e  der  Seiter~- 
ven t r ike l  is t  m a n c h m a l  sehr ausgesproehen,  manohmal  nur  angedeu te t .  
So im Fa l le  yon A . W .  (Abb. 10--13)  gul~erst ausgesproehen,  in al len 
i ibr igen mi tge te i l t en  Fg l l en  aber  nur  mgBig ausgesprochen,  nur  Fa l l  I 
(B. F.)  zeigt  eine deut l iche  Erwei t e rung  der  Se i tenvent r ike l ,  insbeson- 
dere  des l inken  Sei tenvent r ike ls .  

I m  Fa l le  VI  (J.  B.) is t  es auffal lend,  dab  in  Ri ickenlage  auf der  
f ron to-oee ip i ta len  Aufnahme  beide Sei tenventrJkel  mi t  Luf t  geftil l t  
s ind,  der  reehte  is t  erwei ter t ,  beide e twas  weir  und  yon e igenar t iger  



Zur operativen Therapie der Epflepsie. 235 

Konfiguration; auf den sinistrodextralen und dextrosinistralen Auf. 
nahmen, folglich in Seitenlage, sind die Seitenventrikel nicht mit Lu[t 
ge]iAllt, sondern man sieht die Oberfl~ehenzeiehnung beider Gehirnober- 
fl~ehen. Speziell  die Gegend der Zentralwindungen und der Stirn- 
furchen und Stirnhirnwindungen ist sebr gut zur Darstellung gekommen. 
Sehr deutlich ist die Erweiterung der Sulci centrale~ post. ant. und 
Arachnoidealcystchen zu sehen. 

I m  Fall V (D. Zw., Abb. 14 16) sind nut  die t t interhSrner der 
engea~ Seitenventrikel mit  Luft  gefiillt, in Seitenlage, in der l%iicken- 
lage, fronto-oecipita]e Aufnahme sind beide Seitenventrikel mi t  Luft  
getEiillt, der I I I .  Ventrikel ist erweitert, oberhalb des rechten Gyrus cent. 
ant. und post. breiter Lu/tring, im Sulcus centr, post. viel Lu]t. Die 
Ft~ehe reicht bis zur guBersten oberen Spitze des reeht~n Seitenven- 
trikels. Die araehnoidealen Cysten des Sulcus eentra]is post. dexter und 
sinister sind gut siehtbar. 

Es ist aufiallend, dab man  einmal die Furchen und ein andermal 
nur die subaraehnoidealen R~ume iI~ der Seh~delh6hle sieht. 

I m  Falle V I I  (J. T.) sind die Verh~ltnisse den F~llen V und VI  sehr 
~hnlioh. Auf der dextrosinistralen Aufnahme sind die Furchen mit  Luft  
geftillt, im Seitenventrikel keine Luft. Auf der sinistrodextralen Auf- 
nahme ist das Hinterhorn und der hintere Tell des Seitenventrikels mit  
Luft gut gefiillt. 

Fall II (E. $ch.) zeichnet sich durch sehr viele Einzelheiten, die auf 
der RSntgenplatte zur Darstellung gelangten, aus, die Abb. 7--9 zeigen 
die Verh~ltnisse. 

Die bemerkenswerte Ventrikelwanderung naeh links, die Araeh- 
noidealeysten, welche auf der fronto-oceipitalen und beiden Seiten- 
aufnahmen zur Darstellung ge]angt sind. 

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

Aui Abb. 9 sind die Furchen der reehten Gehirnoberfl~ehe und der 
verzogene, abgeplat tete Seitenventrikel zu sehen. 

In  diesem Falle bestand eine ausgesprochene Leptomeningitis und zwei 
sehon mal~roskopiseh sichtbare Narben yon Hirselcorngr6fie im Gyrus cen- 
tralis posterior Sin. Der Gyrus centralis post. war sehr breit. 

Die schematisehen Zeichnungen lehren, daI~ man nieht iltlr die ver- 
schiedene GrSl~e und verschiedene Form der Seitenventrike], sondern 
die Engp~Lsse der I-Iirnkammern darstellen kann;  ich verweise in diesem 
Zusammenhang auf Fall I (Abb. 3--6),  we das Foramen Magendie sehr 
deutlich sichtbar ist. 

Aul~er den Formver~nderungen der Seitenventrikel, Einknickungen 
usw. muI3 man auf den Umstand aehten, dal3 es vorkommen kann, dal~ 
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bei Seitenlage eines oder das andere, der lilike oder der rechte Seiten- 
ventrikel nicht oder nur halbwegs mit Luft  geffillt wird, die Luft  ver- 
breitet sich anscheinend an der Oberfl~che der ttemisphgre. 

Die Leptomeningitis kann aus den Oberfl~ehenzeichnungen dia- 
gnostiziert werden; bei sehr ausgesproehener Verdickung der weiehen 
Gehirnhaut ist die Zeichnung der subarachnoidealen l%~ume und der 
Sulei eine verwaschene, undeutliehe; wenn auch eine vorgesehrittene 
Atrophic der Gyri dazukommt, so ist die Furehenzeiehnung eine 
deutliche. Mit wenig Mfihe kann man eine plastisehe Zeichnung yon 
den Windungszfigen des Gehirns verfertigen, in diesem Beitrag gab ich 
nur ganz robe Skizzen. Insbesondere kann man die Ver/inderungen der 
Gyri Centrales, der Gyri postcentrales, der Gyri parietales und fron- 
tales sehr seharf dar stellen, dureh die Verwendung yon Lipiodol ascen- 
dens und descendens 2 ccm, kann man mit der Dandyschen ventrikulo- 
graphisehen Methode die Englos der Gehirnkammern und besonders 
den III., IV. Ventrikel gut darstellen. 

Vergleichen wir nun unsere Befunde mit den Skizzen und Abbil- 
dungen, die durch die bewunderungswfirdigen Arbeiten der Anatomen, 
Pathologen, Chirurgen fiber kraniocerebrale Topographie hergestellt 
wurden, so kbrmen wir sagen, dab dutch die Ventrikutographie und Ence- 
phalographie die individuelle kranioeerebrale Topogralohie eines jeden 
einzelnen Falles gesehaffen werden kann, daher kann die Eneephalo- 
gralohie die Ioiinktliehsten Aufkl/irungen fiber die Verh~iltnisse in der 
Seh~idelh5hle bringen. Nur alle 4 Aufnahmen, fronto-oeeipitale, oeei- 
pitofrontale, sinistrodextrale nnd dextrosinistrale Aufnahmen k6nnen 
die Fglle yon Tumor, Epilepsie usw. v611ig aufdeeken. Man kSnnte noeh 
vieles lernen, wenn man umgekehrt ohne die Kenntnis des Kranken, 
Platten yon unbekannten Kranken und Krankengesehiehten zur Ana- 
lyse verwenden wfirde. Die Besehreibung und die Diagnosenstellung 
weyen Veryleich und weyen C)bung wfirde damit sehr viel zur Sieherung 
der Befunde beitragen. 

Zusammen[assend kSnnen wit feststellen, dal3 es mSglieh ist: 
I. An Eneephalogrammen die Stirnwindungen, die Gyri eentrales, 

den  Gyrus parieto-oeeipitalis, die Insel zu sehen, auSerdem ist der 
ganze subaraehnoideMe t%aum siehtbar. ManehmM ist der subaraeh- 
noideale l%aum deutlieher dargestellt als die Furehenzeiehnung, welehe 
haulots~iehlieh bei Atrophie der Windungen und eystiseher Erweiterung 
der Furehen sehr deutlieh zu Gesieht gebraeht wird. 

II.  An den Encephalogrammen ist immer ein Maximum der Ver- 
iinderungen an der Oberfl~iehe des Gehirns feststellbar, an unserem 
Material ist das fast immer in der Gegend oder um die Gegend der 
Zentralwindungen, diese Ver/inderungen ffihren oft zu piinktlieherer 
Kenntnis und Lokalisation der Krampfzentra. Siehe Fall VI, VII. 
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III. Schwere Leptomeningitis verursacht eine Verschleierung der 
Furchenzeichnung, besonders der loarieto-occipitalen Gegend. 

IV. Dutch den Hyperventil~tionsversuch konnten wir Delirien, 
Somnambulismus, H~lluzinationen yon Personen, Verwirrung, Erregung 
und AffektstSrungen erzeugen; diese psychomotorischen Symptome be- 
ze~Lchneten die Kranken als ihnen selbst persSnlichkeitsiremde und be- 
~tngstigende Symptome, es waren Kranke, die sich aui die Verwirrung, 
Verkennung der Situation nicht oder nur teilweise erinnerten. Angst, 
Wut, Ge]i~hl der Beeintri~chtigung dutch den Arzt, Verwirrung, Rigor 
und Astasie, als entgegengesetzte psychomotorische Erscheinungen 
kSnnten dutch die Veranderungen der Rinde des Gehirns und der 
Stammganglien in Zusammenhang gebr~cht werden, die Encephalo- 
gramme der Fg~le zeigen die Veriinderungen der Stammganglien : Atro- 
phie, Ventrikelwanderung, Atrophie der Rinde, Leptomeningitis. 

Bei den Epfleptikern kSnnen die Anf~lle nicht immer ausgelSst 
werden, jedoch sehr oft ein psychischer oder sensorischer Anfall, Ein- 
schlafen der Glieder der kontralateralen Seite, Arm, Hand, Bein, Ge- 
sichtshaut, dann tritt Bet~ubung, dann Erregung, Angst, Wut auf. 
(Siehe Krankengeschichten.) Es sind Kranke, die n~ch Hyloerventi- 
lation mit tagel~ngem Delirium, Bewu~tseinsst6rung, Erschlaffen der 
Glieder anstatt mit tonischen Krgmpfen reagieren, bei diesen Kranken 
steht im Verlaui der Erkrankung die Affektst6rung im Vordergrunde 
der Symptome, diese Kranken haben selten groBe Aniglle mit tonisch- 
klonischen Krgmpfen. 

Naoh sorgfaltiger Beobaohtung der Anfglle, durch die Anwendung 
des Hyperventilationsversuches und encephalographische Untersuchung 
kann oft das Krampfzentrum gefunden, exstirpiert werden, wodurch 
die Epitepsie oit vSllig zur Heilung gebracht werden kann, trotzdem 
das Gehirn di~fus erkrankt ist. 


