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Mit 48 Tex~abbildungen. 

(Eingegange~ am 16. September 1929.) 

Mehr als 200 Encepbalogramme, die wir in den letzten Jahren, an- 
fangs mit  freundlicher Unterstfitzung der Ohrenklinik, sparer mit  einem 
Apparat ,  den ich der groBzfigigen Hflfe der Notgemeinschaft deutscher 
Wissenschaft verdanke, au~genommen haben, bflden die Grundlage 
der folgenden Ausffihrungen. 

Die Technik war die fibliehe, die Luftfiillung geschah mit  der Lumbal- 
oder Suboccipitalpunktion. In  den F~llen, wo eine •fillung yon unten 
her nicht getang, wurde die Ventrikelpunktion angewendet. Sch~di- 
gungen dauernder oder l~nger bestehender Art  haben wir in keinem Falle 
erlebt, ein Ergebnis, zu dem immer mehr auch alle anderen Untersucher 
kommen. 

Die groBe Zahl yon Ver5ffentlichungen fiber die Encephalographie und 
deren diagnostische Verwertung aus den verschiedensten L~ndern 
kSnnten weitere Mitteflungen vielleicht fiberfliissig erscheinen lassen, 
jedoch sind einmal auf psYchiatrischem Gebiet, wo besonders die Unter- 
suchungen yon Jacobi und Winl~ler zu nennen sind, ausgedehntere 
Forschungen dringend erwfinscht; dann kSnnen auch auf neurologischem 
Gebiete dutch neue Beobachtungen und dadurch ermSglichte Vergleiche 
viele neue Aufkl~rungen noch gebraeht werden und sehliel]lieh sind 
meines Erachtens auch ffir die normale Hirnanatomie manche Aufsehlfisse 
zu erwarten. 

Zuerst sollen aus dem Gebiete tier Hirntumoren einige Fglle zur Be- 
sprechung kommen, wobei ich yon den klinischen Daten  nur das Not- 
wendigste wiedergegeben babe: 

]~all 1. Z. Martha, 23 Jahre. 8.--30. 1O. 9,8 und 8.--25. 4. 29 in der Klinik. 
Seit l~ngerer Zeit (etwa 2 Jahren) Erbrechen, seit einem Jahr Kopfschmerzen, seit 
3 Monaten SehstSrung, die in ]etzter Zeit sehr zugenommen hat. Keine Lghmungen, 
keine Blasen- und MastdarmstSrungen. Friiher gesund auBer Grippe vor 6 Jahren. 
Befund in der Klinik: Pupillenreaktion aui Licht und Konvergenz etwas tr~ge. 

1 Naeh einem Vortrag, gehalten auf der Jahresversammlung des deu~schen 
Vereins fiir Psychiatrie. Pfingsten 1929. 
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Exophthalmus, links Strabismus coavergenz. Sehnenreflexe +,  nut Aehillessehnen- 
ph~nomen sehwach. AbdominMreflexe ungleieh, die unteren fehlen. Gang unsicher 
(wegen der Sehschw~ehe ?). Hypotonie im linkea Arm. ~otilit~t uad Seasibilitat 
ohne wesentliehe StSrung. Inaere Organe o. B. Frisehe Stauungspapille erhebliehen 
Grades. l~Sa~genaufnahme ergibr an der Grenze yon Sehlgfen- und ttinterhauptbein 
einen apfelgroBen Sehat~en yon ruadlicher, wenn aueh unregelm~giger Umgrenzung, 
dessert Aussehen an einen Sehwamm erirmert~, der besoaders in den Randpartien 
voa dunMea K6rnchea und Kugeln versehiedener GrSBe durehsetzt wird (Abb. 1). 
Es besteht danaeh die Wahrscheialichkeit, dag es sich um einea verkalkten Tumor 
dort handel,. Die Operation (Professor Laewen) am 30. 10. 28 ergab dementspreehead 

3_bb. 1. 

einen d~rben Tumor im Bereiche des Hinterhauptlappeas, dieht unter der Dura, 
doeh ohae Zusammenhang mit dieser, anscheinend im Gehirn gelegen, umgeben 
yon ziemlich reichlichem triiben Exsudat. Mikroskopiseh erwies sieh die Geschwnlst 
als ein kavernSses Angiom mit z~hlreiehen Kalkeinl~gerungen (ehirurgische Klinik). 
Kopfschmerzen und Sehwindel schwanden, doeh bestand die Stauungsp~pille 
unver~ndert fort, auch zeigte sich beginnende Sehnervenatrophie. Bei der Unter- 
suchung im April 1929 war das SehvermSgen unver~ndert schleeht - -  es bestand 
dementspreehend sehr ausgesprochene Sehnerven~trophie -- ,  sonst haste Patientin 
keinerlei Beschwerden, auch ergaben sieh neurologiseh keinerlei Abweichungen. 

D~s vSllige Unbeeinf luBtble iben der Stauungspapi l le  durch die En t -  
fe rnung der Geschwulst muBte bei dem erst verh~ItnismgBig kurzen  Be- 
s tehen der Sehst5rung wundernehmen.  D e n n  es lieB sieh sehwer vor- 
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stellen, dab in etwa 4 Monaten die Stauungspapille einfach infolge des 
tlirndrucks schon irrepar~bel geworden w~re, w~Lhrend andererseits 
klinisch Mle anderen cerebrMen Kr~nkheitserscheinungen geschwunden 

Abb. 2. 

waren. Die M6glichkeit schien gegeben, dab Ver~nderungen im Gehirn 
vorlagen, die einen Ausgleich durch Entfernung des Tumors verhindert 
hi~tten. Dabei lag es am ni~chsten, solche StSrungen im Ventrikelsystem 
zu suehen. Wir nahmen daher die Encephalographie w~hrend der post- 
operativen Beobachtung in der Klinik vor. Es ergab sich dabei in Stirn- 
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lage 1 keine sichere Fiillung der Seitenventrikel, hSchstens eine schatten- 
hafte Andeutung rechterseits, w/~hrend sich in der Peripherie allgemein 
eine Art weitmaschiges, besonders links auffallend regelm~13iges Gitter- 
werk yon Luftfiillung zeigte und sieh in der Mitte oberhalb des Ventrikel- 
gebietes eine ja auch sonst vielfach hervortretende unregelm/~f~ige Zeich- 
nung ergab (Abb. 2). Auch fand sich die bei Hirndruck bekannte charakte- 
ristische wellenf6rmige Lagerung der Windungen. In Seitenlage (Kopf 

Abb.  3. 

rechts aufliegend, Abb. 3) war der Seitenventrikel mit ganz schmalem 
Lumen sichtbar, doch nicht das Hinterhorn, was allerdings vielleicht 
dutch die Operationsstelle verdeckt wurde. Der 3. Ventrikel wie die 
basalen Subaraehnoidealr~ume waren nicht deutlich erkennbar. J~hn- 
liche Beein~r~tchtigungen der Ftillung kommen zuweilen aus nicht nach- 
weislich im Substrat liegenden Grtinden vor, doch ist jedenfalls der Ver- 
daeht naheliegend, dab dauernde ZirkulationsstSrungen im Ventrikel- 
system gegeben sind, die den Ausgleieh des Hh'ndruekes hillderten. 

Fall 2. P. Ernst, 26. 11.27 his 9. 1.29 Klinik. Nach anfi~nglichem Fieberzustand 
Erbrechen, tonische allgemeine Kr~Lmpfe, weiter viel Kopfschmerzen, Sehen 

1 Ich adoptiere die yon Heymanns vorgeschlagenen einfachen Benennungen. 
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schwierig. Bei der Aufnahme in die Klinik ~hnliche allgemeine Hirndruckerschei- 
nungen wie vorher. Deugliche Stauungspapille beidersei*s. Weiterhin keine deugliche 
LokMzeichen, 6fter Andeutung yon Symptomen, die auf mehrfache Herde hin- 
wiesen. Zunahme tier allgemeinen tIirndruckerscheinungen. 9. 9. 29 Exitus. 
Sektion ergibt einen Tumor im 3. Vent~ikel mit viellachen Metastasen 1. Zum Zweck 
der LokMdiagnose war die Yentrikulogra~)hie yon oben her gemacht, nachdem 
Fiillung vort unten her nicht gehngen war. Es ergab sieh dabei bei Stirnlage (Abb. 4) 
eine weitgehende Formveriinderung beider Ventrikel. Sie glichen etwa einer quer 
durchschnitteneu Paranug mit fast geradliniger Unterfl/~ehe und waren augerdem 

Abb. ~. 

verschieden groB. Auf dem Seitenbild (Abb. 5) war ihr Aussehen demgemgg das 
einer 1/~ngs durchschnittenen Paranul3. Der 3. Ventrike] war nicht zu sehea. 

W/~hrend des Lebens konnten wit zu einem Schlu• aus diesen sehr 
ungew6hnlichen Bildern nicht kommen, um so mehr, da vereinzelte 
Encephalogramme, die wit sonst gewonnen hatten, mehr weniger andeu- 
tungsweise eine i~hnlieh scharflinige Begrenzung naeh unten bin auf- 
wiesen, ohne dub sieh sonst irgend ein Anhalt ffir einen Tumor oder 
dergleichen bot. Bei FSrster und auch Laruelle begegnen wir einer ghn- 
lichen Abbildung, olme dub wenigstens ein Tumor im 3. Ven~rfl~el in 
Frage kam. In  der Literatur werden ~uch sonst einzelne soleher Bilder 

1 Im einzelnen werde ich diesen Fall sp~ter ver6ffentliehen. 
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und Befunde wiedergegeben, was dann zum Tell jedenfalls auf mangel- 
hafte Ventrikelffillung infolge teehnischer Fehler bezogen wird. So finden 

Abb.  5. 

Abb,  6. 

wir bei Jiingling ein Eneephalogramm vom Hydrocephalus internus, 
naeh Liebermeister abgebildet, naeh Stirnaufnahme im Sitzen (in unserem 
•alle war das nicht der Fall) mit dem Zusatz: ,,Ungleichm/~Bige Ver- 
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teilung yon Gas und Liquor." Die Sektion erg~b in unserem Falle auf 
einem Frontalschnitt  (Abb. 6) ein Aussehen der Seitenventrikel fiber 
dem dutch Tumormasse ge/iglten 3. Ventrikel, das, wenn man die dureh 
die Luftfiillung ~nzunehmende Ausglgttung der Wandungen und anderer- 
seits das Zusammenfallen und Einknicken derselben nach Durchschneiden 
des Gehirns beriieksichtigt, durchaus dem Encephalogramm entspricht, 
insbesondere aueh, was die auffallende Erscheinung der geradlinigen 
unteren Begrenzung angeht. Hier kSnnen wir also best immt das eigenartige 

A b b .  7. 

eneephalogr~phisehe Bild als t~tsgchliche Wiedergabe der dutch den 
Tumor beding~en Ventrikeldeformation unspreehen. Weitgehende Schliisse 
sind bei dem Mangel an Vergleichsmaterial und unter Berfieksichtigung 
i~hnlicher Bilder bei anderen klinischen Verhgltnissen nieht mSglich. 
Wir werden nur so viel sagen kSnnen, dal~ bei Tumorfgllen ein solches 
Encephalogramm an einen Sitz der Gesehwulst im 3. Ventrikel denken 
l~ssen muB. 

Fall 3. W. Gustav. Vor eirmm Jahr Sehen schlech~er, Doppelsehen. 2. 5. 29 
Aufnahme in die Klinik. Kopfschmerzen, Schwindel, schlechtes Sehen. Beider- 
seits Abducensparese, links mehr als rechts. VII und XII rechts schwgcher, l~echts 
BabinskL Motilibgt und Sensibilit/~t sowie Sprache ohne wesentliche Abwdchungen. 
Beiderseits Stauungspapille. Puls langsam. Im weiteren. Verlaufe keirm wesentliche 
Anderung. 1)sychisch verlangsamt, wenig Sponfaneiti~t. Genauere Lok~lisation 
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war lflinisch nicht mSglich. Encephalographisch ergab sich in Stirnlage eine Ver- 
kleinerung des linken Ventrikels gegeniiber dem rech~en stark erweiterten in dem 
Sinne, dab die Stirnbucht lehlt bzw. eingeengt erscheint (Abb. 7). Dabei sind beide 
Seitenventrikel abgerundet in der Gegend der Pars centralis und der Stirnbueht. 
In  Seite~flage (links aufliegend) fehlt ebenfalls die Stirnbucht links. Der Zentral- 
t~il ist nach vorn seharfrandig etwas konkav abgeschnitten (Abb. 8), die Ventrike! 
im iibrigen, einschlieBlich des 3., erweitert. Stark verbreiterte Gef~l~furehen durch- 
ziehen frontal wie sagittal das Bild, begleitet bzw. umgeben yon zum Tell sieh viel- 
faeb durehkreuzenden Ne~zfiguren. Die Peripherie ist wenig geffillt, vor allem im 
S~irnteil, erseheint floekig, kSrnig. Das Encephalogramm wies somit darauf him 

Abb. 8. 

dab in der li~ken Stirnhirngege~d der Tumor seinen Sitz hatte, eine Annahme, die 
durch die Hir~pu~ktion gesicher~ wurde, da das Punktat  aus dieser Gegend Zellen yon 
l~nglieher Form ergab, die zum Tell ~wiebelschaIenartig zusammengelagert waren. 
Bei der Operation (Prof. Laewen) fund sich an der Unterf]~ehe des linken Stirn- 
hirns eine Gesshwulst, die anscheinend yon der Dura ausging und die zum groBen Tell 
entfernt werden konn~e. Nach anfgnglichem Wohlbefinden trat  der Exitus ein, 
bei dem sieh noch Tumorreste an der Operationsstelle und yon da naeh hinten, 
sowie intradurale Metastasen in geringer Anzahl in allen Sch/~delgruben fanden. 
Es handelte sich um einen Endothalsarkom bzw. Psammosarkom, worauf ja aueh 
das Ergebnis der /-IirnpunktiorL hinwies. 

]Call 4. D. Elfride. 2. 10. bis 8.11. 1928 Klinik. Seit M~rz dieses Jahres starke 
Kopfschmerzea, Erbrechen, Ohrensausen beiderseits. In  letzter Zeit schleehtes 
Sehen, beiderseits Stautmgspapille. In  der Klinik die gleichen Beschwerden, Kopf- 
schmerzen, besonders in den Sehlgfen und im Hinterkopf, Erbrechen, Schwindel. 
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Weiterhin uueh zunehmeade Nackensteifigkeit, Sehmerzen im Hinterkopf, anfalls- 
weise besonders heftige Kopfsehmerzen, Cyanose. Keine sicheren Lokalzeichen, 
speziell kein Anhalt fiir Lokalisation im Kleinhirn. Labyrinth intakt. Bei Lumbal- 
punktion starker Druck, Kollaps. Eucephalogrttphie durch ventrikelpunktion er- 
gab bei Stirnlage (Abb 9) ballonartig aufgeblihbe Seiter~veutrikel, in ihrer Form 
an eiae groSe Pflaume erinnernd, nur dal~ die mediale, dem Septum angrenzende 
Seite geradlinig geblieben ist. An sich sind die Seitenventrikel im Umfaug und 
Form gleich, nut ist die dem linken Hinterhorn entsprechende Partie verschattet. 
Der 3. Ventrikel ist nich~ sichtbar. Irr rechter Seitenluge (Aufn~hme in linker 
Seitenlage ist nicht gemaeht) (Abb. 10) ist der Seitenventrikel aueh im Hinter- 

Abb. 9. 

und Un~erhorn stark erweitert. In der Peripherie ist keine Luftffillung ein- 
getreten. Die Hirnwindungen zeigen vor allem in Seitenlage die bei Hirndruck 
bekannte wellenf6rmige Anordnung. Sp/~ter plStzlicher Exitus. Die Sektlo~ ergab 
cystische~ Tumor im liuken Kleinhiru, worauf im eneephalographisehen Bild 
offenbar die Verseha~tung in der Gegend des linken Hinterhornes zu beziehen war. 

Fall 5. P. C~cilie. 14. 8. 28 bis 27.4. 29 Klinik. Seit ~qo~ember 1927 Kopf- 
schmerzen und schleehtes Sehen, seit August Schwinde]. In  der Klinik Klagen fiber 
Kopfschmerz ia beiden Sehlgfen und oben auf dem Kopf, sowie fiber Reil~en in beiden 
Armen und schleehtes Sehen. Vorfibergehend Doppeltsehen, oft Schwindel, Stau- 
ungspapille beiderseits hohen Grades mit zunebmender Sehsehwgche, sehliel~lieh 
Erblindung. Keinerlei Lokalzeiehen. Psychisch anfangs viel benommen, sp/~ter 
das ausgesprochene Bild der Moria. Aueh die Ence~halographie liel~ keine fiir einen 
operativen Eingriff (won eiaer Entlastungsoperation wurde aus /~ul~eren Griinden 
abgesehen) ausreichende Schlfisse zu, wenn auch eine gewisse Lokalisation m6g- 
lich ersehien. Es ergab sieh eine Bloekierung des Ventrikelsystems bei dem 
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Versuch der Fiillung yon unten; bei Lufteinblasung dureh Ven~rikelpunktion er- 
wiesen sich beide Seitenventrikel enorm erweitert, noch mehr, und aueh noeh mehr 
abgerundet als im vorigen Falle. Sie ersehienen einem Sacke ~hn]ich, dessen obere 
mehr geradlinige Begrenzung dem Septum zugekehrt war. Vielleieht kann man den 
unteren medialen Teil links als weniger deutlich geftillt anspreehen, der 8. Ventrikel 
erschein~ nicht geffill~. Auffallend ist, dab der naeh oben offeneWhlkel zwisehea den 

Abb. 10. 

Seitenventrikeln hier sehr stumpf erscheint, mehr als z. B. in dem vorigen Falle 
(Abb. 11). In Seitenlage (Abb. 12) tr i t t  der Hydrocephalus in~ernus ebenfalls 
stark herv0r, am wenigsten im Unterhorn. Das ttinterhorn ist nieht so wie sonst 
bei Mlgemeinem Hydrocephalus zu verfolgen. WellenfSrmige Lagerung der Win- 
dungen ohne periphere Luftffillung. 

E ine  sichere Lokald iagnose ,  auch nur  Sei tendiagnose,  war nicht  
mSglich. Ob der  ungew5hnlich s tumpfe  W i n k e l  zwischen den  Seiten- 
ven t r ike ln  an  einen B a l k e n t u m o r  denken  lassen konnte ,  m5chte  ich nur  
als en t fe rn te  MSglichkeit  erwahnen.  Die psycho t i schen  Ersche inungen  
wfirden frfiher an  die Diagnose S t i r n h i r n t u m o r  gemahn t  haben,  doeh 
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fehl ten  dafi i r  sonsfige Anha l t spunk te ,  v ie lmehr  sprach der  fas t  gleich- 
m/il~ige Hydrocepha lus  sowie das Nichtgefiil l~sein des 3. Vent r ike ls  
dagegen.  

Fall 6. H. Hermann, Sep~ember/Oktober 1928 Klinik. Seit 6 Wochen Kopf- 
schmerzen, seit 2 Wochen links Ptosis. In der Klinik heftige Kopfschmerzen beider- 

Abb, 13. 

seits, yon den Schl~fen tiber die Stirn nach dem Hint~erkopf, allgemeine Schwgche 
und leich~e ]3enommenhei~, l~eizharkei~. ]3eiderseits Stauungspapille mit frischen 
Blntungen. Auch weitcrhin keine einw~mdfreien Lokalsymptome. Eneephalo- 
graphie: Bei Aufnahme in Stirnlage finder sich Hydrocephalus in~ernus m~Bigcn 
Grades mi~ Abrundung der Ventrikelform; dabei ist der rechte Seitenvenbrikel in 
die Breite gezogen und yon innen her tier eingebuchtet. Der 3. Ventrikel ist nicht 
gefiill~ (Abb. 13). In Seitenlage (rechts auftiegend) ist das reetd, e Vorderhorn dem- 
gem/il3 tier eingedriickt, das linke Vorderhorn erschein~ dahinter stark erwcitert 
(Abb. 14). Dieses Bild erinnert sehr an Abb. 3, wahrend das in Stirnlage dort, 
eine ]~inengung yon auBea oben mehr zeigte. Welter t rat  die wellenfSrmige An- 
ordnung der Windungen wieder horror und die starke VerbrciLerung der GefgB- 
furehen in den mittleren bzw. vorderen Partien des Sch~dels. :Die Annahme eines 
reohtseitigen Stir~hir~tumors lag nahe. 
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Weitere Beobachtungen yon sicheren Hirntumoren hier zu bringen 
erfibrigt sich. Von manchen Seiten ist zeitweise vor der Vornahme der 
Encephalographie bei Hirngeschwfilsten gewarnt, weil gef~hrliche Zu- 
st/~nde eintretenkSnnten. Deragegentiberhat man jetzt allgemein sch/~tzen 
gelernt, d~8 die Encephalographie in der verschiedensten Weise zur 

Abb.  14. 

Diagnose Tumor an sich, wie zur Lokaldiagnose mehr weniger beitragen 
kann, und tatsgchlich beitr/~gt, um so mehr, je mehr wit hi der Ausdeutung 
der encephalographischen Bilder Erfahrung gewinnen, und dab die 
Gefahren der Encephalographie doch, je 1/s man die Methode ausfibt, 
nm so geringer erscheinen. Selbstverst/indlich ist die Enceph~Iogr~phie nur 
immer ein Ghed in der Kette der k]inischen Untersuchungen, das nicht 
gegeniiber den ~nderen iibersch/itzt werden soll, aber doch, wie schon 
unsere wenigen Beispiele zeigen, oft yon ausschlaggebender Bedeutung 
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werden kann 1. Es ist ohne Zweffel einer besonderen Bearbeitung weft, 
alles das, was dutch die Encephalographie bei Hirntumoren an Erfolgea 
gewonnen ist, wieder zusammenzutragen und zu sichten. Hier kann ich nur 
auf einige wichtige Arbeiten hinweisen, so auf die yon Dandy und BingeI, 
yon Jiingling, F6rster, Wartenberg, Grand, Balado, Cossa, Laruelle und 

Abb. 15. 

Morea, ohne damit  die Bedeutung anderer herabsetzen zu wollen. Prti- 
fungen der Kommunikat ion im Ventrikelsystem Init Jodipin. usw. ~iil- 
lung, die wir nicht vorgenommen haben, werden auch 6fter Aufklgrung 
noch bringen. Andererseits is~ sicher die h~ufigere Anwendung stereo- 
skopischer Betrachtung ratsam. Auch die ~V[ethode der arlerlellen Ence- 
phalographie yon Moniz, die allerdings die Hilfe des Chirurgen erfordert, 
wb:d uns in manchen F~Lllen zur Lokaldiagnose fiihren k6nnen und so 
die ~r die grol]e Zahl der irreparablen Hirntumoren zu ver- 
mindern, vermehren. 

z VgL auch die Arbeit aus meiner Klinik: M. Fischer: Grenzen und M6glichkeiten 
der Encephalographie. Arch. f. Psychiatr. 79, H. 1/2. 
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t~all 7. K. Friedrich, 5. 4. bis 14. 4. 29 Klinik. Wird mit der Diagnose: Tumor 
im Mediastinum, mit Wahrscheinlichkeit Hirnmetastasen, aus einem Krankenhaus 
aufgenommen. Einige Zeit vorher sollen allgemeine Kri~mpfe bestanden haben. 
25.3. Anfall mi~ nachfolgeader linksseitiger L~hmung, die bald voriiberging. Zu- 
nehmende deliri6se Bewuf~tseirrstriibung. Keine sieheren Li~hmungen. Verdacht 
auf Stauungspapille. Die E~cephalographie ergibt: Bei Stirnlage (Abb. 15) erscheinen 

Abb. 16. 

beide Seitenventrikel gleiehm&Big erweitert und, wenn auch die Form im ganzen 
erhalten ist, abgerundet, am meisten, wie das die I~egel bei dem ttydrocephalus 
internus naturgemg$ ist, in lateraler Begrenzung. Der 3. Ventrikel ist nicht deut- 
lich zu erkennen. Am auffallendsten ist ein zwischen den Ventrikeln gelegener, 
beiderseits deutlich gegen sie ziemlich geradlinig abgegrenzter mit Luft angeftillter 
Lgngsraum, der die Stelle des dunklen Streifens eirmimmt, der sonst dem Septum 
entspricht. In  Seitenlage (rechts aufliegend, Abb. 16) sind die Seitenventrikel 
wie der schwach zu erkennende 3. Ventrikel stark erweitert. Bemerkenswert ist 
aueh die gro~fleckige Ftillung der Peripherie. Die Sektion (Abb. 17) ergab starke 
Erweiterung beider Seitenventrikel, weniger des 3, und vor allem einen hochgradigen 
Hydrops ve~triculi septi pellu~idi, der sackartig erweitert ist. Herde bzw. Tumoren 
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linden sieh nirgends. Die KSrpersektion war nieht ausffihrbar. Ein derartiger hoeh- 
gradiger Hydrops ventriculi septum pellueidi isfG ein sehr ungewShnlieher Befund. 
Im Laufe der Jahre babe ieh einige solche Beobaehtungen erheben kOnnen und 
beabsiehf~ige, dariiber besonders zu beriehten. 

Hier  mSgen sich anschlieBen einige unklare  F/~lle yon  Meningo-Ence- 
~ghalitis, die zum Tell jedenfa.lls in das Gebiet der cerebra]en Kinderliihmung 
gehSren. 

Fall 8. S. Emil, 16 Jahre. Klinik Dezember 28 bis Februar 1929. Bis zum 14. 
Lebensjahr angeblich gesund. Damals plStzlich reehtsseitige Lghmung. Ia  der 
Klinik Spasmen in allen Extremitgten, reehf mehr als links, hoehgradige geistige 
Sehw~ehe. Die encephalographischen Bilder lassen einmal in Stirnlage (Abb. 18) 

Abb. 17. 

eine kolossale Erweiterung der Seitenventrikel erkennen, die in ihrer Form an etwas 
schrSLg gestellte Birnen erinnern, wobei die Konfiguration des Ventrikelsystems 
mit den verschiedenen Schattierungen, auch d~s Vent.rikeldreieek besonders deut- 
lieh zu sehen is*. Zwischen den Ventrikeln is~, wie ja in allen F~llen besonders hoeh- 
gradiger Erweiterung, ein stumpfer Winkel ausgespart, worauf ieh bei den F~llen 4 
und 5 schon hinwies. Aueh der 3. Ventrikel ist deutlieh vergrSl3ert, erscheint aber 
mehr verschattef~ und zeigt einen unverh/~ltnism~ig dunklen Flecken im Inneren 
(Verkalkung ?). Im Seitenbild (reehts aufliegend) (Abb. 19) macht die Erweiterung 
der Ventrikel einen noeh viel massigeren Eindruek, das ganze Ventrikelsystem 
ersehein~ unregelm/~l~ig aufgebl/~ht wie ein groBes Wolkengebilde. In dem sehmalen 
Rande yon l-Iirnsubsfa.nz ist niehts yon Luf~ftillung zu sehen. 

Eine  sichere klinische Diagnose war in diesem Falle bei der unzu-  
ver l~ss igenAnamnese nicht  m6glich. Au$er l ieh/ ihnel te  das Krankheifsbf ld 
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der cerebr~len Kinderl~thmung. Das encephalographische Bild, das 
iibrigens an eine Abbildung yon Fgrster erinnert, war wohl als quanti- 
tativer MaBstab ffir die zugrunde liegende Hirnst6rung wichtig, blieb 
ira iibrigen abet ungekl~rt. 

Bei der eerebralen Kinderlahmung sind, wie das zu erwarten steht, 

ikbb. 18. 

pathologische encephalographische Befunde verschiederdach erhoben. 
Wir verffigen fiber Encephalogramme yon 3 Fgllen, die aber keine sichere 
Abnormitgt erkennen lassen. Die Bilder yon dem ersten (Fall 9), bei 
dem es sieh um einen 13jghrigen Patienten mit linksseitiger Lghmung 
yon Jugend an und geistigem Defekt handelt, gebe ich wieder (Abb. 20 
und 21). In  Stirnlage bieten die Seitenventrike] nichts Wesentliches, 
hSchstens ist der linke ein wenig weiter als der rechte und beide etwas 

Arohiv flit Psyclfiatrie. Bd. 89. 13 
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lang nach der Peripherie ausgezogen. Der 3. Ventrikel zeigt keine Besonder- 
heiten, auch die Peripherie bietet hier keine Differenzen zwisehen links 
und reehts. I m  Seitenbild (links aufliegend) ist der Seitenventrikel 
wenig deutlich, ebenso die Peripherie nur diffus geffillt, anseheinend in 
den zentralen Partien st~trker. Es ist jedoch zweifelhaft, ob hieraus weitere 

Abb.  19. 

Schliisse m6glich sind, insbesondere wird man die Undeutlichkeit der 
Ventrikel in Seitenlage bei guter Fiillung in Stirnlage nicht als sicher 
pathologisch ausdeuten k6nnen. Bei den beiden anderen Fallen yon cere- 
braler Kinderlghmung waren ebenfalls keine greifbaren pathologischen 
Vergnderungen in den encephalographischen Aufnahmen festzustellen. 
Eine Erkl~rung far  diesen Befund vermag ich nicht zu geben, wenn man 
sich vielleieht auch vorstellen kann, dag der meningitisch-encephalitische 
Prozeg nicht zu so tiefgehenden Schrumpfungen gefiihrt hat, dab die 
Ventrikel dadurch in ihrer Gestalt beeinfluBt wurden. 

Sehr wichtige Aufschliisse hat  uns bekanntlich die Encephalographie 
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bei Kop/verletzten gebracht.  So sind bei Verletzungen des Schs yon  
vielen Forsehern,  insbesondere yon  F6rster, Schwab, Wartenberg, Ver- 
~nderungen der Ventrikel in Fo rm und  GrSl~e mit  Verziehung nach der 
Stelle der Verletzung hin festgestellt. Es eriibrigt sich, bei der Fiille 
der in der Li terutur  niedergelegten Beobachtungen eine grSl~ere Zahl 

Abb. 20. 

yon  Belegen aus unserem Material hier anzufiihren 1. Nur  auf wenige 
markan te  Beispiele will Jch reich beschrs 

Fall 10. ~. ~artin. Februar 1929 Klinik. Erregbarer Psychopath. 1925 
Selbs~mordvcrsuch durch Schult in die reJtte Schl~fengcgend: In der Klinik keine 
organischen StSrungen am Nervcnsystem nachweisbar. ~bcr dem rechten Auge 
Knochendellc, an der rechtcn Schl~fe kleine Einschul~narbe. Encephalographisch 

1 Vgl. die Arbei% yon M. Fischer: Encephalographische ]~efunde bei Sch~del- 
verletzungen. Arch. f. Psychiatr. 82, ~I. 3 ans meiner Klinik. 

13" 
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&bb. 23. 

Abb. 2~. 
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(Abb. 22) ist in Stirnlage der rechte Ventrikel erweitert, etwas abgerunde~ und ver- 
zogen, der linke wenig deutlich sichtbar. 

I n  einer weiteren Beobachtung 

Fall 11. J. Willi, 20 Jahre, Klinik l-~/~rz 1929, handel~ es sich um eine Axt- 
verletzung am Sch/~del im 13. Lebensjuhr mit nachfolgender Operation. Danach 

Abb. 25. 

anfangs Jacksossche Anf~lle links, Geis~esschwgche. In der Klinik Schw~che 
der linken Seite, geistiger Defekt. Auf dem rechten Scheitelbein, nahe der Mittel- 
linie links, e~wa fiinfmarkstfickgroi~er Knochendefekt. Encephalographie (Abb. 23): 
Beide Sei~enventrikel etwas erwei~ert, rech~s mehr als links. Der rechCe ist nach 
der S~elle der Schi~delverletzung hin verzogen. 

.Fall 12. M. Elise, April 1929 Klinik. Schwere Schadelverletzung links. Ence- 
phalographisch (Abb. 24) ist eine VergrSl~erung und Verziehung des linken Ven- 
Crikels zu sehen, yon dem aus luftgeffillte Zfige in Richtung der verletzten Schgdel- 
seite gehen. 

.Fall 14. Sch. Fritz, 23.4. bis 11.5. 28 Klinik. Vor 3/a Jahr Messerstich ia den 
Kopf. Januar 1929 erster Anfall. In  der Klinik typisch epileptischer Anfall. 
Psychisch verlangsam~, keine Zeichen organischen Nervenleidens. Am linken 
Schei~elbein, der alten Stichverletzung entsprechend, markstiickgrol~e Delle, keine 
PulsatAon. Encephalogramm ergib~ in Stirnlage unter dem linken Os parietale eine 
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Aufhellung, die der Kopfverletzung en~sprechend gelagert is~. Auf der gleichen 
Seite Erweiterung und Verziehung der Ventrikel in derselben Richtung. 

Die Aufhellung ist wahrscheinlich eine dureh das Trauma bedingte 
Cyste (Abb. 25). 

Hauptmann u. a., auch Bielschowsky, haben nun aueh in F/illen 

Abb.  26. 

von Commotio ohne Seh~delverletzung Ver~tnderungen a m  Ventrikel- 
system naehgewiesen, insbesondere Nichtffillung beider Ventrikel, diffe- 
rente Ffillung und Erweiterung. Frische F~lle yon Commotio standen 
mir zur Eneephalographie nicht zur Verfiigung, doeh eine Reihe 
yon Patienten, bei denen vor Monaten oder Jahren eine Commotio, 
oft sehr schwerer Art, stattgefunden hatte. Darunter  sind einige F~lle 
mit  Ver~nderungen am Ventrikelsystem, so 

Fall 15 (T. Ernst), woes sich um einen schweren Sturz vom Pferde mit Gehirn- 
erschfitterung ohne nachweisbare Kopfverletzung h~ndelr und ia der Klinik Zeiche n 
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organischen Nervenleidens nieht hervortraten, dagegen.anseheinend eine gewisse 
geistige Schw/~ehe, deren Grad infolge psyehogener Uberlagerung nieh$ sieher 
feststellbar war. Anscheinend war des geistige Verhalten seib der Commotio ver- 
~Mert im Gegensatz zu friiher (mehrfache Delikte !). Im Encephalogramm in Sgirn- 
/age (Abb. 26) sind die Seitenventrikel erweitert, der linke erheblich mehr als der 
reehte, aueh ist der linke nach der Peripherie verzogem Der 3. Ventrikel ist erweitert, 
die Peripherie zeigt auffa]lend starke, zum Tell um'egelm/~Bige Luftftillung. Des 

~bb. 27. 

~rig~ auch in Seitenlage hervor (Abb. 27), wo ebenfalls die Seitenventrikel erweiterg 
erseheinen und auBerdem die Zist~erlten an der Basis stark gef/illt sind. 

Bier werden wit in dem eneephalographisehen 13ilde sowohl yon den 
Ventr'rkelu wie yon der Peripherie eine wiehtige Sttitze ffir die Annahme 
linden, dab die Commotio eine erheb!iehe Sch/~digung des Gehirns bedingt 
hat, die als Grundlage ftir eine psyehisehe Erkrankung angesehen werden 
kann. Demgegentiber zeigen aueh eine grol3e Zahl yon F/illen mit ebenso 
sehwerer Commotio (ohne Schgdelverletzung) keinerlei wesentliehe u 
gnderungen im eneephalographisehen 13fide (z. 13. Abb. 28 yon einer 
besonders hoehgradigen Gehirnersehiitterung), so dab jedenfalls nach 
unseren Untersuehungen bleibende Ver/~nderungen in der Zahl, wie sie 
Hauptmann bei frisehen Commotiokranken land, sieh nicht ergeben haben. 
Weitere ~eststellungen sind hier sehr erwiinseht. 

Die eneephalographisehen 13efunde bei Kopfverletzungen haben natur- 
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gem,S vielfaeh AnlaB gegeben, i_bre Bedeutung fiir die Un]allsbegutach- 
tung zu erSrtern. Insbesondere hat man sich die Frage vorgelegt, ob die 
Beurteilung der sog. psychogenen Symptome durch sie eine Xnderung 
erfahre. Im einzelnen kSnnen wir darauf nicht eingehen, da die ganze 
Frage der Bewertung der psychogenen Krankheitserscheinungen zu 
leicht dabei aufgerollt wiirde. Kurz mfissen wir jedoch unseren Stand- 

Abb. 28. 

punkt festlegen. Atff der einen Seite ist es klar, dab der encephalo- 
graphische Nachweis yon Ver~nderungen, die mit der Kopfverletzung 
in offenbarem Zusammenhang stehen, yon besonders groI~er Bedeutung 
in allen F~11en ist, bei denen klinisch nut psychogene Erseheinungen 
nachweisbar sind, insofern er dazu fiihrt, eine organische Schgdigung 
trotz negativen klinischen Befunde8 anzuerkennen. Obwohl die Ver- 
h/~ltnisse hier/~hnlich ]iegen wie bei der Bewertung einer abgeklungenen 
bzw. remittierenden geistigen StSrung fiir die Invalidit~t, obwohl bei 
ausgedehnteren Untersuchungen wir sicher Individuen linden, die trotz 
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solcher encephalographischen Befunde ungest6rt ihrer Tgtigkei~ nach- 
gehen, wird man doch praktisch oft wenigstens eine gewisse Erwerbs- 
beschrgnkung anzunehmen geneigt sein, well man nicht sicher sagen 
kann, ob nicht yon den subjektiven, sonst psychogen anmutenden 
Klagen diese oder jene auf die nachweisliche Schgdigung im Gehirn zuriick- 
zuffihren sin& Damit hat abet die Au//assung der psychogenen Stdrungen 
an sich nichts zu tun. Es gibt vorls keine Brficke zwischen solchen 

Abb.  29. 

doch im Grunde groben organischen ScMdigungen und den psychogenen 
Krankheitserscheinungen. Es sind diese Beobachtungen nur eme 
Warnung, Beschwerden der Kranken nicht zu schnell Ms ohne weiteres 
psychogen zu deuten, odor, vorsichtig gesag~, jeden organischen Hinter- 
grund auszuschlie~en. Sie gehen ebenso nebeneinander her, wie psycho- 
gone Zust~nde z. B. organische L~hmungen begMten, verstfi.rken und 
fiberdecken kS~men. Eine eigentliche Ableitung der einen aus den anderen 
gibt es nicht. Die Bewertung der psychogenen Zust~nde eff~hrt somit 
durch die Ergebnisse der Encephalographie keine Wesensiinderung. 

W~hrend ich dieses niederschreibe, kam ein hierher gehSriger Fall 
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zur Begutachtung, der andererseits besonders klar den dutch die Eneephalo- 
graphic gewonnenen Fortschritt zeigt. Es handelt sieh um einen Kranken, 
der schon 1915 der Klinik yore Milit~r zugesehickt war. Damals fand sich 
naeh einem nicht eindeutigen Unfall (Sturz vom Pferde ?) ein aphasisches 
Zustandsbild, das als hysteriseh gedeutet wurde. Die aphasischen 
St6rungen schwanden mit der Zeit v611ig. Inzwisehen wurde der Patient 
mehrfaeh wegen der Frage der KDB. untersueht und abgewiesen, da 
nur psychogene Symptome vorlagen. Auch jetzt war klinisch niehts 
Organisches naehweisbar. Die Besehwerden (grol~e Mattigkeit, Schw~ehe, 
erregbaresWesen) ergaben ebenfalls nichts Bestimrntes, wenn much anderer- 
seits der Eindruck kein ausgesprochen psychogener war. Im Encephalo- 

Abb.  30. 

gramm t rat  aber eine deutliche Differenz der Ventrikel hervor, insofern 
der linke wesentlieh vergr61~ert erschien, die Peripherie war gut geffillt, 
am Knochen nichts Abnormes wahrzunehmen. Durch die Feststellung 
einer Ventrikelerweiterung auf der linken Seite war jetzt der Naehweis 
geliefert, dab irgendeine organische Sch~digung doch vorlag - - d i e  An- 
nahme lie8 sich nicht yon der Hand weisen - - ,  die den urspriinglichen 
Anstol~ zu dem asphasischen Zustande gegeben hatte. Aus diesem 
Grunde war somit aueh KDB. jetzt nieht vSllig abzulehnen, wie das bis- 
her mangels greifbarer Befunde geschehen mul~te. 

Ausgedehnte encephalographische Untersuehungen liegen fiber die 
Epilepsie vor. Wir selbst haben aueh bei zahlreichen Epileptikern Ence- 
phalogramme gewonnen, yon denen ich auf einige nigher eingehen will. 
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Fall 16. D.J .  1915 KopfschuB in der Stirngegend. Seit Friihjahr 1916 Anf~lle 
angeblich allgemeiner Art) mit Bewul]tseinsverlust. M~rz 1917 operiert. ?'on 
1917--1920 keine Anf~lle, die dann wieder auftra~en. Neigung zum Alkohol und 
reizbares, orregbares Wesen. I)amals keine Zeichen eines organischen Nervenleidens. 
Blur und Liquor negativ. In der Klinik wurden keine Anf~lle, aueh nach Provo- 
kation, beobachtet. Encephalographisch ergab sich in Stirnlage (Abb. 29) starke 
Erweiterung bolder Seitenventrikel und des 3. Ven~rikels, der linke Ventrikel hat 
im ganzen bei allgemeiner Abrundung die Form bewahrt, der rechte erscheint 

Abb. 31. 

noch weir grSBer als der linke, l~i]t auch die Gegend des Ven~rikeldreiecks stark 
erweitert erscheinen, das links, ebenfalls erweitert, nur angedeutet ist. Die Peripherie 
ist rechts starker als links geffillt. Noben dem rechFen Ventrikel finder sich eino 
mehr umschriebene luftgeftillte Stelle, die andeu$ungsweise mit einer Ar~ Aus- 
l~u~er der S~irnbucht zusammenzuh~ngen scheint. Abb. 30 gibt das Encephalo- 
gramm in linker Seitenlage wieder. Beide Seitenvent.rikel sind wieder sehr erweiter~, 
wobei eine scharf geradlinige Abgrenzung der Hin~erhSrner auff~llt, die in eine Spitze, 
besonders rechts auslaufen. Der 3. Ven~rikel wie sein Ubergang in die Seitenven. 
~rikel ist ebenfalls erweitert, gut sichtbar. Der Stirnpol des reehten Ventrikels 
ist besonders aufge~rieben und steht an der Spitze in Verbindung mit einer Art 
Cyste, die in ihn eingesttilpt ist. 
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Dieser Fall  geh5rt nach dem encephalographischen Bride zu den 
t raumat ischen F/~llen, bei denen er gleichsam den Ubergang zu den 
epileptischen FKllen darstellt. 

Fall 17. Bem. Anamnestisch spricht das meiste ftir genuine Epilepsie, jedoch 
sind in der Klinik auch nach Provokation keine epileptischen Anf~lle beobachtet. 
Andererseits ergab sich keinerlei Anhalt fiir ein organisches ~ervenleiden sonst. 
Das in Stirnlage aufgenommene Encephalogramm (Abb. 31) zeigt absoht keine 

Abb.  32. 

Fiillung der Ventrikel, weder tier Seiten- noch des 3. Ventrikels. Auch in der Peri- 
pherie war die Luftffilhng nur sehr unvollkommen, links besser als rechts. In 
Seitenlago (Abb. 32) ist die Peripherie besser geIiillt, aber unregelm/~Big, und zwar 
erscheint frontal und parietal die Fiillung der Subarachnoidealr~ume st~trker, 
zentral nut goring, w/~hrend die basalen Zisternen wieder stark gefiillt erscheinen. 

I n  4 F/~llen, die wit auch als genuine Epilepsie auffassen muBten, 
waren die Bilder/~hnlich, insbesondere waren die Ventrikel ebenfalls nicht  
geffillt, bzw. ganz sehwach angedeutet .  

I n  den fibrigen, weir zahlreicheren F~llen, die wit yon  genuiner Epi- 
lepsie untersuehten,  war die Ventrikelfiillung ungest6rt  und ebenso die 
der Subaraehnoidealr/;ume. Allerdings waren vielfaeh die Ventrikel 
erweitert uncl such die periphere Fiillung eine starke. Zumeist  hielten 
sich diese Ver/~nderungen abet  in m~ftigen Grenzen, waren oft nu t  ange- 
deutet,  recht  selten sehr ausgesprochen, wobei ein einwandfreier Unter- 
schied zwisehen l~tnger und  ktirzer bestehenden Krankheitsf~tllen odor 
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zwisehen schweren und leiehten nieht sieher feststellbar war. Die Form 
der Ventrikel, das m6chte ieh noeh naehtragen, war durehweg erhalten, 
es bestand nur in einem Falle eine im tibrigen geringe Differenz zwischen 
den Ventrikeln. Peripher fand sich, wie sehon gesagt, vielfaeh starke, 

.~bb. 33. 

auch unregelmgl?ige Ftillung der Subarachnoidealr~ume. Als Beispiele 
gebe ieh noeh die Figuren 33 nnd 34, 35 und 36 wieder. In  Stirnlage sind 
die gut gefiillten Seitenventrikel entsehieden beide gleiehmggig im ganzen 
vergrSl3ert und dabei naeh oben und sei~w~rts weir ausgezogen bei best- 
erhaltender Form. Der 3. Ventrikel ist nicht erweitert (Abb. 33). Peri- 
pher finder sieh, wie die Aufnahme in linker Seitenlage (Abb. 34) erkennen 
lgBt, diffuse Fiillung. Die Seitenventrikel erseheinen auch bier in allen 
ihren Teilen gut gefiillt und etwas erweitert. In  Abb. 35 und 36 (in 
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Abb. 34. 

~bb. 35. 
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diesem FMle bestand die genuine Epilepsie erst kiirzere Zeit) waren die 
Ver~nderungen welt weniger deutlich. 

Besonders yon F6rster, Wc~rtenberg, Schuster und Tyczka liegen Be- 
schreibungen yon Encephalogrammen bei Epilepsie vor. Ersterer meint, 
dal3 in vielen F~llen yon fok~lem Beginn der entsprechende Ventrike[ 
erweitert oder formver~Lndert sei, auch wenn keine interparoxysmalen 
Herderseheinungen sich fanden. Erweiterung der Ventrikel hebt auch 
Wartenberg hervor, ebenfalls Tyczka Asymmetrie und Deformit~t der 

•  36. 

Seitenventrikel als fast regelmgBigen Befund, und Schuster und Holitsch 
weisen noch besonders auf eine Asymmetrie der HinterhSrner, speziell 
eine Enge des rechten ttinterhornes hin. Demgegentiber haben wir De- 
formitgt und Asymmetrie der Ventrikel ja kaum je beobachtet, auch 
nicht besondere Vergnderungen an den Hinterh6rnern. Wir konnten 
nur verhgltnisms regelmgI~ig eine gleichmgBige Erweiterung der Seiten- 
ventrikel beobachten. Mehr entsprachen unsere Befunde hinsichtlich 
der peripheren Luftftillung denen der Autoren, die starke, oft unregel- 
mgBige Ftillung der Subarachnoidealrgume betonen, wobei FSrster yon 
dem Ausdruck einer Arachnitis serofibrosa cystica spricht, die oft die 
Seitendiagnose erm6gliche, Schuster besonders auf die Gegend der Zentral- 
windungen hinweist. Die Verschiedenheit der Befunde kSnnte in der 
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Verschiedenheit des Materials begriindet sein, da doch die Diagnose Epi- 
lepsie noeh eine Art Sammelbezeichnung ist. Andererseits ist zu bedenken, 
dab gerade die Ausdeutung der Luftffillung in der Peripherie eine sehr 
schwierige ist, so dab Schliisse daraus nur sehr vorsichtig gezogen werden 
dfirfen. Zu ihrer Sicherung bediirfen wir gerade bei der Epflepsie des 

Abb. 37. 

Vergleiches mit dem anatomischen Substrat, der jedenfalIs in geniigender 
Weise noch nieht angestellt ist, freilich auch schwieriger durchgefiihrt 
werden kann als bei Tumor und Traumen. Hier mul~ die makroskopisehe 
Betraehtung auf pathologisch-anatomischem Gebiet wieder viel mehr 
Platz greifen, die so sehr in den Hintergrund getreten ist. Photographisehe 
Aufnahmen werden dabei viel leisten kSnnen. 

Die Naehpriifung dureh die anatomische Untersuehung erfordert 
auch das Ausbleiben der Ventrikelffillung in den ersterwi~hnten unserer 

Archiv ffir Psychlatrie. Bd. 89. 14 
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Fi~lle. Wir wissen ja, dug hin und wieder ein ~hnlieh negatives Ergebnis 
der EneephMographie sich einstellt in Fgllen, die klinisch nicht das ge- 
ringste fiir eine Beeintr/~ehtigung der Zirkulation im Ventrikelsystem, 
sei es durch Hirndruek, sei es sonst oder lokal ergeben. Mit anderen 
Autoren suehen wit die Erklgrung dann in irgendwelehen Fehlern der 
Technik. Die verh~ltnism~gige H~ufigkeit des Nichteintretens der Ven- 

Abb.  38. 

trikelftillung li~6t abet hier doeh daran denken, ob nicht umgrenzte 
St6rungen, etwa entziindlicher Art am Plexus oder den lVieningen, zu 
einer Sperrung des Ventrikelsystems, wenigstens voriibergehend, gefiihrt 
haben k6nnen. Nur durch anatomisehe Untersuehungen makroskopiseh 
wie mikroskopiseh wird die Entscheidung m6glieh sein. 

Aueh bei Paralyse liegen sehon zahlreiehe eneephalographisehe 
Untersuehungen vor. So konstatierte Wartenberg Hydrocephalus internus 
und externus und aueh Atrophie des Frontalhirnes. *hnliehe Befunde 
konnte Tr6mner erheben. Herrnheiser und Herman~ fanden Schl~ifen- 
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lappenatrophie be i  der halluzinatorischen Paralyseform naeh Malaria- 
behandlung. 

Die Zahl unserer Paralysen, bei denen eine Eneephalographie vor- 
genommen ist, ist noeh gering. Abb. 37 und 38 stammen yon einem 
Falle, bei dem die Krankheitserscheinungen erst kurze Zeit sieh bemerk- 
bar rnachten. In  Stirnlage sind beide Seitenventrikel stark erweitert und 

Abb.  39. 

formverandert, auch deutlich different, der rechte waiter als der linke. 
Kliniseh waren keine halbseitigen StSrungen vorhanden. Die Peripherie 
ist stark fleckig gefiillt, wobei die Schlafenlappengegend besonders 
hervortrit~. 

Bei einem anderen Kranken, bei dem ebenfalls der Beginn erst kurze 
Zeit (1/2 Jahr) zuriicklag, waren die Ventrikel ebenfalls erweitert und 
abgerundet, ohne wesentliche Differenz. Auch hier fand sieh starke un- 
regelmgBige Fiillung der Peripherie, besonders in Stirn- und Schlafen- 
lappen. Einen ~hnliehen Befund ergab ein 3. Fall, wo aueh die Paralyse 
erst vor kurzem konstatiert war. Nieht bekannt war die Dauer der Er- 
krankung im nachsten Falle, wo das Encephalogramm in S~irnlage 
(Abb. 39) mal~ige Erweiterung des reehten Seitenventrikels wie des 

14" 
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3. Ventrikels ohne wesentliehe Formverfinderung erkennen 1/~gt, aber 
starke Erweiterung und Abrundung des linken Ventrikels ergibt, auGh hier 
ohne entsprechenden klinischen Befund. In  Hinterhauptslage (Abb. 40) 
t rat  wieder die starke Erweiterung des linken Ventrikels hervor, wghrend 
yon dem rechten nur sehr wenig, vorwiegend das Hinterhorn, zu sehen 
war, ohne wesentliche Erweiterung. Bei reehter Seitenlage t ra t  der Unter- 

Abb.  40. 

schied in den Ventrikeln ebenfalls deutlich zutage. Die Fiillung der Peri- 
pherie war unregelmagig. 

Bei mehreren glteren Paralysef~llen, u. a. aueh einem, der vor lgngerer 
Zeit mit  Malaria behandelt ist, wobei nut  ein Stfllstand im Defektzustande 
erreicht wurde, fanden sieh weite, entrundete, zum Teil aueh etwas 
differente Ventrikel mit  unregelmal~igGr, teilweise starker Ffillung der 
PGripherie, speziell in Stirn- und Sehlgfenlappen. Dag Gin wesentlieher 
Untersehied in den Eneephalogrammen, sei es in bezug auf die Erweite- 
rung usw. der Ventrikel, sei es in bezug auf die Fiillung der Peripherie - -  
Ms Ausdruek der Atrophie - -  nach dem Alter der Erkrankung bestand, 
liel~ sigh bei unseren F~tllen nieht einwandfrei feststellen, doeh war ihre 
Zahl ja noeh night groB. P g n i t z  1 mGint, dab unter Umstanden die EnGG- 

1 Pdni t z :  Der defektgeheilte Paralytiker. Z. Neut. 113, H. 4/5. 
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phalographie mitbest immend fiir oder gegen die Einleitung einer lVIalaria- 
kur sein k6nnte, wenn man eben solehe Unterschiede f/~nde. Wenn das 
auei~, wie ieh an anderer Stelle sehon ausgeffihrt babe 1, meines Eraehtens 
zu welt ginge, so k6nnten uns doeh eneephalographische Befunde ffir die 
Prognose der Malariabehandelten vielleieht wesentliehe Fingerzeige 
geben, vorausgesetzt, dab sich die an sieh naheliegende Ansehauung, 
daG Frfihformen der Paralyse yon glteren eneephalographiseh unter- 
scheidbar sind, mehr best~tigt. Ein Vergleieh zwisehen Fgllen mit erfolg- 
reieher Malariabehandlung und solehen ohne Erfolg der Kur  war bei 
unserem Material nieht m6glieh. Dag Ver/inderungen in keinem Fal[e 

Abb.  41. 

fehlten, wird nicht wundernehmen, da doch die anatomischen Ver~inde- 
rungen in den Zeitrgumen, in denen sehr viele Paralytiker auch heute 
noeh erst zur Behandlung kommen, sieher schon erheblieh sind, ebenso 
wie uns bei der Vielgestaltigkeit und der diffusen Ausbreitung des Pro- 
zesses Differenz der Ventrikel usw. nieht besonders auffallen werden. 
Mehr und mehr wird es vielleieht m6glieh sein, bei ganz frisehen F~ille~ 
yon Paralyse die Eneephalographie auszuiiben, um zu sehen, ob danI1 
solehe Veriinderungen naehweisbar sind. Aueh kSnnte man daran denken, 
dutch die Eneephalographie zweifelhafte F/Hle yon Lues eerebri und 
Tabes yon Paralyse zu trennen. 

i Arch. f. Psychi~tr. 88, H. 2. 
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]~ei Dementia senilis und fortgeschrittener Arteriosclerosis cerebri 
(Dementia arteriosclerotica) hat man, wie zu erwarten, mit der Ence- 
phalographie Erweiterung, Formver~nderung, auch Ungleichheit der 
Ventrikel und ebenso starke periphere Luftffillung nachgewiesen, also 
Bflder, die die Atrophie kundtun. Es w~re yon Interesse, bei Greisen, 

Abb.  42. 

die keine psyehotischen Erseheinungen aufweisen, vergleiehende enee- 
phalographische Bilder aufzunehmen. 

Das fiihrt naturgemii~ zu der Forderung oder dem Bestreben, ftir 
die verschiedenen Lebensalter mSgliehst Normalencephalogramme zu ge- 
winnen, weft, wie wir immer wieder sehen, der Begriff der Erweiterung 
z. B. doeh ein sehr unsicherer ist, der, wenn er auch selbstverst~ndlich 
nicht absolut begrenzt werden kann, doch mehr eingeengt werden mfi~te. 
Mit der Encephalographie wird man Dementia senilis yon Dementia 
arterioselerotica wohl nur soweit abgrenzen kSnnen, wie durch Hemi- 
plegie, Aphasie und andere Herderseheinungen einseitige Ventrikelerweite- 
rungen, Verziehungen usw. sich eingestellt haben (vgl. u. a. Wartenberg). 
Der Gedanke, durch die R6ntgenuntersuehung Arteriosklerose des Gehirns 
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nachzuweisen, ist schon 5fters ge/~uf3ert und liegt hier nahe, scheint aber 
bisher noch nicht oder wenig erfolgreich durchgefiihrt zu sein. Der 
Vergleich mit S ektionsergebnissen wfirde hier ja unsehwer zu erreichen sein. 

Aus der Literatur sei auf eine Mitteilung yon Gottlwin fiber R6ntgen- 
darstellung yon Arteriosklerose des Cireulus Willisii hingewiesen. Wir 
haben auch eine Anzahl yon Fallen senfler Demenz wie yon Arterio- 
sclerosis eerebri, auch yon Apoplexie untersucht und entsprechende 
Befunde erhoben. In dem ersten Fa]le, dessen Encephalogramm ich 
wiedergebe, handelt es sieh um senilen Beeintrgchtigungswahn mit 
gleichzeitigem erheblichen allgemeinen Defekt. In Stirnlage (Abb. 41) 
kommen die Seitenventrikel nieht sehr deutlich hervor, zum Teil jeden- 
falls dureh starke Luftfiillung der Peripherie verdeckt, sie sind aber un- 
zweifelhaft erheblich erweitert, in der Form ver~ndert. In Seitenlage 
(Abb. 42) sind die Ventrikel ebenfal]s nur wenig sichtbar, insbesondere 
im Zentralteil, w~hrend Hinter- und UnterhSrner deutlieh erweitert zu 
sehen sind. AuSerdem nimmt man vor allem in der Gegend des Temporal- 
lappens und darfiber hinaus wahr, da$ derVentrikel mehr weniger fiberdeckt 
ist yon starker unregelm~Biger peripherer tPiillung. Die ngchsten beiden 
Bflder (Abb. 43 und 44) stammen yon einer Dementia senilis hohen Grades. 
Sie zeigen starken Hydrocephalus internus in Stirn- wie Seitenlage. 
Die Seitenventrikel sind auch abgerundet, etwas ungleich, der 3. Ven- 
trikel ebenfalls erweitert. Die Peripherie l~13t keine Fiillung in gewohnter 
Netzform erkennen, sondern erscheint nut  zum grol~en Tell stark aufge- 
hellt und wie gekSrnt. Worauf diese Eigenart der Bflder beruht, lgl3t sich 
noch nicht sagen. 

Nur kurz erw/~hnen will ich, daI3 wir auch bei einigen F~llen yon 
chronischem Alkoholismus encephalographische Aufnahmen gemacht 
haben. Eine mehr weniger weitgehende VergrSSerung der Ventrikel war 
aueh hier das Ergebnis, w/~hrend die Verh~ltnisse der Peripherie kein 
sieheres Urtefl erlaubten. 

Jacobi und Winkler haben bei ihren encephalographischen Arbeiten 
vorziiglich Untersuehungen an Schizophrenen vorgenommen. Sie haben 
dabei einmal bei chronisch Schizophrenen fast regelm~Big totalen oder 
partiellen Hydrocephalus internus festgestellt, gleiehzeitig mehrfaeh 
Hydrocephalus externus mgBigen bis starken Grades, demgegeniiber 
die Befunde bei ]ugendlichen Schizophrenen, die erst kurze Zeit krank 
waren, wesentlich geringere, keinesfalls regelm~l~ige Abweichungen 
ergaben. Jacobi und Winkler glauben einen gewissen Parallelismus 
zwischen dem klinisehen und dem encephalographischen Bilde annehmen 
zu k5nnen. Ieh m6chte noeh erw~hnen, dal3 Jacobi und Winkler die 
stereoskopische Betrachtung als besonders wichtig hervorheben. 

Die Zahl der yon uns ausgefiihrten Encephalographien bei Dementia 
praecox betr~gt erst 15, gestattet daher noch keine weitgehenden Schliisse 
and Vergleiche. 
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Abb. 43. 

Abb. 44. 
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Abb. 45. 

lkbb. 46. 
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Unsere erstert Abbildungen (Abb. 45 und 46) stammen yon einem Kranken, 
der vor kurzem wieder, und zwar in ausgesprochen katatoner Form erkrankt war, 
naehdem ervor drei Jahren kurze Zeit krank gewesen war und inzwischen an- 
seheirten4 gesund, jedenfalls roll erwerbsf/~hig war. In Sgirnlage sehen wir hier 
starke Erweiterung beider Ventrikel mit im wesentliehen erhaltener Form. Aueh der 
3. VerLtrikel ist deutlieh vergr6Bert, ebenso erscheinen die basalen Zisternen wie 
die peripheren Subaraehnoidealr/~ume reiehlich mit Luft gefiillt. ~brigens bes~and 
eine Art Turmsch~del bei diesem Patienten. 

Kaum Abweichungen yon der Norm l~Bt dagegen der n~chste Fall 

A b b .  :t7. 

erkennen, bei dem die ersten Krankheitserscheinungen schon einige 
Jahre zuriickliegen und sich immer mehr verst/~rkten (Abb. 47 und 48). 
Unter den iibrigen Fiillen, ffischen wie glteren, fanden sieh mehrfaeh 
Hydrocephalus internus verschiedenen Grades, ohne dab bestimmt zu 
sagen war, dal3 er bei den chronischen Fgllen an tt~Lufigkeit oder Stgrke 
iiberwog. Wie sehon betont, ist die Gesamtzahl unserer Fglle abet zu 
gering, um weitgehende Folgerungen daraus zu ziehen. Umfassende 
Untersuehnngen sind auch bier n6tig und gewig nieht wertlos. 

Bei den einzelnen Absehnitten sind wir sehon auf manche Einzel- 
heiten eingegangen und haben auch allgemein wichtige Punkte schon 
vielfach bertihrt. So zahlreieh die encephMographisehen Untersuehungen 
auch sehon sind, so habe ieh doeh den Eindruck, dal3 wit of~, so besonders 
hinsichtlich der Psychosen, noch in den ersten Anf/ingen uns befinden, 
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und dal] auch in den mehr durehforsehten Gebieten noch viel Ver- 
gleiehsmaterial herangeschafft werden muD. Dabei werden andere ver- 
wandte Untersuchungen aueh gepflegt werden mfissen, worauf ieh sehon 
oben hinwies. NStig ist es meines Erachtens weiter, eine Art  N o r m a l b i l d  - -  

natiirlich cure grano salis - -  fiir die Ventrikel wie fiir die basalen Zisternen 
und die periphere (subaraehnoideale) Luftffillung zu gewinnen. Was 
die Ventrikel angeht, so sind wir dieser For@rung hinsichtlieh der Seiten- 
ventrikel sehon verhgltnismgBig nahe, dagegen weniger was den 3. Ven- 

Abb. 48. 

trikel angeht, dessen Verhalten in pathologischen F/illen auch besonderen 
Studinms, trotz der Bemtihungen yon B a l a d o  u. a., noeh bedarf. Auch die 
])arstellung des 4. Ventrikels werden  wir im Auge behalten miissen. 
Die etwaigen Abweiehungen in der F~illung der basalen Zisternen zu beur- 
teilen ist recht schwer und zur Zeit oft unsicher, noch viel mehr abet 
die Ausdeutung und Bewertung der Luftfiillung in, bzw. an der Ober- 
fl~ehe des Gehirns. Ftir diese Ober / l i i chenb i lder  normale wie pathologisehe 
Typen herauszuarbeiten ist dringendes Erfordernis, wenn wir bier nieht 
in dem grSbsten steeken bleiben wollen. Welter miissen wir die ence- 
phalographisehen Untersuehungen aber aueh ausdehnen auf eine Reihe 
yon anderen Nervenkrankheiten, die meines Eraehtens bisher nieht 
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h e r a n g e z o g e n  sind, i n sbesondere  solche, die  gewissermal3en an  de r  Grenze  

des Organ i schen  l iegen,  so z . B .  die  Migri ine  u n d  a n d e r e  Celohalgien , 
f e rne r  auf  m6g l i ehs t  vie1 k l in isch  u n k l a r e  F/ille,  z. B.  solche m i t  ansche i -  
n e n d e n  Jakson-An f~ l l en ,  wie wir  sic verh/~ltnism/s h/ iuf ig  sehen.  - -  
t l e i  m u l t i p l e r  Sklerose  u n d  E n c e p h a l i t i s  h a b e n  auch  wir,  wie  ande re ,  
e n c e p h a l o g r a p h i s c h e  U n t e r s u c h u n g e n  v o r g e n o m m e n ,  doch  ers t  in  wen igen  
F/~llen. - -  Be i  kb'rperlichen E r k r a n k u n g e n ,  besonders  A l l g e m e i n e r k r a n -  

kungen ,  wf i rde  die E n c e p h a l o g r a p h i e  v ie l l e i ch t  a u c h  w i e h t i g e  Beitr /~ge 

zu r  g e n a u e r e n  E r k e n n t n i s  l iefern,  so e t w a  bei  Nephr i t i s ,  D i a b e t e s  usw. 

A u c h  b e d a r f  die F r a g e  noch  der  L6sung ,  ob die SeMidel /orm e inen  

Einf luB auf  die Ges ta l t  der  V e n t r i k e l  ha t .  D a m i t  k o m m e n  w i t  s chon  au f  

das  m e h r  anatomische Gebie t .  G e r a d e  au f  d iesem sche in t  m i r  die E n e e -  

p h a l o g r a p h i e  v i e lve r sp rechend .  Sic w i r d  unse r en  B l i ck  wieder  sch/~rfen 
k S n n e n  u n d  mi i s sen  ffir  die  m a k r o s k o p i s c h e  B e t r a c h t u n g  in der  pa tho log i -  

schen  A n a t o m i e  des Gehirns ,  die j a  sehr  z u r i i c k g e t r e t e n  ist, u n d  w i r d  so 
vo rauss i ch t l i ch  f i i r  die n o r m a l e  m a k r o s k o p i s e h e  I - I i rnana tomie  w ich t i ge  

E rgebn i s s e  z u t a g e  f6rdern .  
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