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intrakranieller Prozesse.
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Mit 3 Textabbildungen.

( Eingegangen am 21. Februar 1930.)

Daf die ortlichen Bedingungen der spezifischen Therapie durch die
subarachnoidealen Behandlungsmethoden der Neurolues verbessert
wurden, steht wohl nach bisherigen Erfahrungen ohne jeden Zweifel.
Das lebende Virus bzw. die Spirochiten im Gewebe, die pathologischen
Herde des Parenchyms und der Meningen sind auf dem Liquorwege
unserer therapeutischen Beeinflussung viel mehr zugénglich. Die un-
geniigenden bzw. ausgebliecbenen Erfolge der iiblichen spezifischen
Therapie auf dem Blutwege, die therapeutischen Erfolge der subarach-
noidealen Methoden gerade in solchen Fillen liefern die besten Beweise.
Der enge Zusammenhang der Cerebrospinalfliissigkeit und des nervisen
Gewebes, der sowohl anatomisch als physiologisch wahrscheinlich gemacht
wurde, bildet die Grundlage der subarachnoidealen Behandlungsmethoden.
Die Blutliquorschranke, tber deren Funktion und Bedeutung noch
immer diskutiert wird, wird bei diesen Eingriffen als ein Hindernis
umgangen.

Das ideale Ziel und die giinstige Mdoglichkeit, das kranke Nerven-
parenchym unmittelbar therapeutisch beeinflussen zu konnen, wurde
von Anfang an durch die Zweifel getriibt, wie weit von der Injektions-
stelle sich die Wirkung der einverleibten Substanzen erstreckt. Die
praktischen Erfahrungen der Therapie, verschiedene experimentelle
Untersuchungen &lteren und neueren Datums haben diese Zweifel nur
noch mehr befestigt. Man erkannte bald, dall bei der endolumbalen
Applikation spinale Prozesse viel besser zu beeinflussen sind als intra-
kranielle; man stellte die Forderung auf (Lewandowsky): bei Gehirn-
prozessen intrakraniell, bei Riickenmarksprozessen endolumbal vorgehen
zu miissen; Paralysen und Fille von Lues cerebri wurden trepaniert
(Horsley), sogar beiderseits (Levaditi, Marie und Martell), Schidel-
punktionen nach Netfer- Pollak bzw. Orbitalpunktionen ausgefithrt
( Marinesco-Minea, Bériel) und in dieser Weise verschiedene spezifisch
wirkende Korper an die Gehirnoberfliche bzw. in die Gehirnventrikel
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herangebracht. Spéter wurde auch die Suboccipitalpunktion zu dem-
selben Zwecke ausgeniitzt (Ayer, Pfister u. a.). Von den intraspinalen
Methoden sei besonders die Gemmerichsche hervorgehoben, da durch
dieselbe tatsiichlich auch intrakranielle Prozesse giinstig beeinflullt
wurden. Die Resultate der experimentellen Forschung mittels ver-
schiedenen in den Liquorraum eingebrachten Farbstoffen sind bis heute
nicht eindeutig genug, nicht klar tbersehbar (Goldmann, Marinesco,
Spatz u. a.). Jedenfalls mull auch hier die Tatsache der besseren
oder schlechteren Verbreitung des Farbstoffes in der Nahe der In-
jektionsstelle betont werden (bei der endolumbalen Einverleibung
wurde hochstens die Hirnbasis erreicht). Lewandowskys Forderung,
»,daB man da injizieren mull, wo man die Wirkung braucht*, charak-
terisiert am besten die Dbisherigen Bemiihungen und gewonnenen
Resultate. '

Im Zentrum der Diskussion iiber die gesetzten Ziele und nur teilweise
erfiillten Hoffnungen standen bis jetzt Probleme der Liquorphysiologie:
Werden applizierte Substanzen vom Liquorstrom mitgerissen, gibt es
itberhaupt eine aktive Liquorstromung?! Inwieweit arbeitet die Re-
sorption des Liquors und der darin enthaltenen Substanzen unserer
therapeutischen Absicht direkt entgegen, besonders da man weiB, daf
gewisse Substanzen aus dem Liquor ungemein rasch resorbiert werden ¢
Ferner wurden die Diffusionsverhéltnisse der in den Liquor eingefithrten
Substanzen, das quantitative Verhéltnis zur Liquormasse und zum
Volumen bzw. Gewicht der zu beeinflussenden nervisen Substanz
erortert. Bei allen diesen Erorterungen wurden gewisse rein physikalische
Faktoren meistens gar nicht oder sehr diirftig und unbestimmt in Betracht
gezogen. Diesen Faktoren ist die vorliegende Arbeit gewidmet.

Die iblichen in den Subarachnoidealraum zu therapeutischen und
diagnostischen Zwecken eingebrachten Léosungen sind fast alle mehr
oder weniger spezifisch schwerer als die sie aufnehmende Liquor-
fliissigkeit. Das gilt ganz besonders fiir die verschiedenen Sera, nament-
lich auch fiir das salvarsanisierte Serum, fir die Jodlosungen usw.

Spezifische Gewichte: Liquor (nach Kronig-Gauf).

bei 38°C . . . . 0,99 —1,000
bei 30°C . . . . 1,002—1,003
bei 220C . . . . 1,004—1,005

Blutserum 1027 —1030
10%, Natr. jod. 1082
250/, Magn. sulf. 1128
Neosalvarsanldsung (Methode Schubert) 1012.

Es ist natirlich, daB diese Substanzen, in eine Flissigkeit von
niedrigerem spezifischen Gewichte eingebracht, nicht nur den Gesetzen
der Diffusion, der Resorption usw., sondern auch dem Geseiz der Schwer-
Eraft folgen miissen. Aktive Liquorstrémung, falls eine solche vorhanden
wiare, wiirde daran wenig dndern konnen, auch in dem Falle, wenn diese
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Stromung der Richtung der Schwerkraft direkt entgegengesetzt wiire. Da
man aber die Liquorfliissigkeit praktisch als stagnierend (Lewandowsky,
eigene Erfahrungen) betrachten kann, ,aktive Aufwirtsbewegung des
Liquors als nicht genfigend bewiesen (Kafka), so scheidet das Moment
der aktiven Liquorzirkulation auch fiir diese Betrachtungen aus (auf
die hydrodynamischen Liquorverschiebungen bei Verinderung der
Kérperposition wird spiter eingegangen). Anders verhilt es sich mit
den pulsatorischen und respiratorischen Liquorschwankungen und
-erschiitterungen. Sie wunterhalten den Liquor tatséchlich in einer
gewissen unregelméBigen und ungeordneten Bewegung, die die Mischung
der im Liquor sich befindlichen Substanzen beférdert (die Verbreitung
derselben auf groBere Distanzen behindernd 7). Wir stellen uns den
gesamten cerebrospinalen Knochenraum mit seinem ganzen, besonders
aber fliissigen Inhalt als eine Art ruhiger Bucht vor, die nur durch die von
auBen kommenden Einfliisse, d. h. durch die pulsatorischen und respi-
ratorischen StéBe in die Bewegnng versetzt wird. DaB diese Schwan-
kungen und Erschiitterungen nicht in groBerem MalBe stattfinden, dafiir
ist durch besondere Raumverhéltnisse gentigend vorgesorgt.

Es bleibt also iibrig, die physikalischen Bedingungen der Verbreitung
verschiedener in den Liquorraum eingebrachten Substanzen niher zu
analysieren, besonders aber die grofle praktische und theoretische Be-
deutung der Schwerkraft zu kldren.

Theoretische Uberlegungen allein iiber die Verbreitung der der Schwer-
kraft gehorchenden in den Liquor einverleibten Substanzen fithren uns
zu folgenden Moglichkeiten (die Faktoren der Diffusion, Resorption,
Liguorerschiitterung usw. einstweilen beiseite lassend):

a) In gewohnter sitzender Stellung Ilumbal applizierte spezifisch
schwerere Sustanz fillt zu Boden, d. h. zum caudalen Ende des spinalen
Liquorranmes.

b} In sitzender Stellung mittels Trepanation, Schidelpunktion, Sub-
occipitalpunktion eingefithrte spezifisch schwerere Substanz tendiert des-
gleichen distal in den spinalen Liquorraum.

c) In liegender Stellung apyplizierte spezifisch schwerere Substanzen
bekommen eine andere Fallrichtung, die der Ausbreitung auf gréBere
Distanzen sehr hinderlich ist.

d} Schiefe bzw. vertikale Positionen des Korpers mit Kopfiiefstellung
dirigieren die in den Liquorraum eingebrachten spezifisch schwereren
Substanzen wieder zum tiefsten Punkt, bei spinalen Applikationen also
in die Schidelhohle.

Die Wirkungstendenz der Schwerkraft hingt somit von der Korper-
position ab, ein allgemeines physikalisches Gesetz, den Verhaltnissen des
Liquorraumes angepafit. Dieser theoretisch gefaBte Gedanke verlangte
seine experimentelle Bestitigung und praktisch-therapeutische An-
wendung. :

1*
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Die Experimente, die dazu ausgefithrt wurden, sollen im folgenden
kurz referiert werden:

1. Serumwversuch in wvitro: Vertikal gestellte Biirette, 1 cm im Durch-
messer, 60 cm hoch, mit Liguor angefiillt und entsprechend verschlossen.
Vom unteren Ende (Ansatzrohr) werden in dieselbe vorsichtig 3 cem Serum
mit Sudan III gefirbt appliziert. Nach 1 Stunde nicht die geringste
Diffusion von Serum nach aufwirts. In derselben streng horizontal
gelagerten Biirette dagegen langsames Fortbewegen des Serums, welches
der unteren Biirettenwand entlang in 15 Minuten eine Strecke von 35 e¢m
zuriicklegt. Dieselbe neuerlich angefiillte und wieder vertikal gestellte
Biirette wird am oberen Ende mit 1 ccm gefirbten Serums dibergossen:
das Serum fallt mit allméhlich abnehmender Fallgeschwindigkeit und
erreicht den Boden der vertikalen Liquorsdule in I Minutfe.

2. Serumversuch am frischen Kadaver: Lumbal- und Ventrikelliquor
(Schiadelpunktion), vor der Serumapplikation gleichzeitiz entnommen,
ergeben den gleichen Normalbefund mit 0,14%,, Gesamteiweiff nach
Brandberg. Bei horizontal gelagertem Kadaver werden nachher endolumbal
17 com Serum (mit 1 cem wasseriger Tuschesuspension geschwérzt) appli-
ziert. Die Leiche wird vorsichtig am Sektionstisch wvertikal wmgekippt
mit Kopftiefstellung, I Minule nachher fliefit stark geschwérzter Ventrikel-
liguor ab. Untersuchung (nach Filtration von Tusche) des schwarzen
Ventrikelliquors ergibt 79/,, Gesamieiweifs, nach Brandberg, ohne hamor-
rhagische Bestandteile, mit starker rechtsseiliger Verschiebung der Kurven
der Kolloidreaktionen.

3. Serumuversuch am Kaninchen: Bin Kaninchen wird in der Narkose
im Gebiet des rechten GroBhirns trepaniert, dabei die zarte und durch-
sichtige Dura mater vollkommen intakt gelassen. Lumbalpunktion des
Kaninchens, spontaner Liquorabflufl durch die Nadel, lumbale Kin-
verleibung von 2 cem Serum (geschwirzt mit etwas Tusche) und nach-
herige Vertikalstellung des Kaninchens (in der Narkose, am Operations-
tisch fixiert). Nach 5 Minuten vertikaler Lagerung bemerkt man an der
Trepanationsbresche unter deér Dura deutliche Dunkelfdrbung. Sektion
des Gehirns ergibt diffuse Verfirbung mit Tusche.

4. a) Serumwersuch bei progressiver Paralyse, in der Horizontallage:
Dem auf dem Operationstisch ohne Kopfkissen horizontal gelagerten
Patienten wird gleichzeitig durch Ventrikel- und Lumbalpunktion Liquor-
fliissigkeit entnommen. Nachherige Untersuchung beider Liquorfliissig-
keiten ergibt folgenden Eiweifibefund :

Lumballiquor: 0,50, GesamteiweiBl nach Brandberg,
Ventrikelliquor: 0,30%, Gesamteiweill nach Brandberg.

Nach der Liquorentnahme erfolgt die endolumbale Applikation von
17 cem Serum und die horizontale Lagerung des Patienten wird weiter
unverindert behalten. Durch die im Schidelpunktionskanal belassene
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fixierte Punktionsnadel wird jedeViertelstunde Ventrikelliguor entnommen
und untersucht wie folgt (Gesamteiweil nach Brandberg bestimmt):

nach 15 Min. ergibt Ventr.-Liquor 0,45%,, G.-E.; Lymph.: 0, Erythr. 8
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Nach 150 Minuten wird wieder Lumballiquor abgelassen und untersucht
bei 3,5%, Gesamteiweifgehalt.

b) Serumuversuch bei progressiver Paralyse, in der Schieflage von 55°:
Dem horizontal ohne Kopfkissen auf dem Operationstisch gelagerten
Patienten wird wieder gleichzeitiz Lumbal- und Ventrikelliquor ab-
gelassen und untersucht mit folgendem Gesamteiweiligehalt:

Lumballiquor: 0,37,
Ventrikelliquor: 0,33% .

Endolumbale Applikation von 15 cem Serum, unmittelbar darauf
schiefe Lagerung des Patienten im Winkel von etwa 55° mit Kopftief-
stellung und wieder wie im vorigen Versuch sukzessive Liquorentnahmen
und Untersuchungen vorgenommen wie folgt:
nach 5 Min. schief. Lag. ergibt Ventr.-Liquor 0,75%, G.-E.; Lymph..: 1, Erythr. 120
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Der Versuch, nochmals am Ende der Prozedur Lumballiquor zu ge-
winnen, blieb erfolglos, da die lumbalen Liquorrdwme durch die limger
dauernde Schieflage und wiederholte Ventrikelliquorentnahmen leer geworden
sind (Abb. 1).

5. a) Jodversuch bei progressiver Paralyse in der Horizontallage: Der
in derselben Weise horizontal auf dem Operationstisch gelagerte Patient
wird ventrikel- und Ilumbalpunktiert, endolumbal werden 2 cecm 109
Liosung Natrii jodeti injiziert, die horizontale Lagerung unverdndert
behalten und Jodpriifung in sukzessiv entnommenen Portionen des
Ventrikelliquors unternommen wie folgt:

nach 10 Min. 20 Min. 30 Min. 40 Min. 50 Min. 60 Min.
neg. neg. neg. neg. ganz schwach  pos.
positiv
70 Min. 80 Min. 90 Min. 100 Min. 115 Min. 130 Min. 150 Min.
pos. pos. pos. pos. pos. pos. ganz schwach

positiv.
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Die Jodreaktion (mit Chloroform, rauchender Salpetersiure) blieb
wihrend der ganzen Versuchsdauer von 15 Minuten an der unferen
Intensitatsgrenze.

b) Jodversuch ber progressiver Paralyse, in der Schieflage von 55°:
Der horizontal auf dem Operationstisch gelagerte Patient wird ventrikel-
und lumbalpunktiert, endolumbal werden 2cem 10°/, Lisung Natrii
jodati appliziert und unmittelbar darauf der Patient in die Schieflage
(im Winkel von etwa 55°) mit Kopftiefstellung gebracht. Durch die
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im Ventrikelpunktionskanal fixierte Nadel (wie iiblich) sukzessiv ent-
lassener Ventrikelliquor ergibt folgende Jodreaktionen:

nach 5 Min. negative Jodreaktion: —
nach 7 Min. positive Jodreaktion: -+
nach 12 Min. positive Jodreaktion: -+ -+
nach 15 Min. positive Jodreaktion: —+-+-.

Die Reaktion war nach 12 Minulen wviel intensiver als diejenige im
vorigen Versuch nach 60—130 Minuten (Diagramme) (Abb. 2).

Kurze Zusammenjfassung der Versuche: Die Differenz der Ergebnisse
der Horizontal- bzw. Schieflage spricht fiir sich allein und braucht nicht
niher ausgefilhrt werden. Verdnderung der Kdorperposition gibt uns
also die Moglichkeit, dem Gesetz der Schwerkraft folgende spezifisch
schwerere in den Liquorraum eingebrachte Substanzen dorthin zu diri-
gieren, wo man thre Wirkung am meisten braucht. Das gilt nomentlich
fir die praktisch wichtigste lumbale Applikation, da man durch nach-
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trigliche Vertikal- bzw. starke Schiefstellung des Korpers die spezifisch
schwereren Substanzen leicht und rasch in die Schidelhohle befordern kanmn.
Auf die Einzelheiten der Versuchsergebnisse, auf das Verhalten der
spezifisch leichteren bzw. gleichschweren Substanzen, auf die eigene
Schwerkraft der Liquorflussigkeit wird spéter eingegangen.

Den praktisch-therapeutischen Ausdruck haben wir diesen Gedanken-
giingen bei der Behandlung der tabischen Opticusatrophie und Lues cerebri
gegeben. Namentlich tabische Opticusatrophie, die bekanntlich allen
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iiblichen spezifischen und unspezifischen Mitteln der Therapie (auch der
Malariabehandlung) trotzt bzw. unbeeinfluBt ihren verderblichen Verlauf
beibehdlt, schien uns das beste Testobjekt abzugeben. Die Tatsache,
daB dieselbe viel weniger als Tabes dorsalis (obgleich biologisch und
pathologisch-anatomisch derselbe ProzeB) oder auch gar nicht auf dem
sonst bei der Tabes dorsalis so- wirksamen endolumbalen Behandlungs-
wege zu beeinflussen ist, war tberhaupt der Ausgangspunkt unserer
Uberlegungen. Wir haben also unsere Patienten mit tabischer Opticus-
atrophie und Lues cerebri unmittelbar nach der endolumbalen Appli-
kation von 12—18 cem unverdiinnten, salvarsanisierten Autoserums
(Methode Swift-Ellis) am Krankenbette in vertikale Lage mit Kopf-
tiefstellung umgekippt (siche Abb. 3) und sie in dieser Lage 15 bis
25 Minuten behalten. Die Patienten wurden nachher aus dieser Position
vorsichtig ohne Kopfkissen schrig gelagert bei 25—35 cm erhobenem
Fuflende des Bettes (durch Klitze) und in dieser Schriglage 10—15 Stun-
den belassen. Durch nachtrigliche, linger dauernde schrige Korperlage
am Krankenbett bezweckten wir die spezifisch schwerere in den Liquor-
raum spinal eingebrachte und durch die Schwerkraft in die Schidelhshle
groBtenteils (Verlust durch Diffusion und Resorption) eingetretene Sub-
stanz daselbst zu behalten. Die Bekimpfung des postpunktionellen
Meningismus, die z. B. bei Gennerich den einzigen Grund der Schriglage
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ausmacht, spielte fir uns eine ganz nebenséchliche Rolle. Wir gingen
sogar weiter und haben bei der tabischen Opticusatrophie die Schrdglage
mit der Qesichtslage kombiniert (dasselbe gilt z. B. fiir die endolumbale
Jod- und Serumbehandlung des Parkinsonismus), um das Maximum
der Schwerkraft auszuniitzen bzw. den grofiten Teil injizierter Substanz
in die vordere Schidelhdhle zu bringen. In einem Falle von Lues cerebri
mit rechtsseitigen corticalen Krampfparoxysmen kombinierten wir die
Schraglage mit der linken Seitenlage, ebenso wie wir in der Therapie
der reinen Tabes dorsalis von der Vertikal- bzw. Schriglage des Korpers
Abstand nahmen und auf die ruhige Beibehaltung der horizontalen

Abb. 3.

Riickenlage (hintere Wurzeln!) dringten. Fir die diffusen, z. B. beider-
seitigen Gehirnprozesse wire anfinglich eine Zeitlang die Schriglage
mit mehrmaligem Wechsel der Korperpositionen am Platze usw. Durch
diese Manipulationen riskiert man nicht eine Stauung der injizierten
Substanz in der hinteren Schidelgrube, wie eine solche bei der allgemein
iiblichen ruhigen horizontalen, besonders aber etwas schrigen Riicken-
hinterhauptslage ohne Kopfkissen eintreten kénnte. Diese Lagerung im
Bett, nach entsprechender Dosierung der angewandten Mitteln, nach
ausgefithrter Vertikal- bzw. Schiefstellung soll fiir die Prozesse der
hinteren Schidelgrube reserviert werden. In dem gegenseitigen Verhilinis
der Korperposition und der in den Liquorraum injizierten, der Schwerkraft
folgenden Substanz sowie der Eigenschwere des Liquors selbst erblicken
wir also jene tretbende Kraft, die uns ermdglicht, im Cerebrospinalraum
sich sicherer und bestimmier zurechtzufinden.

Um auf die nach diesen Prinzipien durchgefiihrte Behandlung der
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tabischen Opticusatrophie zuriickzukommen, soll zuerst betont werden,
daB sich die Kranken zu Beginn der Behandlung trotz der Anwendung
der iiblichen spezifischen Mitteln in konstanter Progression ihres Leidens
befanden, mit mehr oder weniger reduziertem Sehvermégen. Den
Kranken wurde also, wie oben des Néheren ausgefiihrt, salvarsanisiertes
Autoserum endolumbal in entsprechenden Kérperpositionen appliziert.
Die subjektiven Reaktionen nach der Injektion waren Eingenommenheit
des Kopfes und gewohnlich ein leichter Schmerz in beiden Schldfer; ein
Kranker bekam eine 3—4 Tage dauernde Diplopie. Nach der ersten in
dieser Weise applizierten Seruminjektion, 4—5 Tage spéter, gaben die
Kranken an, ihr Sehvermdégen sei micht von Tag zu Tag schlechter,
der progressive Verfall desselben habe aufgehért. Nach der zweiten bis
dritten Injektion &duBerten sich die Kranken spontan f{iber die ein-
getretene Besserung des Sehvermogens: der eine sieht das Netz des
Gitterbettes, das er vor der Behandlung nicht gesehen hat, der andere
wieder die schwarzen Quadrate am Pflaster des klinischen Ganges, der
Dritte die Zeiger de1 Wanduhr usw. Die Besserung des Sehvermégens
wurde auch ophthalmologisch objektiv festgestellt. Was die Dauer der
Besserung betrifft, so verfolgen wir einige Kranke iiber ein Jahr ohne
einen neuerlichen Verfall des Sehvermdgens zu vermerken. Um es
vorldufig mitzuteilen, behandelten wir insgesamt 16 Kranke mit tabischer
Opticusatrophie (12 Kranke wurden von Herrn Dr. Panac, Hospital der
barmberzigen Schwestern in Zagreb, nach den hier entwickelten Prin-
zipien behandelt): 10 Kranke wurden gebessert, einige um 1/, des Anfangs-
visus, einige kamen von !/, Anfangsvisus zu 3/, Visus nach der Behand-
lung; 4 Kranke blieben stationdr, die konstante Progression des Leidens
wurde aufgehalten, und endlich blieben 2 schwere Kranke mit minimal
erhaltenen Resten des Sehvermdégens (in 20—30 cm Fingerzihlen) un-
beeinfluft bzw. die Progression des Leidens konnte nicht aufgehalten
werden.

Von den weiteren Erfahrungen erwihnen wir einen einzigen, in dieser
Weise behandelten und gut beeinfluliten Fall von beginnender pro-
gressiver Paralyse, sowie sehr gute, fast konstante, leider aber temporiire
Beeinflussung des postencephalitischen Parkinsonismus durch endo-
lumbale Serum- und Jodapplikationen.

Wir glauben also durch unsere Experimente und guten praktischen
Erfolge in der Behandlung der tabischen Opticusatrophie unseren
theoretisch gefalten Gedanken von der Bedeutung der Schwerkraft im
cerebrospinalen Liquorraum geniigend erhirtet zu haben. Es bleibt
noch iibrig, einige Einzelheiten unserer Versuche sowie einige bisher nur
angedeutete Fragen ndher zu analysieren.

Zuerst miissen wir dem Verhalten der Liguorfliissigkeit selbst unsere
Aufmerksamkeit zuwenden. Sie folgt auch dem Gesetz der eigenen
Schwere. Wir verweisen auf die Erfolglosigkeit der nach der ganzen
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Prozedur im Versuch 4 b versuchten nochmaligen Lumbalpunktion,
sowie auf die wichtigen Untersuchungen vom Gynikologen Krinig-Gauf,
die demselben physikalischen Problem, d. h. der Hydromechanik der
spinalen Liquorsdule und den in dieselbe einverleibten anésthesierenden
Losungen gewidmet wurde. Wir zitieren aus der Arbeit genannter
Autoren: ,,Wir diirfen aus diesen Beobachtungen schlieBen, da8 ahnlich
wie bei der Leiche auch bei dem Lebenden die Spinalflissigkeit sich aus
dem lumbalen Teile des Wirbelkanales mehr oder wenig vollstdndig
entfernt und in der Richtung nach der Medulla oblongata zu strémt;
wie weit sie allerdings bei der Lebenden nach oben abflieflen kann, ob
sie in jedem Falle von steiler Beckenhochlagerung wirklich die Medulla
oblongata erreicht, das entzieht sich moch unserer Kenntnis. Wenn
wir weiterhin bedenken, dall vor jeder in sitzender Stellung ausgefihrten
Lumbalinjektion mehr Liquor abgelassen als von aufen Flissighkeit injiziert
wird, dafi wir also vor der Injektion den Liquordruck vermindern bzw.
den kranialen Liquorspiegel senken, so liegt es auf der Hand, dafi dadurch
die hier erwihnte, in steiler Beckenhochlagerung erfolgende und cerebral-
wirts gerichiete Stromung des spinalen Liguors noch mehr begiinstigt wird.
Die Schwere der Liquorflissigkeit, die dabei zur Wirkung gelangt, reifst
den spinalen Anieil derselben nach der SchidelhShle zu, besonders bei sehr
steiler bzw. vertikaler Beckenhochlagerung. DaB die elastischen Meningeal-
hiillen der Liquorfliissigkeit bis zu einem gewissen Grade der Schwere
des Liquors in der Schidelhohle nachgeben, ist als selbstverstandlich
apnzunehmen. Wenn wir diese Tatsachen beriicksichtigen, so ist es
naheliegend, den Transport der in den Lumballiquor applizierten Losungen
mit etwas hoherem oder gleichem spezifischen Gewicht (z. B. kleine Salvarsan-
mengen) sich an den bei steiler bzw. vertikaler Beckenhochlagerung cerebral-
wirts erfolgenden Transport des spinalen Liquoranieils angeschlossen zu
denken. Die spezifisch leichteren Losungen als Liquor, die praktisch kaum
in Frage kommen, tendieren naturgemill in sitzender Stellung nach
der Schédelhohle zu.

Was die Frage der aktiven Liquorstromung anbelangt, so verweisen
wir speziell auf unseren Jodversuch in Schieflage bei progressiver Para-
lyse (5b) und betonen zugleich die Identitit seines Ergebnisses mit
dem Ergebnis der iiblichen Jodpassageprobe in der Richtung vom Seiten-
ventrikel zum lumbalen Liguorraum (bei Verdacht auf verlegte Kom-
munikationswege des Liquorraumes). Dieselbe Menge und Konzentration
desselben, chemischen Agens passiert den gleichen Weg, das eine Mal in
caudo-kranialer, das andere Mal in kranio-caudaler Richtung, bei gleich-
bleibender Passagezeit und Intensitit der chemischen Reaktion. Diese
Tdentitdt der Ergebnisse in beiden entgegengesetzten Richtungen spricht
sehr gegen die angenommene Liquorstromung, die nicht einmal so aktiv
beschaffen ist, um auf die Schwerkraft positiv oder negativ, je nach der
Richtung, irgendwelchen Einflufl ausiiben zu konnen.
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Weiters machen wir aufmerksam auf die kiirzere Passagezeit in leb-
losen Korpern (Biirette, Kadaver, je 1 Minute) und die lingeren Passage-
zeiten des lebenden Koérpers (5—7 Minuten und mehr). Moglicherweise
spielen dabei die pulsatorischen und respiratorischen Liquorschwankungen
die ausschlaggebende Rolle — die direkt wirkende Falltendenz der Schwer
kraft abschiwdchend, da sich die anatomischen Verhiltnisse und Hinder-
nisse im Kadaver und im lebenden Kérper gleichbleiben.

Die Gennerichsche Methode der endolumbalen Salvarsanbehandlung
verdient in diesem Zusammenhange besonders erértert zu werden,
namentlich ihre spitere Modifikation in Gestalt der Doppelpunktion.
Es unterliegt keinem Zweifel, daB die mit 0,4°/, NaCl zubereitete und
mit groBen Mengen von Liquorfliissigkeit vermischte Salvarsanlosung
sehr weit in den gesamten Liquorraum einzudringen vermag. Die Schrdg-
lagerung am Krankenbett, die Gennerich so streng postuliert, um lediglich
den Gefahren des postpunktionellen Meningismus vorzubeugen, war sicher-
lich ein ebenso wichtiger Faktor des therapeutischen Erfolges. Durch
diese Schriglagerung hat Gennerich unabsichtlich die cerebralwiirts
gerichtete Tendenz der Schwerkraft der injizierten Salvarsanlésung wie
der Liquorfliissigkeit selbst zur Wirkung gebracht. Die Qennerichsche
Methode, vom vorgebrachten Standpunkt aus betrachtet, erscheint in
einer neuen Beleuchtung trotz ihrer ziemlich komplizierten praktischen
Struktur als sehr diskutabel.

Was die Diffusion und Resorption im Liquorraum betrifft, so soll
hervorgehoben werden, dalB logischerweise ein Teil der endolumbal
injizierten spezifisch schwereren Substanz auf der spinalen Wegstrecke
und im Cerebralraum in die zu passierende Ligquorfliissigkeit diffundiert,
. die schwerer diffusiblen Substanzen und solche vom héheren spezifischen
Gewicht natiirlich in kleinerem Ausmafle. Die Resorption fremder
Substanzen aus der Liquorfliissigkeit, die fiir verschiedene Substanzen
verschieden rasch und in ungleicher Intensitét einsetzt, beeintriichtigt
bei der kurzen Zeit, die das einverleibte Agens nach der Injektion zu
seinem cerebralen Bestimmungsort braucht, sicherlich viel weniger die
erstrebte Wirkung als bei den bisherigen intraspinalen Methoden mit
der iiblichen postpunktionellen Horizontallagerung, wo die Bedeutung
des Verhéltnisses Korperposition: Schwerkraft so wenig beriicksichtigt
geblieben war. Das Ausweichen der spinalen Liquorsiule nach der
Schidelhshle zu beeintrichtigt noch mehr die Wirkung der in Rede
stehenden Falktoren.

Bei der Durchsicht der mir zugénglichen Literatur fillt es auf, wie
wenig der Korperposition und Wirkung der Schwerkraft Beachtung
geschenkt wurde.

Die Chirurgen (Kronig-Gauf}, Propping, Grashey u. a.) postulieren
nach der Lumbalanisthesie eine Lage mit etwas von der Horizontalen
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erhohtem Oberkérper und vorniiber geneigtem Kopf, um das Anésthe-
ticum von der Cerebralhéhle bzw. von der Medulla oblongata fernzuhalten.
Obwohl bei den Komplikationen der Lumbalanésthesie auch dem Blut-
wege bzw. der Resorption vom Liquor aus eine groBe Bedeutung zu-
kommt, so ist doch gerade von unserem Standpunkt die Vorsicht der
Chirurgen sehr bemerkenswert.

In Mehrings Lehrbuch der inneren Medizin (Rombergs Kapitel iiber
die akuten Infektionskrankheiten) liest man in dem der Behandlung
der epidemischen Genickstarre gewidmeten Absatz folgende Worte:
»Man 186t 20—30 cem korperwarmen Serums (bei Kindern die Halfte)
bei tief gelagertem Kopf langsam in den Riickenmarkskanal einlaufen.
Wir schliefen daraus, daB die tiefe Kopflagerung (Naheres wird nicht
erwihnt) lediglich wéhrend der Infusionszeit postuliert wird.

Kolle-Hetsch, Kapitel iiber Mening. cerebrogpin. epidemica: ,,damit
das Serum an die Erkrankungsherde in den Meningen transportiert wird,
ist die Tieflagerung des Kopfes nach der intralumbalen Injektion zu
empfehlen. Auller dieser beziiglich der Tieflage des Kopfes nicht
naher préizisierten Empfehlung findet man neben der kurzen Diskussion
intrakranieller Behandlungsmethoden keine weiteren Angaben.

In Lewandowskys Handbuch der Neurologie (Finkelnburg, Die Er-
krankungen der Meningen) finden wir folgende Notiz: ,,Es empfiehlt sich,
vor der Seruminjektion eine etwas grofiere Menge Liquor zu entleeren
als Serum injiziert werden soll, und den Kranken evtl. unter Morphium
fir 12 Stunden in Beckenhochlagerung zu bringen.” Die Beckenhoch-
lagerung, inshesondere das Verhaltnis des Kopfes zum Rumpf, wird nicht
weiter analysiert.

Im gesamten Kraus-Brugsch, Spezielle Pathologie und Therapie
(Forster, Die Syphilis des Zentralnervensystems) lesen wir nur diese
Bemerkung: ,,Die endolumbale Behandlung leistet gar nichts. Will man
keinen Schaden anrichten, so kann man nur minimale Quantititen
Salvarsan in den Lumbalsack bringen. Diese diffundieren auch bei Tief-
lage des Kopfes (%) sehr schlecht (!).”

Besonders hervorgehoben sei die klar formulierte Forderung Levys,
die intraspinale Serumbehandlung der Meningitis cerebrospinalis epi-
demica stets mit der Beckenhochlagerung zu kombinieren: damit das
injizierte Serum nicht nachtriglich durch das Punktionsloch nachsickert,
damit das antitoxische Agens durch die Wirkung der Eigenschwere den
Ort des Prozesses, d. h. die Schidelhéhle erreicht.

Nonne bemerkt bei Besprechung der Schubertschen Methode der
intraspinalen Salvarsanbehandlung: ,,nach beendeter Injektion legt man
den Riicken hoch und den Kopf tief, gibt aber keine weiteren Expli-
kationen am.
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Moartheus-Grant lielen ihre mit gemischtem salvarsanisiertem Serum
behandelten Paralysen ohne Kopfkissen 24 Stunden im Bette liegen,
dessen Fullende erhoht wurde.

Im neuropathologischen Lehrbuch von Oppenheim findet man die
uns hier interessierenden Fragen nirgends erwihnt.

Weigeldt ist der Meinung, dall den Lageverinderungen des Korpers
fiir gewohnlich wohl nur eine bescheidene Rolle fiir die Bewegung und
Mischung des Liquors zustande kommt.

Dr. Vodehnal (Ogulin, Kroatien) teilt mir brieflich einen von ihm
mit intralumbalen Seruminjektionen behandelten und in glatte Heilung
ausgegangenen Fall von Meningitis cerebrospinalis epidemica mit. Vor
der Behandlung konsultierte er beide oben zitierte Lehrbiicher ( Mehring,
Kolle-Hetsch), faBite die darin befindlichen Notizen, was die Dauer und
Héhe der Lagerung betrifft, individuell auf und ging in folgender Weise
vor: Erhéhung des Bettes am Fullende 20 em hoch, Beibehaltung dieser
Lagerung wahrend 20 Minuten. Bei der zweiten Seruminjektion (30 cem)
Erhohung des Bettes um 60 cm, durch eine halbe Stunde. ,,Am Ende
dieser Zeit erfolgte ein grausamer Kopfschmerz, wir waren gezwungen,
den Kranken wieder in die Horizontallage zu verbringen.” Nach den
woiteren Seruminjektionen bei 60 cm erhéhtem FuBende des Bettes
(insgesamt 7 Injektionen) war wieder der unmittelbar nachher sich zu
steigern beginnende Kopfschmerz nach einer Viertelstunde so intensiv
und unertriglich geworden, dafl von weiterer Beibehaltung der Schrig-
lage Abstand genommen werden muBite. Der Brief schlieBt mit Worten:
;»Aber diese Schmerzen nach der Injektion waren tatsichlich grausam.*
Diese interessante Mitteilung verdient in jeder Beziehung die vollste
Beachtung.

Wollen wir also mit den angefiihrten Literaturangaben abschlieBen
und die vorliegenden Erdrterungen resiimieren, so verbleibt die durch
unsere Experimente und praktischen Erfahrungen geniigend erhirtete
Tatsache von der groBen theoretischen und praktischen Bedeutung des
an die Verhiltnisse des Liquorraumes itbertragenen physikalischen Zu-
sammenhanges Schwerkraft-Kdrperposition: wir sind imstande, durch
einfache, jedem zugiéngliche Lumbalpunktion, ohne intrakranielle Ein-
griffe, spinal einverleibte spezifisch schwerere Substanzen, als Liquor-
flitssigkeit durch unmittelbar nach der Punktion gegebene vertikale
bzw. genug schiefe Kérperposition kranialwirts an einen gewissen Be-
stimmungsort der Schidelhéhle (freie Kommunikationswege voraus-
gesetzt!) rasch und in geniigender Konzentration und Menge zu diri-
gieren. Unsere Unabhéngigkeit von den Faktoren der Diffusion, der
Resorption, der groBen Menge des Vehikels (Gennerich) ist dadurch viel
grofer geworden. In der kausalen und symptomatischen Therapie der
endokraniellen Erkrankungen (luetische Affektionen, Meningitiden,
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Encephalitiden usw.), in der experimentellen Forschung sollte mit den
in dieser Arbeit ndher ervrterten Prinzipien mehr als bisher gerechnet
werden.

Literaturverzeichnis.

Becher: Beitrag zur Kenntnis der Mechanik des Liquor cerebrospinalis. Zbl.
inn. Med. 41 (1920). — Qennerich: Die Prophylaxe und die Therapie der meningealen
Syphilis unter besonderer Beriicksichtigung einer neuen endolumbalen Technik.
Minch. med. Wschr. 69 (1922). — Die Syphilis des Zentralnervensystems. Berlin
1921. — Kafka: Die Cerebrospinalflissigkeit. Z. Neur. 6, Ref. — Kolle-Hetsch:
Die expeeimentelle Bakteriologie und die Infektionskrankheiten. Berlin-Wien 1919.
Kraus-Brugsch: Spezielle Pathologie und Therapie. — Krinig-Gauf3: Anatomische
und physiologische Beobachtungen bei dem ersten Tausend Riickenmarksanésthesien.
Miinch. med. Wschr. 1907, Nr 40. — Levy: Bemerkungen zur Technik der intra-
lumbalen Anwendung des Meningokokkenheilserums. Med. Klin. 1908. — Lewan-
dowsky: Uber einige Grundlagen einer direkten Pharmakotherapie des Nerven-
systems. Z. Neur. 83 (Orig.). — Lewandowsky: Handbuch der Neurologie. —
Lommel: Experimentalphysik. Leipzig 1920. — Martheus, J. Grant: The use of
pooled arsphen-aminized serum in the treatment of paresis. Urol. a cut. review
27. — Mehring- Krehl: Lehrbuch der inneren Medizin. Jena 1921. — Nonne:
Syphilis des Nervensystems. Berlin 1921. — Oppenheim: Lehrbuch der Nerven-
krankheiten. Berlin 1923. — Plaut, F.: Spezielle Physiologie des Zentralnerven-
systems der Wirbeltiere (Liquor c. s.) 1927. — Swift-Eilis: Die kombinierte Lokal-
und Allgemeinbehandlung der Syphilis des Zentralnervensystems. Minch. med.
Wechr. 1913. — Vranesié: Problem endolumbalne terapije, Lijednitki Vijesnik
1928 (Sitzungsbericht). — Weigeldt: Studien zur Physiologie und Pathologie des
Liquor cerebrospinalis. Jena 1923.



