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Da~ die 5rtlichen Bedingunger~ der spezifischen Ther~pie durch die 
subarachnoidealen Behandlungsmethoden der Neurolues verbessert 
wurden, steht wohl nach bisherigen Erf~hrungcn ohne jeden Zweifel. 
Das lebende Virus bzw. die Spiroch~ten im Gewebe, die pathologischen 
Herde des Parenchyms und der Meningen sind auf dem Liquorwege 
unserer $herapeutischen Beeinflussung vie] mehr zuggnglich. Die un- 
genfigenden bzw. ~usgebliebenen Erfolge der fiblichen spezifischen 
Ther~pie auf dem Blutwege, die ther~peutischen Erfolge der subarach- 
noidealen Methoden gerade in solchen Fs liefern die besten Bewcise. 
Der enge Zusammenh~ng der Cerebrospinalflfissigkeit urld des rmrvSsen 
Gewebes, der sowohl &natomisch als physiologisch wahrscheinlich gemaeht 
wurde, bildet die Grundlage der subarachnoidealen Beh~ndlungsmethoden. 
Die Blutliquorschranke, fiber deren Funktion und Bedeu~ung noch 
immer diskutiert wird, wird bei diesen EingriHen ~]s ein ttindernis 
umg&ngen. 

D~s ideaie Ziel und die gfinstige MSglichkeit, das kranke Nerven- 
parenchym unmittelb~r therapeutisch beeinf]ussen zu k5nnen, wurde 
yon Anfang an dutch die Zweifel getrfibt, wie weir yon der Injektions- 
stelle sich die Wirkung der einverleibten Subst&nzen erstreckt. Die 
pr~ktischen Erf~hrungen der Therapie, versehiedene exper]mentelle 
Untersuchungen ~lteren und neueren Datums h~ben diese Zweifel nur 
noeh mehr be~estigt. M ~  erk&nnte bald, da~ bei der endolumb~len 
Appiikation spinale Prozesse vie] besser zu beeinfiussen si~d als intra- 
kranielle; man stellte die Forderung auf (Lewandowslcy): bei Gehirn- 
prozessen ip~rakr~niell, bei l~fickenznarksprozessen endolumb&I vorgehen 
zu mfissen; P~r~lysen und F/i]le yon Lues cerebri wurde~ trep~niert 
(Horsley), sogar beiderseits (Levaditi, Marie und Martellj, Sehi~del- 
punktionen n~ch Nei/3er-Pollak bzw. Orbitalpunkti0nen ausgeffihrt 
(Marinesco-Minea, Bdriel) und in dieser Weise versehiedene spezifiseh 
wirkende K6rper an die Gehirnoberfl/~che bzw. in die Gehirnventrikel 
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herangebracht. Sp/~ter wurde auch die Suboeeipitalpunktion zu dem- 
selben Zweeke ausgenfitzt (Ayer, P[ister u.a . ) .  Von den intraspinalen 
Methoden sei besonders die Gennerichsehe hervorgehoben, da dureh 
dieselbe tatsKchlich auch intrakranielle Prozesse gfinstig beeinflul~t 
wurden. Die Resultate tier experimentellen Forschung mittels ver- 
sehiedenen in den Liquorraum eingebraehten l~'arbstoffen sind bis heuge 
nich~ eindeutig genug, nicht klar iibersehbar (Goldmann, Marinesco, 
Spatz u. a.). Jedenfalls mug auch hier die Tatsache der besseren 
oder sehleehteren Verbreitung des Farbstoffes in der N/s der In-  
jektionsstelle betong werden (bei der endolumbalen Einverleibung 
wurde hSehstens die Hirnbasis erreieht). Lewandowskys Forderung, 
,,dag man da injizieren mu8, wo man die Wirkung braucht" ,  charak- 
terisiert am besten die bisherigen Bemfihungen und gewonnenen 
l~esultate. 

I m  Zen~rum der Diskussion fiber die gesetzten Ziele und nur ~eilweise 
erffiHten Hoffnungen standen bis jetzt Probleme der Liquorphysiologie: 
Werden applizierte Substanzen vom Liquorstrom mitgerissen, gibt es 
fiberhaupt eine aktive LiquorstrSmung ? Inwieweit arbeitet die Re- 
sorpgion des Liquors und der darin enthalgenen Substanzen unserer 
~herapeutischen Absichg direkt enggegen, besonders da mart weil3, dag 
gewisse Subsganzen aus dem Liquor ungemein rasch resorbiert werden ? 
Ferner wurden die Diffusionsverh~tltnisse der in den Liquor eingeffihrten 
Subsganzen, das quanti tat ive Verh/~ltnis zur Liquormasse und zum 
Volumen bzw. Gewicht des zu beeinflussenden nervSsen Substanz 
erSrterg. Bei alien diesen Er6rterungen wurden gewisse rein physikalisehe 
Faktoren meistens gar nicht oder sehr diirftig und unbest immt in Begraeht 
gezogen. Diesen Faktoren ist die vorliegende Arbeit gewidmet. 

Die iibliehen in den Subaraehnoidealraum zu therapeutischen und 
diagnostischen Zwecken eingebrachten L6sungen sind fast ~11e mehr 
oder weniger spezifisch schwerer als die sie aufnehmende Liquor- 
flfissigkeit. Das gilt ganz besonders ffir die verschiedenen Serf, nament-  
lieh aueh ffir das salvarsanisierte Serum, ffir die Jod15sungen usw. 

Spezifische Gewichte: Liquor (nach KrSnig-Gau[3). 
bei 38 o C . . . .  0,99 --1,000 
bei 300 C . . . .  1,002--1,003 
bei 22 o C . . . .  1,004--1,005 
Blutserum 1027--1030 
10~ Natr. jod. 1082 
25~ Magn. sulf. 1128 
Neosalvarsanl6sung (Methode Schubert) 1012. 

Es ist natfirlich, dab diese Subs~nzen,  in eine Flfissigkei~ yon 
niedrigerem spezifischen Gewichte eingebraehs nieht nur den Gesetzen 
der Diffusion, der Resorption usw., sondern ttuch dem Gesetz tier Schwer- 
kra]t ]olgen miissen. Aktive LiquorstrSmung, falls eine solche vorhanden 
w/~re, wfirde daran wenig ~ndern kSnnen, auch in dem ~alle, wenn diese 
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StrSmung der Ri~htung der Sehwerkra/t direkt entgegengesetzt w~ire. Da 
man aber die Liquorflfissigkeit praktisch als stagnierend (Lewandowslcy, 
eigene Erfahrungen) betrachten kann, ,,aktive Aufw~rtsbewegung des 
Liquors als nicht genfigend bewiesen" (Ka/ka), so scheidet das Moment 
der aktiven Liquorzirkulation auch ffir diese Betrachtunger~ aus (auf 
die hydrodynamischen Liquorverschiebungen bei Ver~nderung der 
KSrperposition wird spi~ter eingegangen). Anders verh~it es sich mit 
den pulsatorischen und respiratorischen Liquorschwankungen und 
-erschfitterungen. Sie unterbalten den Liquor tats~ehIich in einer 
gewissen um-egelm~ltigen und ungeordneten Bewegung, die die Mischung 
der im Liquor sich befindlichen Substanzen bef5rdert (die Verbreitung 
derselben auf gr61~ere Distanzen behindernd ?). Wit stellen uns den 
gesamten cerebrospinalen Knochenraum mit seinem ganzen, besonders 
abet fliissigen Inhalt als eine Art ruhiger Bucht vor, die nur dutch die von 
au~en kommenden Einfli~sse, d. h. dutch die pulsatorischen und respi- 
ratorischen St6~e in die Bewegung versetzt wird. DaB diese Schwan- 
kungen und Erschiitterungen nicht in gr61~erem MaBe stattfinden, dafiir 
ist dnreh besondere Raumverh&ltnisse geniigend vorgesorgt. 

Es bleibt also fibrig, die physikalischen Bedingungen der Verbreitung 
verschiedener in den Liquorraum eingebraehten Substanzen n&her zu 
an~lysieren, besonders aber die grol~e praktische and theoretische Be- 
deutung der Sehwerkraft zu klaren. 

Theoretische tJberlegungen allein fiber die Verbreitung der der Sehwer- 
kraft gehorchenden in den Liquor einverJeibten Substanzen ffihren uns 
zu folgenden M6glichkeiten (die Faktoren der Diffusion, l~esorption, 
Liquorerschfitterung usw. einstweilen beiseite lassend): 

a) In gewohnter sitzender Stellung lumbal applizierte spezifisch 
sehwerere Sustanz fgllt zu Boden, d. h. zum caudalen Ende des spinalen 
Liquorraumes. 

b) In sitzender Stellung mittels Trepanation, Sch~idetpunlstion, Sub- 
occipitalpunktion eingefiihrte spezifisch schwerere Substanz tendiert des- 
gleichen distal in den spinalen Liquorraum. 

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

d) Schie/e bzw. verti/cale Positionen des Kgrpers mit Kop/tie/stellung 
dirigieren die in den Liquorraum eingebrachten spezifisch schwereren 
Substanzen wieder zum tiefsten Punkt, bei spinalen Applilcationen also 
in die SeMidelhShle. 

Die Wirkungstendenz der Schwer/cra/t Mingt somit vonder KSrper- 
position ab, ein allgemeines physikalisches Gesetz, den Verhiiltnissen des 
Liquorraumes angepal~t. Dieser theoretisch gefai~te Gedanke verlangte 
seine experimentelle Bestatigung und loraktisch-therapeutische An- 
wendung. 

1" 
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Die Experimente, die dazu ausgeffihrt wurden, sollen im folgenden 
kurz refericrt werden: 

1. Serumversuch in vitro: Vertika~ gesteUte Biirette, 1 cm im Durch- 
messer, 60 cm hoch, mit Liquor ~ngeffillt und entsprechend verschlossen. 
Vom unteren Ende (Ansatzrohr) werden in dieselbe vorsiehtig 3 ecru Serum 
mit Sudan I I I  gef~rbt appliziert. ~Vach 1 Stunde nicht die geringste 
Diffusion yon Serum nach aufw~rts. In derselben streng horizontal 
gelagerten Bfirette dagegen langsames Fortbewegen des Serums, welches 
der unteren Bfirettenwand entlang in 15 Minuten eine Strecke yon 35 cm 
zurficklegt. Dieselbe neuerlieh angefiillte und wieder vertikal gestellte 
Bfirette wird am oberen Ende mit 1 ccm ge/~irbten Serums i~bergossen: 
das Serum f~llt mit allmghlich abnehmender Fallgesehwindigkeit und 
erreicht den Boden der vertikalen Liquors~ule in 1 Minute. 

2. Serumversuch am /rischen Kadaver: Lumbal- und Ventrikelliquor 
(Sch~delpunktion), vor der Serumapp]ikation gleichzeitig entnommen, 
ergeben den gleichen Normalbefund mit 0,14~ Gesamteiweifi nach 
Brandberg. Bei horizontal gelagertem Kadaver werden nachher endolumbal 
17 cem Serum (mit 1 ccm w~sseriger Tuschesuspension geschw~rzt) appli- 
ziert. Die Leiche wird vorsichtig am Sektionstisch vertilcal umgekippt 
mit Kopftiefstellung, 1 Minute nachher /liefit stark geschwiirzter Ventrikel- 
liquor ab. Untersuehung (nach Filtration yon Tusehe) des schwarzen 
Ventrikelliquors ergibt 7~ Gesamteiweifl, nach Brandberg, ohne h~mor- 
rhagisehe Bestandteile, mit starker rechtsseitiger Versehiebung der Kurven 
der Kolloidreaktionen. 

3. Serumversuch am Kaninchen: Ein Kaninehen wird in der Narkosc 
im Gebiet des reehten Gro~hirns trepaniert, dabei die zarte und durch- 
sichtige Dura mater vollkommen intakt gelassen. Lumbalpunktion des 
Kaninehens, spontancr LiquorabfluB dutch die 57adel, lumba]e Ein- 
verleibung yon 2 ccm Serum (gesehw~rzt mit etwas Tusche) und nach- 
hcrige Vertikalstellung des Kaninehens (in der Narkose, am Operations- 
tiseh fixiert). Nach 5 Minuten vertikaler LageTung bemerkt man an der 
Trepan~tionsbresehe unter der Dur~ deutliche Dunkel/grbung. Sektion 
des Gehirns ergibt diffuse Verf~rbung mit Tusehe. 

4. a) Serumversueh bei progressiver Paralyse, in der Horizontallage: 
Dem auf dem Operationstiseh ohne Kopfkissen horizontal ge]agerten 
Patienten wird gleichzeitig dutch Ventrikcl- und Lumbalpunktion Liquor- 
fliissigkeit entnommen. Nachherige Untersuchung beider Liquorfliissig- 
keiten ergibt folgenden Eiwei~befund: 

Lumballiquor: 0,50o/oo GesamteiweiB naeh Brandberg, 
Ventrikelliquor : O,30~ Gesamteiweil~ n~eh Brandberg. 

Nach der Liquorentnahme erfolgt die endolumbale Applikation yon 
17 ecru Serum und die horizontaIe Lagerung des Patienten wird welter 
unvergndert behalten. Durch die im Seh~delpunktionskanal belassene 
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f ix i e r t e  P u n k ~ i o n s n a d e l  w i r d  j edeVie r t e l s~unde  V c n t r i k e l l i q u o r  e n t n o m m e n  
u n d  un~ersuch t  wie  folg~ (Gesamteiwei l~  n a e h  Brandberg b e s t i m m t ) :  

nach 15 Min. ergibt Ventr.-Liquor 0,45~ G.-E.; Lymph.:  0, Erythr.  8 
,, 30 . . . . . . . .  0,450/00 . . . . . .  1, ,, 6 
,, 45 . . . . . . . .  0,480/00 . . . . . .  2, ,, 30 
,, 60 . . . . . . . .  0,650/00 . . . . . .  2, ,, 30 
,, 75 . . . . . . . .  1,00~ . . . . . .  3, ,, 27 
,, 90 . . . . . . . .  1,00~ . . . . . .  4, ,, 30 
,, 105 . . . . . . . .  1,16~ . . . . . .  4, ,, 50 
,, 120 . . . . . . . .  1,33~ . . . . . .  4, ,, 150 
, 135 . . . . . . . .  1,60~ . . . . . .  5, ,, 100 

Nach 150 Minu ten  wird wieder Lumballiquor abgelasse~ u n d  un~ersuch t  

bei  3,5~ Ges~mte iwe iBgeha l t .  

b) Serumversuch bei progressiver Paralyse,  in  der Schie/lage yon 55o: 
D e m  h o r i z o n t a l  ohne  K o p f k i s s e n  auf  d e m  0pera~ions~iseh  g e l a g e r t e n  
P a t i e n ~ e n  wi rd  wieder  g le ichze i t ig  L u m b a l -  u n d  V e n t r i k e l l i q u o r  ab-  

ge lassen  u n d  u n t e r s u c h t  m i t  f o ] g e n d e m  G e s a m t e i w e i i ] g e h a l t :  

Lumballiquor : 0,37~ 
Ventrikelliquor : 0,33~ 

Endolumbale Appl ikat ion  y o n  15 ccm Se rum,  u n m i t t e l b a r  d a r a u f  

schiefe  L a g e r u n g  des  P a t i e n t e n  im  Winkel  von etwa 55 o mit  Kop/t ie/-  
stellung u n d  wieder  wie  i m  v o r i g e n  V e r s u c h  sukzess ive  L i q u o r e n t n a h m e n  
u n d  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  wie  fo lg t :  

nach 5 Min. schief. Lag. ergibtVentr.-Liquor 0,75%o G.-E. ; Lymph.: 1, Erythr. 120 
,, 10 . . . . . . . . . . . .  1,33~ . . . .  1, ,, 47 
,, 15 . . . . . . . . . . . .  2,40~ . . . .  1, ,, 40 
,, 22 . . . . . . . . . . . .  2,800/o0 . . . .  3, ,, 23 
, 25 . . . . . . . . . . . .  2,900/0o . . . .  2, ,, 43 
,, 30 . . . . . . . . . . . .  3,30~ . . . .  3, ,, 30 
,, 35 . . . . . . . . . . . .  3,700/00 . . . .  O, ,, 25 

Der Versuch, nochmals am Ende der Prozedur Lumballiquor zu ge- 
winnen,  blieb er/olglos, da die lumbalen Liquorrgume dutch die lgnger 
dauernde Schie/lage und wiederholte Ventrikelliquorentnahmen leer geworden 
sind (Abb.  1). 

5. a) Jodversueh bei progressiver Paralyse in  der Horizontallage: D e r  
in  de r se lben  Wei se  h o r i z o n t a l  auf  d e m  O p e r a t i o n s t i s c h  ge l age r t e  P a t i e n t  
w i r d  v e n t r i k e l -  u n d  l u m b a l p u n k t i e r t ,  endolumbal werden 2 cem 10~ 
L6sung Natr i i  ]odati injizier~,  die h o r i z o n t a l e  L a g e r u n g  u n v e r g n d e r t  
b e h a l t e n  u n d  J o d p r f i f u n g  in  sukzess iv  e n t n o m m e n e n  P o r t i o n e n  des  
Ven t r ike l ] i quo r s  u n t e r n o m m e n  wie  fo lg t :  

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 Salpeters/iure) blieb 
w~hrend der ganzen Versuchsdauer von 15 Miuuten an der unteren 
In.tensitgtsgrenze. 

b) Jodversuch bei progressiver Paralyse, in der Schie/lage yon 55o: 
Der horizontal auf dem Operationstisch gelagerte Patient  wird ventrikel- 
und lumballounktiert , endolumbal werden 2 ccm 10~ L6sung Natrii  
jodati alopliziert un4 unrnittelbar darauf der Pa~ien~ in die Schieflage 
(ira Winkel yon etwa 55 ~ mit Kopftiefs~ellung gebrachr Durch die 

%~ 
s,5 a: 

% 95 

/ 
/ 

/ 

/ 

- - ~ -  //onizon#~71-Lagenung 
~Tch/sf - H 

~6 r . I  . i  

oV' ill 
0 10 20 &O ~0 50 #0 70 80 30 100 1"I0 110 730 7~-0 

M/nu/-en 

•  1. 

im Ventrikelpunk~ionskanal fixierte Nadel (wie iiblich) sukzessiv ent- 
lassener VentrikeIliquor ergibt folgende Jodreaktionen: 

naeh 5 Min. negative godreaktion: -- 
naeh 7 Min. positive Jodreaktion: + 
naeh 12 Min. positive Jodreaktion: + + 
naeh 15 Min. positive Jodreaktion: + + + .  

Die geak t ion  war na&  12 Minuten viel intensiver als diejenige im 
vorigen Versuch nach 60--130 Minuten (Diagramme) (Abb. 2). 

Kurze Zusammen/assung der Verauche: Die Differenz der Ergebnisse 
der Horizontal- bzw. Schieflage spricht ffir sich allein und braucht nicht 
n~her ausgeffihrt werden. Vergnderung der K6rperposition gibt uns 
also die MSglichkeit, dem Gesetz der Schwerkraft folgende spezifisch 
schwerere in den Liquorraum eingebrachte Substanzen dorthin zu diri- 
gieren, wo man ihre Wir~ung am meisten braucht. Das gilt namentlich 
/i~r die praktisch wichtigste lumbale Applikation, da man dutch nach- 
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tr~igliche Vertikal- bzw. starke Schie/stellung des K6rpers die spezi/isch 
schwereren Substanzen leicht und rasch in die Sch~idelh6hle be/6rdern kann. 
Auf die Einzelheiten der Versuchsergebnisse, auf das Verhalten der 
spezifisch leichteren bzw. gleichschweren Substanzen, ~fif die eigene 
Schwerkr~ft der Liquorfliissigkeit wird spgter eingeg~ngen. 

Denpraktisch-therapeutischen Ausdruck h~ben wir diesen Gedanken- 
g~ngen bet der Behandlung der tabischen Opticusatrophie und Lues cerebri 
gegeben. Namentlich tabische Opticus~trophie, die bekarmtlich ~llen 

+++ 

++ 

0 

- - - - -  ttoi;/zoblaI- Lageru'n# 
Yahi~f - I ~1 

70 ~zO 30 ~t0 50 6'0 70 80 30 700 770 7ZO ;'.~0 1~0 ;50 
M/nuf~n 

Abb.  2. 

tiblichen spezifischen und unspezifischen Mitteln der Therapie (auch der 
Malariabehandlung) t rotzt  bzw. unbeeinflugt ihren verderblichen Verlauf 
beibehglt, schien uns das beste Testobjekt abzugeben. Die Tatsache, 
dab dieselbe viel weniger als Tabes dorsalis (obgleich biologisch und 
pathologisch-anatomisch derselbe Prozeft) oder auch gar nicht auf dem 
sonst bei tier Tabes dorsalis so wirksamen endolumbalen Behandlungs- 
wege zu beeinflussen ist, war iiberhaupt der Ausgangspunkt unserer 
Uberlegungen. Wir haben also unsere Patienten mit tabischer Opticus- 
atrophie und Lues cerebri unmit*elbar nach der endolumbalen Appli- 
kation von 12--18ccm unverdiinnten, salvarsanisierten Autoserums 
(Methode Swift-Ellis) am Krankenbette in vertikale Lage mit Kopf- 
tiefstellung umgekippt (siehe Abb. 3) und sie in dieser Lage 15 bis 
25 Minuten behalten. Die Patienten wurden nachher aus dieser Position 
vorsichtig ohne Kopfkissen schr~g gelagert bei 25--35 cm erhobenem 
Fugende des Be*tes (dutch K16tze) und in dieser Schr/~glage 10--15 S*un- 
den belassen. Dutch nachtr/~gliche, lgngeI dauernde schr/ige KSrperlage 
am Krankenbet t  bezweckten wit die spezifisch schwerere in den Liquor- 
raum spinal eingebrachte und durch die Schwerkraft in die Sch~delh6hle 
gr68tenteiIs (Verlust dureh Diffusion und Resorption) eingetretene Sub- 
sganz daselbst zu behalten. Die Bek/~mpfung des postpunk*ionellen 
Meningismus, die z. B. bei Gennerich den einzigen Grund der Schr/iglage 
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ausmacht, spielte ffir uns eine ganz nebens~chliche Rolle. Wir gingen 
sogar weiter und haben bei der tabischen Opticusatrophie die Schr@lage 
mit der Gesichtslage kombiniert (dasselbe gilt z. B. fiir die endolumbale 
Jod- uad Scrumbehandlung des Parkinsonismus), um das Maximum 
der Schwerkraft auszunfitzcn bzw. den grSBten Teil injizier~er Substanz 
in die vordere Sch~delh6hle zu bringen. In einem Falls yon Lues cerebri 
mi~ rechtsseitigen corticalen Krampfparoxysmen kombinierten wir die 
Schr~glage mit der linken Seitenlage, ebenso wie wir in der Therapie 
der reinen Tabes dorsalis yon der Vertikal- bzw. Schr~glage des K6rpers 
Abstand nahmen und auf die ruhige Beibehaltung der horizontalen 

Abb.  3. 

Riickenlage (hinters Wurze]n !) dr/~ng~en. ~'iir die diffusen, z. B. beider- 
seifigen Gehirnprozesse w/~re aiff~tnglich eine Zeitlang die Schr/~glage 
mit mehrmaligem Wechsel der KSrperpositionen am Pla~ze usw. Durch 
diese Manipulatione~ riskiert man nicht eine Stauung der injizierten 
Substanz in der hint eren Sch/idelgrube, wie eine so]che bei der a]lgemein 
fiblichen ruhige11 horizontalen, besoaders aber etwas schr/~gen Rfickea- 
hinterhaupbs]age ohne Kopfkissen ein~reten k6mlte. Diese Lagerung im 
Bert, nach enSsprechender Dosierung der angewandtea Mitteln, nach 
ausgeffihrter Vertikal- bzw. Schiefste]]ung sol1 ffir die Prozesse der 
hinteren Sch/idelgrube reserviert werden. In dem gegenseitigen Verhdiltnis 
der K6rperposition und der in den Liquorraum in]izierten, der Schwerkra]t 
]olgenden Substanz eowie der Eigenschwere des Liquors selbst erblicken 
wit also ]ene tre~bende Kraft, die uns erm6glicht, im Cerebrospinalraum 
sich sicherer und bestimmter zurechtzu/inden. 

Um auf die nach diesen Prinzipien durchgefiihrte Behandlung der 
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tabischen Opticusatrophie zurtickzukommen, soll zuerst betont werden, 
dal3 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 SehvermSgen. Den 
Kranken wurde also, wie oben des 1N~heren ausgefiihrt, salvarsanisiertes 
Autoserum endolumbal in entsprechenden KSrperpositionen appliziert. 
Die subjektfven Reaktionen naeh der Injektion waren Eingenommenheit 
des Kopfes und gewShnlich ein leichter Schmerz in beiden Schlii/en; elm 
Kranker bekam eine 3--4 Tage dauernde Diplopie. Nach der ersten in 
dieser Weise applizierten Seruminjektion, 4 5 Tage sparer, gaben die 
Kranken an, ihr SehvermSgen sei nicht yon Tag zu Tag sehlechter, 
der progressive Verfall desselben habe aufgehSrt. Nach der zweiten bis 
dritten Injektion s sich die Kranken spontan fiber die ein- 
getretene Besserung des SehvermSgens: der eine sie ht das Netz des 
Gitterbettes, das e r v o r  der Behandlung nieht gesehen hat, der andere 
wieder die schwarzen Quadrate am Pflaster des klinisehen Ganges, der 
Dritte die Zeiger deI Wanduhr usw. Die Besserung des SehvermSgens 
wurde auch ophtha!mologiseh objektiv festgestellt. Was die Dauer der 
Besserung betrifft, so verfolgen wir einige Kranke fiber ein Jahr  ohne 
einen neuerlichen Verfall des SehvermSgens zu vermerken. Urn es 
vorl&ufig mitzuteilen, behandelten wir insgesamt 16 Kranlce mit tabischer 
Opticusatrophie (12 Kranke wurden yon Herrn Dr. Panac, Hospital der 
barmherzigen Schwestern in Zagreb, nach den hier entwickelten Prin- 
zipien behandelt) : 10 Kranke wurden gebessert, einige um 1/3 des Anfangs- 
visus, einige kamen yon 1/10 Amfangsvisus zu 3/a Visus naeh der Behand- 
lung; 4 Kran~e blieben stationgir, die konstante Progression des Leidens 
wurde aufgehalten, und endlich blieben 2 schwere Kranke mit minimal 
erhaltenen Resten des SehvermSgens (in 20--30 cm Fingerz~hlen) un- 
beeinflul~t bzw. die Progression des Leidens konnte nicht amfgehalten 
werden. 

Von den weiteren Erfahrungen erw~hnen wir einen einzigen, in dieser 
Weise behandelten und gut beeinfluBten Fall yon 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 dureh unsere Experimente und guten praktischen 
Erfolge in der Behandlung der tabischen Opticusatrophie unseren 
theoretisch gefa~ten Gedanken yon der Bedeutung der Sehwerkraft im 
cerebrospinalen Liqnorraum genfigend erhartet zu haben. Es bleibt 
noch iibrig, einige Einzelheiten unserer Versuehe sowie einige bisher nnr 
angedeutete Fragen naher zu analysieren. 

Zuerst mfissen wir dem Verhalten der Liquor/liissigkeit selbst unsere 
Au:fmerksamkeir zuwenden. Sie ]olgt auch dem Gesetz der eigenen 
Schwere. Wir verweisen auf die Erfolglosigkeit der nach der ganzen 
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Prozedur im Versueh 4 b  versuchten noebmaligen Lumbalpunktion, 
sowie auf die wiehtigen Untersuehungen vom Gyn~ikologen KrSnig-Gaufi, 
die demselben lohysikalisehea Problem, d. h. der Hydromeehanik der 
spinalen Liquors/~ule und den in dieseIbe einverleibtert an~isthesierenden 
LSsungen gewidmet wurde. Wit zitieren aus der Arbeit genannter 
Autoren: ,,Wir diirfen aus diesen Beobaehtungen sehlieSen, dab ghnlich 
wie bei der Leiehe aueh bei dem LebeMen die SpinMflilssigkeit sieh aus 
dem lumbMen Teile des Wirbelkanales mehr oder wenig voilsti~ndig 
entferrtt und in der l~iehtung naeh der Medulla oblongata zu strSmt; 
wie weit sie allerdings bei der Lebenden naeh oben abflieSen kann, ob 
sie in ]edem Falle yon steiler Beekenhoehlagerung wirklieh die Medulla 
oblongat~ erreieht, das entzieht sieh noeh unserer Kenntnis." Wenn 
wir weiterhin bedenken, dab vor jeder in sitzender Stellung ausge/iihrten 
Lumbalin]e/ction mehr Liquor abgelassen als von au[3en tZliissiglceit in]iziert 
wird, daft wit also vor der In]elction den Liquordruc/c vermindern bzw. 
den/cranialen Liquorspiegel sen/sen, so liegt es auI der Hand, dab dadurch 
die hier erwi~hnte, in steiler Beckenhochlagerung er/olgende und cerebral- 
wiirts geriehtete Str6mung des spinalen Liquors noeh mehr begiinstigt wird. 
Die Sehwere der Liquor/liissig/ceit, die dabei zur Wirlcung gelangt, reiflt 
den spinalen Anteil derselben nach der Sehdidelh6hle zu, besonders bei sehr 
steiler bzw. vertikaler Beckenhoehlagerung. DaB die elastisehen Meningeal- 
hiillen der Liquorflfissigkei~ bis zu einem gewissen Grade der Schwere 
des Liquors in der Sch~delh6hle nachgeben, ist als selbstverstgndlich 
anzunehmen. Wenn wir diese T~tsachen berficksichtigen, so ist as 
naheliegend, den Transport der in den Lumballiquor applizierten L6sungen 
mit etwas hgherem oder gleichem spezi]ischen Gewicht (z. B. kleine Salvarsan- 
mengen) sieh an den bei steiler bzw. vertikaler Beekenhochlagerung cerebral- 
w~irts er/olgenden Transport des spinalen Liquoranteils angeschlossen zu 
den/cen. Die spezifiseh Mchteren LSsungen Ms Liquor, die praktisch kaum 
in Frage kommen, tendieren aaturgem~g in sitzender SteUung nach 
der SchgdelhShle zu. 

Was die Frage der a/stiven Liquorstr6mung anbelangt, so verweisen 
wir speziell auf unseren Jodversuch in Schieflage bei progressiver Para- 
lyse (5 b) und betonen zugleieh die Iderttit~t seines Ergebnisses mit 
dem Ergebnis der fiblichen Jodpassageprobe in der Richtung vom Seiten- 
ventrikel zum lumbalen Liquorraum (bei Verdaeht auf verleg~e Kom- 
munikationswege des Liquorraumes). Dieselbe Menge und Konzentration 
desselben chemischen Agen8 passiert den qleichen Weg, das eine Mal in 
eaudo-lcranialer, das andere Mal in /cranio-eaudaler Riehtung, bei gleieh- 
bleibender Passagezeit und Intensitiit der ehemiseheu Reaktion. Diese 
Identitgt  der Ergebnisse hi beidem entgegengesetzten Richtungen spricht 
sehr gegen die angenommene LiquorstrSmung, die nicht einmal so aktiv 
beschaffen ist, um auf die Sehwerkraft positiv oder nega~iv, je naeh der 
Richtung, irgendwelchen Einflug ausiiben zu k6n~en. 
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Weiters machen wir aufmerksam auf die ktirzere Passagezeit in leb- 
losen KSrpern (Biirette, Kadaver,  je I Minute) und die l~ngeren Passage- 
zeiten des lebenden KSrpers (5--7 Minuten und mehr). MSglicherweise 
spielen dabei die pulsatorischen und respiratorischen Liquorschwankungen 
die ausschlaggebende Ro]le - -  die direlct wir]cende Falltendenz der Schwer 
kra/t absehw~ichend, da sich die anatomischen Verh~ltnisse und Hinder- 
nisse im Kadaver und im lebenden KSrper gleichbleiben. 

Die Gennerichsche Methode der endolumbalen Salvarsanbehandlung 
verdient in diesem Zusammenhange besonders erSrtert zu werden, 
namentlich ihre sp~tere Modifikation in Gestalt der Doppelpun]ction. 
Es unterliegt keinem Zweifel, da[~ die mit 0,40/0 NaC1 zubereitete und 
mit grol~en ~Iengen yon Liquorfliissigkeit vermischte SalvarsanlSsung 
sehr welt in den gesamten Liquorraum einzudringen vermag. Die Sehriig- 
lagerung am Krankenbett ,  die Gennerieh so streng postuliert, um lediglich 
den Ge/ahren des postpunlctionellen Meningismus vorzubeugen, war sicher- 
lich ein ebenso wichtiger Faktor  des therapeutischen Erfolges. Durch 
diese Schr~glagerung hut Gennerich unabsichtlich die cerebralw~trts 
gerichtete Tendenz der Schwerkraft der injizierten SalvarsanlSsung wie 
der Liquorflfissigkeit selbst zur Wirkung gebracht. Die Gennerichsche 
Methode, vom vorgebrachten Standpunkt aus betrachtet, erscheint in 
einer neuen Beleuchtung trotz ihrer ziem]ich komplizierten prak~ischen 
Struktur als sehr diskutabel. 

Was die Di//usion und Resorption im Liquorraum betrifft, so sell 
hervorgehoben werden, dal~ logischerweise ein Teil der endolumbal 
injizierten spezifisch schwereren Substanz auf der spinalen Wegs*reeke 
und im Cerebralraum in die zu passierende Liquorfliissigkeit diffundiert, 
die schwerer diffusiblen Substanzen und solche veto hSheren spezifischen 
Gewieht natiirlich in kleinerem Ausma~e. Die Resorptior~ fremder 
Substanzen aus der Liquorfliissigkeit, die ffir versehiedene Substanzen 
verschieden rasch und in ungleicher Intensit~t einsetzt, beeintrachtig~ 
bei der kurzen Zeit, die das einverleibte Agens nach der Injektion zu 
seinem cerebralen Bestimmungsort braucht, sicher[ich viel weniger die 
erstrebte Wirkung ale bei den bisherigen intraspinalen Methoden mit 
der /ibliehen postpunktionellen Horizontallagerung, we die Bedeutung 
des Verh~ltnisses KSrperposition: Sehwerkrait so wenig beriieksiehtigt 
geblieben war. Das Ausweichen der spinalen Liquorsaule naeh der 
Schadelh6hle zu beeintr/tc'htigt noch mehr die Wirkung der in Rede 
stehenden Faktoren. 

Bei der Durchsicht der mir zug~nglichen Literatur f~llt es auf, wie 
wenig tier KSrperposition und Wirkung tier Sehwerkraft Beachtung 
geschenkt wurde. 

Die Chirurgen (KrSnig-Gaufl, Propping, Grashey u. a.) postulieren 
nach der Lumbalanasthesie eine Lage mit etwas yon der Horizontalen 
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erh6h~em Oberk6rper und vornfiber geneigtem Kopf, um das Aii~sthe- 
tieum yon der Cerebralh6hle bzw. yon der Medulla oblongata fernzuhalten. 
Obwohl bei den Komplika*ionen der Lumbalaii~s*hesie aueh dem Blut- 
wege bzw. der Resorptioii vom Liquor aus eine groBe Bedeutung zu- 
komm*, so ist doeh gerade yon unserem Standpunkt die Vorsieht der 
Chirurgen sehr bemerkenswert. 

In Mel~rings Lehrbueh der inneren Medizin (Rombergs Kapitel fiber 
die akuten IIIfektionslcrankheiten) liest mail in dem der Behandlung 
der epidemiseheii Genieks*arre gewidmeten Absatz folgende Worte:  
,,Man l~Ll]t 20--30 eem k6rperwarmen Serums (bei Kindern die H~lfte) 
bei tief gelagertem Kopf langsam in den tZfiekenmarkskanal einlaufeii." 
Wir sehliegen daraus, dab die tiefe Kopflagerung (N~heres wird nieht 
erwghnt) lediglieh w~hreiid der Infusioiiszeit pos*uliert wird. 

Kolle-Hetsd,, Kapitel fiber Mening. cerebrospin, epidemiea: ,,damig 
das Serum an die Erkrankuiigsherde in den Meningeii transportiert wird, 
is~ die Tieflagerung des Kopfes naeh der intralumbMen Injekgion zu 
empfehlen':. AuBer dieser bezfiglieh der Tieflage des Kopfes nicht 
II/~her pr~Lzisiergen Empfehlung fiiidet man IIebeii der kurzen Diskussion 
intrakranieller Behaiidlungsmethoden keine weiteren Angaben. 

In Lewandowskys Handbuch der Neurologie (Finkelnburg, Die Er- 
kraiikungen der Meningen) fiiideii wir folgeiide Notiz : ,,Es empfiehl* sieh, 
vor der Serumiiijektion eine e~was gr6gere Menge Liquor zu eiitleeren 
als Serum iiijiziert werdeii soil, und den Krankeii evil. unter Morphium 
ffir 12 S*unden in Beekenhoehlagerulxg zu briiigen." Die Beekenhoeh- 
lagerung, insbesondere das Verh~ltnis des Kopfes zum l~umpf, wird IIieht 
weiter analysier*. 

Im gesamten Kraus-Brugsch, Spezielle Pa~hologie und Therapie 
(Forster, Die Syphilis des Zen~ralnervensystems) leseii wir nut  diese 
Bemerkung: ,,Die endolumbale t~ehandlung leistet gar niel~ts. Will man 
keiiien Sehaden anriehteii, so kanii man nur minimale Qiiantigggen 
Salvarsan in den LumbMsaek bringen. Diese diffundiereii aiieh bei Tief- 
lage des Kopfes (?) sehr sehleeht (!)." 

Besonders hervorgehoben sei die Mar formulierte _Forderung Levys, 
die intraspiiiale Serumbehandlung der Meiiiiigitis eerebrospinalis epi- 
demiea s~ets mig der Beckenhoehlagerung zu kombiiiieren: damit das 
injizierte Serum nicht nachtri~glieh dutch das Punktionsloeh naehsiekert, 
damit das antitoxisehe Agens dureh die Wirkung der Eigeiisehwere den 
Ort des Prozesses, d. h. die Seh~delh6hle erreieht. 

Nonne bemerkt bei Bespreehuiig der Scl~ubertsehen Methode der 
intraspinaleI1 Salvarsaiibehandlung: ,,naeh beende~er InjekLion legt man 
den I~fieken hoeh und den Kopf tier", gibt abet keine weiteren Expli- 
kationen an. 
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Martheus-Grant liei3en ihre mit gemischtem salvarsanisiertem Serum 
behandelten Paralysen ohne Kopfkissen 24 Stunden im Bette liegen, 
dessen Ful3ende erh6ht wurde. 

Im neuropathologisehen Lehrbueh yon Oppenheim finder man die 
uns hier interessierendea Fragen nirgends erw/~hnt. 

Weigeldt ist der Meinung, da$ den Lagever/~nderungen des K6rpers 
fiir gew6hnlich wohl nur eine beseheidene RoUe ftir die Bewegung und 
Mischung des Liquors zustande kommt. 

Dr. Vodehnal (0gulin, Kroatien) tei l t  mir brieflieh einen yon ihm 
mit intralumbalen Seruminjektionen behandelten und in glatte Heilung 
ausgegangenen Fall voa Meningitis cerebrospinalis epidemica mit. Vor 
der Behandlung konsultierte er beide oben zitierte Lehrbficher (Mehring, 
Kolle-Hetsch), fal3te die darin befindlichen Notizen, was die Dauer und 
H6he der Lagerung betrifft, individueil auf und ging in folgender Weise 
vor: Erh6hung des Bettes am FuSende 20 cm hoch, Beibehaltung dieser 
Lagerung w/~hrend 20 Minuten. Bei der zweiten Seruminjektion (30 ccm) 
Erh6hung des Bettes um 60 cm, durch eine halbe Stunde. ,,Am Ende 
dieser Zeit erfolgte Bin grausamer Kopfsehmerz, wir waren gezwungen, 
derr Krallken wieder in die HorizontMlage zu verbringen." Nach den 
weiteren Sernminjektionea bei 60 cm erh6htem FuSende des Bettes 
(insgesamt 7 Injektionen) war wieder der unmittelbar naehher sieh zu 
steigern begirmende Kopfsehmerz naeh einer Viertelstunde so intensiv 
und unertr/s geworden, dab yon weiterer Beibehaltung der Sehr/ig- 
lage Abstand genommen werden muSte. Der Brief sehlieSt mit Worten: 
,,Aber diese Schmerzen naeh der Injektion waren tats/~chlich grausam." 
Diese interessante Mitteiiung verdient in jeder Beziehung die vollste 
Beachtung. 

Wollen wir also mit den angeffihrten Literaturangaben abschlieSen 
und die vorliegerrden ErSrterungen resiimieren, so verbleibt die durch 
unsere Experimente und praktisehen Erfahrungen genfigend erh/~rtete 
Tatsache yon der groSen theoretisehen und praktisehen Bedeutung des 
an die Verh/~ltnisse des Liquorraumes fibertragenen physikalisehen Zu- 
sammenhanges Schwerkraft-KSrperposition: wit sind imstande, durch 
einfache, jedem zug/ing]iche Lumbalpunktion, ohne intrakranielle Ein- 
gri//e, spinal einverleibte spezifiseh sehwerere Substanzen, als Liquor- 
flfissigkeit durch unmittelbar naeh der Punktion gegebene vertikale 
bzw. genug sehiefe KSrperposition kranialw/irts an einen gewissen Be- 
stimmungsort der Sch/~delhShle (freie Kommunikationswege voraus- 
gesetzt !) raseh und in geniigender Konzentration und Menge zu diri- 
gieren. Unsere Unabh/ingigkeit yon den Faktoren der Diffusion, der 
Resorption, der groBen Menge des Vehikels (Gennerich) ist dadurch viel 
gr58er geworden. In der kausalen und symptomatisehen Therapie der 
endokraniellen Erkrankungen (luetische Affektionen, Meningitiden, 
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E n c e p h a l i t i d e n  usw.) ,  i n  de r  e x p e r i m e n t e l l e n  F o r s c h u n g  so l l t e  m i t  d e n  

i n  d ie se r  A r b e i t  n ~ h e r  e r S r t e r t e n  P r i n z i p i e n  m e h r  a ls  b i s h e r  g e r e c h n e t  
w e r d e n .  
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