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Die Sehgdel- und Gehirndiagnostik verdankt der EnpephMogr~phie 
sehr viel, denn unsere Kenntnisse haben sieh in gufierst vielen Dimen- 
sionen und lgichtungen bereichert. Naehdem es Br~ueh wurde, vor dem 
eneephalographisehen Eingriff groI~e Dosen Coffein -4- Ephedrin (0,60 ctg 
d-0,05--0,10 etg) za geben um den Kollaps zu verhinderm und diese 
])osen eventuell zu steigern, gestMtete sich der Eingriff zu einem ziem- 
lich gemilderten, w~s Kollapsgefahren anbelangt, gewil~ vertr~gen die 
l(ranken mit Gehirntumoren auch so die encephalographisehe Unter- 
suehung am wenigsten leicht, die KopfsehuBverletzten ertrugen don Ein- 
griff alfffMlend leieht. 

Auf die Bitte des Leiters der KriegsinvMidenftirsorgestelle: Pri- 
marius Dr. J .  Sattler, hatte ich Gelegenheit, die im Kriege Kopfsehul~- 
verletzten neurologisch und such eneephMographiseh zu untersuehen. 
Es sollen hier einige Beobaehtungen mitgeteflt werden, die d~rch die 
encephalographisehe Methode gewonnen werden konnten. 

Die KopfsehuBverletzten Kriegsteilnehmer wurden einer nach dem 
~nderen einberufen, sie wurden eine zeitlang in eine private Nervenheil- 
anstalt untergebraeht, beobachte~ und dann wurde die EncephMo- 
gTaphie durchge~iihrt ; die Invaliden blieben einige Tage noeh in Behand- 
lung, bis sie sieh vSllig veto Eingriff erholt haben. 

Fall 1. L.M., 37 Jahre Mr, Artist. Patient erlitt am 16. April 1915 KopfschuB. 
Einschul~ in der Mitre des rechten Stirnbeins, Aussckul~ Mitre des linken Hinter- 
hauptbeins. 3 Woehen l~ng war Patient bewu~tlos, 2 JMlre lung lift Patient an 
L~hmung des linken Arms und Beins, langsgm und Mlm~hlich konnte er seineI~ 
linken Arm im Schulter nnd Ellb0gengelenk heben, sparer konnte Patient das 
linke Bein im Hiiftgelenk heben und dreken, im Kniegelenk beugen und strecken. 
]Der linke Arm ist jetzt im Ellbogengelenk gebeugt, die Handefinger der ]inken 
~and si~d in Beugestellung, der Daumen in die Handfl~tche gebogen, das linke ttand- 
gelenk ist in Beugestellung. Keine Krampfanfglle. Erinnerungsverm6gen gut, 
er leidet haupts~cklieh wegen Erregungsanfglle, LebensiiberdruS, er ist g~Berst 
suggerierb~r lind jeder kgnn ihn leicht drankriegen, er ist ~uffMlend leiehtglgubig 
geworden. Er wollte sieh oft umbringen. 

Vor dem Kriege war er einer der bestens bezahlten Trapezkfinstler, der monat- 
]fieh 4--5000 Goldkronen verdient hgtte, sie arbeiteten 5 Mann in einer Truppe, 
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er wurde yon 2 Artisten gewoffen, diese hingen mit den Beinen an schwingenden 
Trapezen und er flog mit Saltos hoch oben und wurde yon dem einen, daim yon 
dem anderen Trapezartisten gefangen. Er  hatte 6 Mittelschulen gelernt and dann 
~ r d e  er, da er ein ~ul~erst guter Turner war, Artist. Naehdem er im Kriege ver- 
ungliickte, h~tte er versueht, Fakir  zu sein, er durchstach seine Arme und seine 
Wangen mit  langen hTadeln usw. Sehluckte verschiedene Gegenstgnde, aber da 
er sein linkes Bein nicht heben konnte und oft durch seine Melancholie, besser durch 
seine Psychoneurose niche auftreten konnte, hat te  er seine Laufbahn aufgegeben 
u n d e r  lebt jetzt  mit  seiner Frau, die einiges Kapital  hat, aus dem Einkommen 
seiner Frau. 

Status 2raesens. 165 cm hoher, abgemagerter l~atient. Ichthyosis curls minoris 
gradus. Knoehen dfinn, Muskulatur gul3erst gut entwickelt und siehtlich sorg- 
f~ltig, gleichmgBig ausgearbeitet. Der Urafang des linken Oberarms, Unter- 
arms ist mit  31/2 cm geringer, als der des rechten Ober- und Unterarms. Der 

\ 

Abb. 1. 

Umf~ng des linken Oberschenkels ist mit 3 em geringer, als die des rechten 
0bersehenkels, linker Untersehenkel mit  21/s cm geringer im Umfang, als rechts. 
Linker Arm kann im Schultergelenk gelioben, gedreht werden. Patient  kann 
sein linkes Enbogengelenk nur mit  der Hilfe seiner rechten Hand streeken, ebenso 
das linke Handgelenk. Die Haut  der linken Hand ist kalt  and cyanotisch, ebenso 
der linke Fu~. Der linke Fu8 paretisch andauernd in XlumpfuSstellung. Spas- 
runs im linken Xniegelenk. Fast  in der Mitre des rechten Stirnbeins 21/2 cm ober 
halb der Augenbrane, ist eine 21/2 em lunge, 0,5 cm breite Hautnarbe und eine 
seichte Vertiefung im Knoehen. Auf tier Schupe des linken Os occipitale oberhalb 
der Protuberantia superior ist eine 1 em tiefe 21/2 cm breite Vertiefang am Xnoehen, 
dessen Riinder verdickt sind. 

Kopfbewegungen frei; Augenbewegungen frei. Pupillen reagieren auf Licht 
und  Akkommodation gut;  1)upillen gleieh, mittelweit. Ausgesprochener Tremor der 
Augenlider. 

Faeialis in Ordnnng. Zunge etwas belegt, roher Tremor der Zunge. Die Kraf t  
tier linken Hand sehr herabgesetzt, die Kraf t  des linken Oberarmes herabgesetzt, 
des linken Beines herabgesetzt. Patient bekam einen Apparat, weleher geeignet 
ist, die XlumpfuBstellung des linken Beines zu korrigieren. Beim Gang schleudert 
Patient sein linkes Bein, d .h .  Patient un~iihrt sein gestrecktes Bein in einem 
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Kreis, indem er stehend auf seinem rechten Bein yon Hiiftgelenk aus, das linke 
Bein vorwartsbringt. 

Gem[itsstimmung melancholisch, weinend, laut und vial spreehend klagt er 
sein Ungliick. 

Patient wurde mit 0,60 etg Coffein vorbereitet und mit 70 em 3 Luft Liquor 
Tausch encephalographisck durch Cysternenpunktion untersuckt. 

Von den RSntgenfilmen habe ieh auf Pauspapier Zeichnungen ver- 
fertigt, welche die wiehtigen, siehtbaren Ver~nderungen zeigen. 

Auf Abb. 1 frontooeeipitale Aufnahme, ist eine minimale, links- 
seitige Ventrikelwanderung siehtbar, In  der linken Hemisphs ist der 
linke Seitenventrikel weiter, hoher, obere Spitze des Seitenventrikels 
hinaufgezogen, wenig Luftschatten in der linken Hemisphere, einige 

2~bb. 2. 

sehr breite Luftlinien und unregelm&l~ige Cysten entsprechend der Mitre 
der linken Hemisph/~re. Oben, oberhalb der linken Hemisphare eine 
ovale Cyste. III .  Ventrikel deutliek erweitert. In  der rechten Hemisphare 
sind breite Luftlinien sichtbar. 

Abb. 2. Occipitofrontale Aufnahme. Erweiterter I I I .  und IV. Ven- 
trikel, weleher als runder Sehatten unterhalb nnd seit]ich vom rechten 
Unterhorn sicktbar ist, der linke Hinter- und Unterhorn ist mit Luft  
night geffillt, der rechte Unterhorn ist etwas verls nieht breit. 
Oberhalb der linken Hemisphere eine Cyste, dessen Form unregelmaBig 
erscheint. Zwei gr6Bere Cysten auf der linken ttemisphgre in der Parietal- 
gegend, tiefe Furchen in der Parietooeeipitalregion, viel Luit  in der 
Parietalgegend; die Auinahme ist nicht vSllig symmetrisch gelungen. 

Abb. 3. Dextrosinistrale Aufnahme, wir sehen die Verh~ltnisse der 
reehten Hemisph/~re vor uns. 

Sofort f~tllt auf, dab oberhalb des Sinus irontalis der Knochen ver- 
narbt  ist und knapp oberhalb der Cysterna cerebellomedullaris das Os 
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occipitale vernarbt ist, alte Infraktion der Sch~delkapsel. Der rechte 
Sei~enventrikel ist nicht erweitert, Unterhorn isb mit LufV nicht gefiill~. 

~ b b .  3. 

~ b b .  4. 

Der III .  Ven~rikel is~ erweitert, die Cysternen des Basis eerebri erweiter~. 
Viel breite Luftlinien tiberhalb der parietooeeipitalen Region. Unregel- 
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maBige, sehr breite cystische Erweitertmg der Furchen des Stirnhirns 
in der Gegend der Stirnhirnknochennarbe. 

Abb. 4. Sinistrodextrale Auinakme, welche die Verhaltnisse der 
linken I-Iemisph~re vorfiihren. Die Knoohennarbe und Infrakt ion des 
Hinterhaul0tknochens ist gut sichtbar, sehr erweiterte, breite Luft- 
sohatten in dem Frontallappen, eine Cyste im Frontallaploen; der linke 
Seitenventrikel ist erweitert, Unterhorn mit  viel Luft  gefiillt, erweitert, 
verls erweitert ist der linke Seitenventrikel, im besonderen im 
Frontallool. Kleinere und grSi~ere Cysten liegen iiberhMb der linken 
Hemisphere, eine grSBere am FuI3e der I I I .  Stirnwindung und zwei 
grSl]ere im Niveau des linken Seitenvelltrikels. 

Wie ersicht]ieh ist der arme Pat ient  mi t  den Ver~tnderungei1 des 
Sehs and  der beiden Hemisloh~ren ziemlioh gut davon- 
gekommell. Leiehter Hydrocephalus internus 1at. sinistri. Cysten ober- 
halb der Hemisphi~re. Erweiterung des I I I .  Ventrikels. Stimmungs- 
wechsel, Erregungsanf~lle, Suieidgedanken, linksseitige Parese und Steif- 
heir im linken Unterarm und Hand,  Handgelenk, im linken Fui~gelenk. 
Naehdem Pat ient  ohne Kollaps und ohne auffallende Besohwerden 
die encephalographisehe Untersuekung ertrug, wurde er einer sug- 
gestiven, hYl0notisehen Kur  unterworfen, er sohlief sofort naehdem er 
in die Ordination kam, in seinem Stukl noch sitzend, ein. 

Fall 2. M.A., 31 Jakre alter Bauer, Kriegsinvalide. Auf der italienisohen 
Front erhtt er den 16. September im Jahre 1918, einen KolofsohuI~, es wurden, 
nachdem er ins Spiral kam, Kaloohen und Knoehensplitter aus der Wunde ent- 
fernt. Subjektive Klagen, Schwindelgefiihl; seit dem Jahre 1927 epfleptiforme 
mid epilel0tisehe Krampfanfglle, otme Aura, er kann sick uuf gar niehts erinnern, 
])auer der Ald~lle 1/4 Stunde, 2--3 monatlich 1--1 Anfall. 

Status rraesens 27. 10. 27. Gut entwickelter, mittelhoher, kr~ftiger, &uBerst 
armer Bauer. Am Sch/ddeldach, linke Parietal-, Occipital-, Schlgfegegend ist eine 
5 l~eng5 groBer Knochendefekt, der mit dfinnem Knoehengewebe bedeckt ist. 

Augenmuskelu frei. Pupillen reagieren auf Lieht un4 Akkommodation gut, 
linker Facialis etwas schwgcher, Augenliedertremor. Zungentremor. tti~nde zeigen 
rohen Tremor. Alle Reflexe sehr lebhaft. Sehnellreflexe SlOastisch. 

Geistig: sehr stumpf; Bewegungen so langsam, als bei einem verlangsamten 
t~ilm. Sprache sehr langsam; vergeglich; kann nicht mehr reehnen, er weiB sehr 
wenig yon seiner Lebensgeschichte. Er kann nur seine Wohnung und seinen Namen 
angeben. 

Encephalographie mit 0,60 ctg Coffein -~ 2 Pkiolen Cardiazol vorbereitet. 
90 em a Liquor wurden mit 90 em a Luft erse~zt. ~leine unangenehmen Syml0tome. 
Patient verhMt sich rukig, ldag~ fiber Kopfsehmerzen. 

Bei der fronto-oceipit~len Aufnakme hatte sich Patient weggeriihrt, so dai~ 
diese Aufnahme nut den ausgeslorochenen Hydrocephalus internus zeigte uncl nieht 
geeignet zur Abbildung war. 

Abb. 5. Oceiloitofrontale Aufnakme. Der linke Hinterhorn ist mi t  
Luf t  intensiv gefiillt, ist erweitert; breiter ist der reohte Unterhorn, 
welcher mit  Luft  weniger gefiillt ist, dies wurde durch liehte Sehraffierung 
gekennzeichnet. Die Oberflgeke beider Hemisphiiren, ist m i t  viel Luft  



664 J u l i u s  Schus te r :  

2~bb. 5. 

2~bb. 6. 
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versehen, oberhalb der Kuppe der rechten Hemisphs hufeisenf6rmige, 
sehr breite halbringfSrmige, sichelfSrmige Cyste. Viel Luft oberhalb der 
rechten ttemisph~re, seitlich. Kleine runde Cyste auf der linken Hemisphere. 

Abb. 6. Dextrosinistrale Aufnahme. Erweiterter rechter Seiten- 
ventrikel, ausgesprochener Hydrocephalus internus, mit groSen Cysten 
in cter Ebene des Seitenventrikels. Atrophie des Stirnhirns mit cysti- 
seher Erweiterung der subarachnoidealen R~ume. 0berhaib des Parietal- 
lappens breite, lange Luftlinie. 

2kbb, 7. 

Abb. 7. Sinistrodextrale Aufnahme. Erweiterter Seitenventrikel, 
Erweiterung des III.  Ventrikels, breite, auffallend breite Cysternen des 
tons, Cysterne Venae magnae. Auffallend grol3e Cysten in der Regio 
parietalis und oberhalb der Gegend des Gyrus centralis anterior. Die 
Cysternen des Frontallappens sind rricht so erweitert, wie reckterseits. 
Kleine Cysten in der Lirrie des erweiterten linken Seitenventrikels. 

Wie ersichtlicti entstand ein immenser Hydrocephalus chronicus 
internus, die L/~sion des Gehirns verursacht schwere geistige Verarmung 
und epfleptische Anf/~lle, VergeBlichkeit usw. Die ausftihrliche Mit- 
teilung der Krankengeschichte so][ in einer speziellen Arbeit folgen. 

Fall 3. F.V. ,  KopfschuB im Jahre 1916. Patient kann fiberhaupt gar niehts 
aussagen, er wird yon einem Freund aus dem Dorfe, wo er aus Mitleid erhalten wird, 
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geffihrt, er schl/~ft f~st den ganzen Tag, oder i r r t  ohne Ziel herum, er verlangt  
zu Essen, Trinken, s~gt er mul~ hingus, sonst  abet  k~nn er nict~ts fiber sieh aus- 
sagen, weder seinen ~a, men, noch wieviel ,J~hre er al~ ist, noch wie und  w~nn er 
verletzt  wurde. Sehr ruhig. 

Abb. 8. 

) 

Abb. 9. 

Auf der St i rn sind links eine runde, 1 Peng5 grol~e gau tn~rbe ,  eine 2 cm lange 
1 cm breito linienfSrmige, yon links nach oben rechts ziehende, eine yon unten,  
nach oben, yon rechts n~ch oben links ziehende 5 cm lange, 1 cm breite N~rbe zu 
sehen. 

Sonst kraftiger, gu~ genghrter  P~tient ,  mi t  sehr erhShten Reflexen, l~ngs~men 
Bewegungen. 
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Patient ertrug ohne Beschwerden die Enceph~lographie, kein Erbrecken und 
l~eine Schmerzen. 

120 cm s Liquor wurden mit 120 cm s LuSt ersetzt. 

Abb. 8. Fronto occipitale Auinahme. Erweiterte Seitenventrike]. 
I I I .  Ventrikel erweitert, rund. Kleine Cysten iiberhMb der linken Hemi- 
sphere. Auf der Oberfls der linken Hemisphere Luftsichel. Die 
Oberfl•ehe der beiden Hemisph~ren ist glatt und zeigt keine Luftlinien- 
zeichnungen auf. 

Abb. 1O. 

Abb. 9. Occipitoffontale Aufnahme. Beide Hinter- und Unterkorne 
der Seitenventrikel sind immens erweitert un4 deformiert. Oberhalb 
der linken Hemisphi~re eine breite Luftsieheleyste. Sehr wenig Luft- 
linien oberhalb der OberflKche des Gehirns. I I I .  Ventrikel nieht siehtbar. 

Abb. 10. Dextrosinistrale Aufnahme. AuBerst erweiterter rechter 
Seitenventrikel. Knoehendefekt auf dem rechten Stirnknochen, auf 
der Aufnahme Ms liehte, groBe Sichelform. Kleinere, gr6Bere Cysten 
oberh~lb der reehten Hemisphere. Foramen Monroi und IV. Ventrike! 
erweitert. Hinter- und Untertxorn des Seitenventrikels erweitert. 

Abb. 11. Sinistrodextrale Aufnahme. Erweiterter, fiberall fas t  
g!eieh erweiterter, linker Seitenventrikel, Luft~iehel in der Gegend des 
Sulcus centr, ant. Erweiterter IV. Ventrikel oberhalb der Cysterna 
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cerebellomedullaris,  Fo ramen  Monroi, I I I .  Ventr ikel  nich~ sichtbar.  
Knochendefekt  als breite Sichel sichtbar,  auf dieser Abbi ldung  mi t  
Tusche schwarz ausgeffihrt. 

.Fall 4. S.B., 45 3ahre alter Dorfnotar, wurde 1915 vervctmdet. KopfsehuB. 
Patient war 8 Tage lung bew~Btlos, 11/2 Jahre l~ng waren linker Arm und linker 
Fug gel/~hmt. Jetzt ist das Geffihl der linken Hand taub. Die Kraft der linken 
Hand Und des linken Arms und des Beins ist bedeutend sehw/~eher. Er 'konnte 
nicht sprechen, was or spraeh, war unverst/~ndlieh. Sein Erinnerungsverm6gen 
sehwand fast v611ig. Wenn er sieh fiber etwas /~rgert, so wird er bewuBtlos. Seit 

Abb. 11. 

1/2 Jahre Anf~lle, diese dauern 1/2 Stunde lang. Kopfschmerzen, er ffihlt sich, wie 
besoffen, betrunken, andauernde starke Benommenheit. Er verfibt Saehen, die er 
nie friiher getan h/~tte. Seit 1 Jahre schlaflos, unruhig und unzufrieden; er konnte 
friiher gut rechnen; jetzt kann er nicht mehr die einfachsten Aufgaben I6sen. 

Rechts in der Linie des Ansatzes der reehten Ohrmuschel 5 cm oberhalb d e r  
Ohrmusohel ist eine 5 Peng6 groBe Knochennarbe, diese ist mit dfinnem Knoehen- 
wulst umgeben. 

Status praesens: M/~l]ig ern~hrter, blasser, mittelhoher Patient, an der reohten 
parietaltemporalen Gegend 5 cm oberhalb des Ohrmusehelansatzes ist eine 5 Peng6 
groBer Knoehendefekt, dessen R~nder etwas erhoben sind, dfinner Knoehen deekt 
diesen Defekt, die Haut ist verdfinnt an dieser Stelle des Sch~dels und mit Haar 
nieht bewaohsen. 

Augenbewegmlgen ffei, kein Nystagmus. Die Pupillen sind gleich und  mittel- 
welt, reagieren auf Licht und Akkommodation gut. Facialis in Ordnung. Augen- 
lider, Zunge zittern, roher Tremor der It/~ndefinger. Bauchdeekenreflexe lebhaft, 
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KnJ.ereflexe spastisch. Kein B~binsky, kein Oppenheim. Romberg + + + Achilles- 
selmen rechts lebhafL Gang langsam. Sprache sehr langsam. Weinerliche, melan- 
choliscke Stimmung. 

&bb. 12. 

Abb. 13. 

Eneephalographie mit 70 cm ~ Luft, welche 70 cm ~ Liquor ersetzte, unter Vor- 
bereitung mit 0,60 g Coffein aus Cysternenpunktion. Kein Erbrechen, keine Kollaps- 
erscheinmlgen, Kopfschmerzen in der Stirngegend. 

Abb.  12. Frontooceipi tale  Aufnahme.  Die Seitenventrikel sind mi t  
Luf t  nicht  geffillt. Die Luf t  ffillt haupts~chlich die reehte Sch~delh~lfte, 
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2~bb. 1~. 

~-~ b b. 15. 
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jedoeh sind die Cysternen der linken Hemisphi~re aueh mit  Luft getfillt. 
Oberhalb der rechten Hemispki~re ist eine bis 2 cm breite unregelm/~Big 
begrenzte Luftsichel, unterhalb dieser L~ftsiehel sind breite Luftlinien 
sichtbar, kleinere und grSBere runde, ovale Cysten an der Oberfi/~ehe der 
rechten tIemisph~re. 

Abb. 13. Occipitofrontale Atffnakme; bier sind sofort auffallend, 
dab die unterste Spitze des rechten Unterhorns mit  Luft  gefiillt ist, 
oberhalb der rechten Hemisloh/~re ist eine sekr breite, unregelm/~gig 
ge.~ormte, unten zu sehr dichte, oben noch dichtere Ltfftsichel. Ein 
kleiner, ovaler Knochendefekt  des Schs erscheint aul dieser 
Auinakme als ein sehr groBer, langer, etwas gebogener Knochendefekt. 
Siehe die beiden Seitenaufnahmen. Links ziemlick breite Luftkonturen 
oberhalb der linken Hemisphere. 

Abb. 14. Dextrosinistrale Aufnahme. Am Sch~delknochen bohnen- 
groger Knochendefekt, ~nterhalb und um diese herum oberhalb der 
rechten Hemisph/~re groBe, runde Luftansammlung. Oberhalb dem 
Parietallappen sehr breite Luitlinien. Seitenventrilcel nicht geliillt; nach 
oben, hinten zu verzogener breiter Luftzug k6nnte der rechte Seiten- 
ventrikel sein. 

Abb. 15. Sinistrodextrale Aufnahme. LinienfSrmige Ftillung des 
linken Seitenventrikels. In  der Gegend des Sulcus centralis ant. breiter 
Luftzeichnung, oberhalb dieser Gegend viel Luft, breiter Luftsichel ober- 
halb der linken Stirngegend. Grol3e runde Cysten auf der linken Stirn- 
gegend mit  runden Luftmengen umgeben. 

t t ier  ist bemerkenswert, dal~ die Lnft  in die Seitenventrikel nicht 
gelangen konnte, diese beherbergen nur sehr wenig Luft, an Seiten- 
aufnahmen seken wir nur eine Bogenlinie, welcke leicht gebogen ist, 
auf ,der dextrosinistralen Aufnahme nach hinten oben verzogen ist. Auf 
den Bfldern frontooccipitale, occipitoffontole Aufnahme ist die t taupt-  
menge der Luft oberhalb der reehten Hemisphs in der Nachbarschaft  
der Xnochennarbe. Die Encephalographie wurde am 25.4 .28  gemacht. 

.~'all 5. F.N., 41 Jahre alt, wurde 1916 im Sturm dutch KopfsckuB verwundet. 
Die Xugel durchschlug oberhalb der rechten Stirn das Schgdeldack. AusschuB- 
5ffnung rechts Scheitelgegend. Er war 30 Tage lang besinnnngslos, linker Arm 
und linkes Bein sind heute hOCk paretisch. 5. 11.27. Spastische Parese dos linken 
Arms nnd des linken Beins. Cyanotisehe linke Hand, Krallenh~ltung, linker Arm 
und Unterarm 31/2 cm im Urafang geringer, als der reehte Arm; linker Oberschenkel 
mad linker Unterschenkel spastisch paretisck; KlumpfuBhaltung des linken FuBes. 
Linker Oberschenkel 3 cm geringer im Umfang, als der reehte Oberschenkel, Unter- 
schenkel links 2 cm geringer als der rechte im Umfang. Ausgesprochene Parese 
des Untersehenkels. Patient erklgrt, dab selbst die Sprache itm naeh I/2 St~nde 
Sprechen eine ausgesprochen fiihlbare Ermiidung verursache; ganz besonders das 
Gehen und die Bewegungen; er sei gezwungen, viel zu schlafen. 

Encephalographie dureh Cysternenpunktion, 70 cm a Liquor wurden mit 70 cm s 
Luft ersetzt, vorher Gabe yon 0,60 ctg Coffein -t- 2 Phiolen Cardiazol; kein Er- 
brechen, kein Kollaps, tagsdarauf leiehte Xopfsehmerzen. 

A~ehiv fiir Psychiatrle. ]~d. 93, 44 
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Abb. 16. Frontooecipitale Aufnahme. Immens erweiter~er linker 
und rechter Seitenventrikel. III. Ventrikel etw~s erweitert. Cysternen 
der Venae Magnae gut dargestellt. Der linke Seitenventrikel ist welter, 

/ 

Abb.  16. 

Abb.  17. 

als der rechte, beide Seitenventrikel haben Quadratform. Ventrikel- 
wanderung nach rechts. Oberhalb des linken Seitenventrikels eine groBe, 
ovale Cyste, oberhalb des reekten Seitenventrikels, das ist oberhalb 
tier rechten Hemisphi~re eine Cyste, diese hat eine breite Siehelform. 
GroBe ovale Cyste fiberha]b und seitlich des linken Seitenventrikels 
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Abb. 18. 

~bb. 19. 

44* 
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Abb. 17. OccipitofrontMe Aufnahme, Nur der linke Seitenventrikel 
Hinter- und Unterhorn ist mit Luft gef~llt, es ist ~u6erst erweitert, 
die Cysternen der Venae Magnae sind gut sichtbar, linke Seite des 
Bildes. Der erweiterte III. Ventrikel ist gut sichtbar, Mitre der Abbfl- 
dung. Auf der linken Hemisph~tre sind gro$e, ovMe Cysten sichtbar. 
OberhMb der rechten Hemisphi~re sind sehr breite Luftschatten sicht- 
bar; breiter Luftsichelcyste oberhMb der rechten Hemisphere. 

Abb. 18. DextrosinistrMe Aufnahme. Immens erweiterter reehter 
Seitenventrikel, I-Iinterhorn auch sehr breit und weir. GroBe Cysten 
der Gehirnoberfl/~che, Frontallappen. Cysterna Chyasmatis sehr erweitert. 
Cysternen des Frontallappens sehr erweitert, kleine Splitter im FrontM- 
lappen. Cysterna Venae magnae hinter dem ttinterhorn gut sichtbar. 

Abb. 19. Sinistrodextrale Aufnahme, Sehr erweiterter linker Seiten- 
ventrikel, Cysternen des Pons, sehr breit. GroSe unregelm/~gige Cysten 
oberhMb des Stirnhirns. Cysternen des Stirnhirns erweitert. Keine 
Luftlinien, sonst oberhalb der linken ttemisph/~re. Unterster Tefl der 
]inken, mittleren Cysterne sehr erweitert. Drei Splitter in welter gelegenen 
Projektionen in der rechten Hemisphs oberhMb und nm dieselben 
groSe Cysten, mit Luft gefiill~. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dM] Hydrocephalus internus 
chronicus, erweiterter III. Ventrikel, Cysten im Stirnkirn vorhanden 
sind, 

Folglich kann gesagt werden, dab der Kopfschu8 oft Hydrocephalus 
und viele Cysten auf der Oberfl/~che des Gehirns mit Ventrikelwanderung 
nach der Seite der Verwundung verursaeht. Wir sahen aber anch F/~lle, 
bei denen kein ausgesproehener Hydrocephalus entstand. 1. Fall Kopf- 
schfisse kSnnen die Folge haben, dab die Seitenventrikel abgesperrt 
werden. Fall 4. 

Durch die Sch/~delsckfisse entstanden Erweiterungen im III.  Ven- 
trikel. Epfleptische Anfiflle entstehen nieht immer, jedoeh immer ent- 
stehen Schlafsucht, Charakterveriinderungen, Reizbarkei~, mel~ncholi- 
sche Verstimmungen, Paresen. Die Bewegungen der meisten Schiidel- 
schul]verletzten sind langsam. Dureh kinematographische Aufnahmen 
sind die BewegungsstSrungen gut anMysierbar. Durch die sorgf/iltigste 
psychiseke Untersuchung eines jeden einzelnen l~Mles haben wir die 
psychisehen StSrungen festgehMten. 


