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Klagen von Kranken, die eine Commotio erlitten haben, sind in
den meisten Fillen nicht durch objektiv nachweisbare Symptome auf
ihre Berechtigung zu prifen. Es ist das um so bedauerlicher, als sie
ihrer Art nach allgemein neurasthenischen Klagen gleichen, andererseits
solchen, die ihre Entstehung nur einem psychischen Shock verdanken,
und als es sich héufig um Menschen handelt, die, weil sie im Entsché-
digungskampf liegen, ihren Beschwerden und deren Verursachung wenig
objektiv gegeniiberstehen.

Um so erfreulicher wire es, eine objektive Untersuchungsmethode
in Hédnden zu haben.

Allerdings wire es -— um das gleich anfangs mit allem Nachdruck
zu betonen — ganz verkehrt, das Encephalogramm fiir die Beurteilung
ausschlaggebend sein lassen zu wollen. Das kann es einmal nicht sein,
weil Fehler der Technik und der Beurteilung, auch solche der Methode,
das Resultat mehr oder weniger triiben miissen, dann aber auch, weil
ja trotz eines pathologischen Encephalogramms bzw. trotz des Vor-
liegens eines wirklich commotionell geschidigten Gehirns psychogene,
hysterische, renten-querulatorische Symptome vorhanden sein kénnen.
Hysterische Mechanismen kann man diagnostisch niemals an dem
Vorhandensein korperlicher Symptome festlegen, man mufBl sie am
psychischen Ende angehen. Man wird also nie an der psychischen Auf-
rollung des Krankheitszustandes vorbeigehen diirfen, und man wird
unter Umsténden #rotz eines durchaus pathologischen Encephalogramms
die Berechtigung der Beschwerden bzw. ihre Zuriickfithrung auf das
Trauma in Abrede stellen miissen.

Diese Uberlegungen aber vorausgeschickt, wird man sicher die
Encephalographie als erfreuliche Unterstiitzungs-Untersuchungsmethode
zu begruBen haben.

1 Vortrag auf dem internationalen NeurologenkongreB zu Bern im September 1931.
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Man tite es noch lieber, hitte man bereits geniigend Erfahrungen
dariiber, was noch als normale bzw. physiologische Variante des Encephalo-
gramms anzusprechen ist. Damit steht es aber immer noch schlecht,
da eben ganz Gesunde relativ selten encephalographiert werden. So
darf man nach den Frfahrungen der jlingsten Zeit z. B. anch Schizo-
phrene nicht als cerebral bzw. ventrikulir Normale ansprechen. Immer-
hin habe ich doch aus der Literatur und meinen eigenen Erfahrungen
an sog. Normalen (also z. B. an Anfallspatienten, die sich dann nur
als Hysteriker, nicht als Epileptiker herausstellten) den Eindruck
gewonnen, dafl es wenig physiologische Varianten des Encephalogramms
gibt — eine gute Technik vorausgesetzt.

Gegen diese wird aber immer noch recht viel gesiindigt. Das gilt
jetzt, wo man hinzugelernt hat, weniger von der Technik der Luft-
einblasung {(man hat frither héufig zu wenig Luft genommen) als von
der Technik der Rontgenaufnahme. Man sieh$ immer wieder Bilder
in Arbeiten publiziert, die fiir den Kenner ohne weiteres als falsche
Projektionen, angesehen werden miissen, und die von den Autoren dann
als Ventrikelverziehungen usw. interpretiert werden.

Weniger kommt es darauf an, ob die Rontgenaufnahme am sifzenden
oder liegenden Patienten gemacht wird. Ich habe frither nur am sitzenden
Patienten geréntgt, jetzt am liegenden, und kann nicht sagen, daf
eine der beiden Positionen bessere Resultate gibe. Hochstens ist die
liegende insofern vorzuziehen, als durch die nach oben steigende Luit
bei mnicht vélliger Liquorentnahme die Ventrikelbilder vollstindiger
werden, als wenn man im Sitzen rdntgt.

Diskutiert muBl immer noch werden, ob die N wht]‘ullung eines oder
beider Seitenventrikel ein der Methode zur Last zu legendes Vorkommnis
sein kann. Ich habe versucht, diese Fehlerquelle mdglichst dadurch
auszuschalten, dal ich in solchen Fallen mehrfache Aufnahmen nach
verschieden langen Zwischenzeiten machen lieB, da ich es frither erlebte,
daB eine anfingliche Nichtfillung verschwand, wenn man der sab-
tentoriell oder intrazisternal angesammelten Luft Zeit lieB, durch
wechselnde Lagerung der Patienten in die Ventrikel zu gelangen.

Allerdings ist eine solche allméhliche Fillung des Ventrikelsystems
meines Erachtens auch kein Beweis dafiir, dafl die ufaprﬁngliehe Nicht-
filllung der Methode zur Last zu legen ist; denn es wire ja moglich,
daB eine pathologische Verklebung des Foramen Magendi und der
Foramina Luschkae durch die Lufteinpumpung und die mit ihr einher-
gehende Verdnderung der Druckverhiltnisse im Liquorraum beseitigh
wiirde ; ebenso wie man es ja erlebt, daf die Wiederholung der Encephalo-
graphie bei urspriinglicher Nichtfiilllung der Ventrikelriume eine Fillung
ergibt; auch hier kann ein Zerreiflen der Verklebungen eingetreten sein.

Wenn ich in meinem Thema von der Objektivierung ,,postcommotio-
neller* Beschwerden gesprochen habe, so ist das, wie ich im Laufe der
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Ausarbeitung dieses Vortrages bemerkt habe, eigentlich nicht ganz
richtig. Denn ich habe mich bei der Durchsicht der Encephalogramme
und der Krankengeschichten davon tiberzeugt, dall nickt der Symptomen-
komplex, den wir klinisch als Commotio zu bezeichnen pflegen, die eigent-
liche Voraussetzung fiir Anomalien des Encephalogramms darstellt,
sondern die Schidel- bzw. Hirnkontusion als solche. Denn das, was wir
klinisch als Commotio bezeichnen und was im wesentlichen durch das
Vorliegen einer BewuBtlosigkeit und von Erbrechen bestimmt wird,
ist doch nur der Ausdruck dafiir, dafi die Kontusion des Gehirns den
Hirnstamm betroffen hat, bzw. auch betroffen hat; die Veridnderungen
aber, die wir am Ventrikelbild im FEncephalogramm finden, sind meist
gar nicht nur auf das Befallensein des Hirnstamms zu beziehen, sondern
rithren von Lisionen her, die im Bereich des GroBhirns in der Nachbazr-
schaft der Seitenventrikel zu suchen sind. So fand ich auch die gleichen
Abweichungen vom normalen Encephalogramm bei Schideltraumatikern,
die keine sichere Commotio erlitten hatten.

Die Frage verschiebt sich also mehr nach der Seite der lokalisierten
Hirnverletzungen, nur mit der speziellen Zuspitzung, daB es sich um
keine groberen lokalisierten Hirnverletzungen handelt, d. h. nicht um
solche, die durch die gleichzeitige Verletzung der Schidelkapsel lokali-
sabel wiren oder die neurologische lokalisierte Erscheinungen zeitigen.

Denn im Grunde handelt es sich ja doch auch bei der Commotio
um lokalisierte und auch anatomisch nachweisbare Hurnldsionen, wie
nicht nur aus den alten Jacobschen Tierversuchen hervorgeht, sondern
neuerdings, besonders auch unter Heranziehung Rickerscher Anschau-
ungen iiber Stase und Ischimie an den HirngefiBen von Neuburger,
von v. Braunmiihl, Dietrich, Berger, Rotter, Knauer, Enderlen naher
untersucht worden ist, wobei man namentlich Diapedesisblutungen
und tschimische Erweichungsherde, auch Blutungen in die Meningen fand.

Je nach dem Sitz dieser Léisionen kann also klinisch eine Commotio
zutage treten oder nicht, und je nach dem Sitz werden Verdnderungen
des Ventrikelbildes und iberhaupt der liquorfithrenden Ridume zu
finden sein, ganz unabhingig davon, ob nun das klinische Bild einer
Commotio vorlag oder nicht.

Die Frage wiirde also besser lauten: Kann uns ber der Bewertung der
Beschwerden wvon Schideltraumatikern, die keine groberen Hirnldsionen
erkennen lassen, das Encephalogramm weiter helfen ?

Meine eigentliche auf die Commotio eingestellte Themafrage hat
aber schlieflich insofern doch ihre Berechtigung, als eben die mit
Commotionssymptomen einhergehenden Fille von Schideltrauma im
allgemeinen solche sind, die keine neurologischen Symptome bieten,
aus welchen man auf lokalisierte grébere Hirnlisionen schlieen kénnte.

Die Zahl der von mir im heutigen Vortrag beriicksichtigten Fille
betragt 40. Meine Gesamterfahrungen stittzen sich allerdings auf eine
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weit groflere Zahl von Patienten; ich habe aber absichtlich nur die
verwendet, bei welchen keine irgendwie erkennbaren grdberen Hirn-
lisionen zu finden waren. Beigeite gelassen habe ich auch die Fille,
bei welchen — in der Anfangszeit meiner Untersuchungen — technische
Mingel Abweichungen des encephalographischen Bildes hétten erkliren
koénnen. v

Ich will nun (auf einzelne Féalle kann ich hier natiirlich nicht eingehen)
die von mir gefundenen Verdnderungen des encephalographischen
Bildes nach ihrer Haufigkeit zahlenméifig zusammenstellen. Ich fand:

Normale Ventrikelverhilinisse . . . . . . . . . . . 4 mal
Erweiterung der Ventrikel diberhowpt . . . . . . . . 27 .,
Erweiterung eines Settenventrikels . . . . . . . . . 12 .,
Erweiterung des 3. Ventrikels allein . . . . . . . . 2 ,,
Abrundung der Spitze eines Seitenvenirikels . . . . . 3 .,
Verziehung eines Venlrikels . . . . . . . . . . . . 6 ,,
Nichifillung eines Ventrikels . . . . . . . . . .. 4 .,
Nichifiilllung beider Ventrikel . . . . . . . . . .. 2 .,

Unsere Vorstellungen iiber das Zustandekommen dieser Verdnderungen
sind relativ gesichert bei der Nichtfillung der Ventrikel. Hier kann es
gich nur um eine Verklebung des Foramen Magendi und der Foramina
Luschkae in der Decke des 4. Ventrikels handeln, Verinderungen, die
ja dadurch nahegelegt sind, da man bei Tieren Blutungen in die Meningen
nach experimenteller Commotio festgestellt hat.  Das gilt in gleicher
Weise auch fiir die Nichtfiillung eines Seitenventrikels durch die Ver-
klebung des Foramen Monroi. Ich weise hier nochmals darauf hin,
daB ich keineswegs, auch bei regelrechter Technik, die Nichtfiillung
der Ventrikel als ein der Methode zur Last zu legendes Ereignis hydro-
bzw. aérodynamischer Provenienz in Abrede stelle; ich fand eine Nicht-
fiilllung aber doch haufiger bei Schadeltraumatikern als bei anderen
Krankheitskategorien, so daBl es berechtigt ist, sie tatsichlich als cerebral.
pathologisches Geschehen anzusprechen. Im Zweifelsfall kime Wieder-
holung der Encephalographie in Frage, wobei ich aber auf meinen oben
bereits gebrachten Einwand beziiglich der Moglichkeit eines EinreiBens
der Verklebungen gerade durch die encephalographischen Prozeduren
hinweise. :

Tch habe frither schon darauf aufmerksam gemacht, dafl man bei
Nichtfillung der Ventrikel bisweilen eine Luftansammlung unter dem
Tentorium cerebelli findet, und wiederhole heute, dafl hierin nicht etwa
eine mechanische Behinderung fiir den Lufteintritt in die Ventrikel
gesehen werden kann; denn ich kenne Bilder mit normaler Ventrikel-
fillung, wo auch eine subtentorielle Luftansammlung zu finden ist.

Wiinschenswert wire es natiirlich, in solchen Féllen von Nicht-
filllung der Ventrikel mittels Ventrikulographie auch eine Resorptions-
und Passagepriifung vorzunehmen; doch ist das ein Eingriff, zu dem
man nur in seltenen Fillen die Binwilligung des Patienten erhdlt. Sicher
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notwendig sind diese Priifungen aber, bevor man sich zu einem thera-
peutischen Eingriff (Balkenstich, Suboccipitalfensterung mit Eréffnung
der Decke des 4. Ventrikels nach Anfon und Schmieden, Réntgen-
bestrahlung) entschliel3t.

Uber die Pathogenese der Verziehung eines Ventrikels brauche ich
nicht viel zu sagen, da dies ja aus den Erfahrungen bei erheblicheren
lokalisierten Hirnlasionen bekannt ist. Wie dort handelt es sich hier
um narbige Ausheilungen kleinerer Blutungen bzw. Erweichungen.
Dementsprechend sind die Verziehungen auch viel geringgradiger als
dort; um so mehr muf} auf eine absolut mediane Lagerung der Patienten
geachtet werden.

Weniger einfach zu erkliren sind die Ventrikelerweiterungen, deren
geringste Grade in einer Abrundung der lateralen Spitze der Schmetter-
lingsfigur des Ventrikelbildes bestehen. Sind sie kombiniert mit einer
Nichtfiillung der Ventrikel, gelangt man also erst mittels der Ventrikulo-
graphie zur Diagnose, so handelt es sich patiirlich nur um Resorptions-
behinderung; denn wenn man auch nach den Arbeiten amerikanischer
Autoren mit der Moglichkeit einer Liquorpassage vom Ventrikel durch
die Hirnsubstanz hindurch nach dem Subarachnoidealraum rechnen darf,
so muB doch als Hauptpassage der Weg durch die Offnungen in der
Decke des 4. Ventrikels angesehen werden. Diese Erklirung gilt sinn-
gemifl auch fir den einseitigen Hydrocephalus occlusus bei Verlegung
eines Foramen Monroi. ‘

Handelt es sich aber auch bei offenem Hydrocephalus um eine
Resorptionsbehinderung, in diesem Falle also um eine Behinderung an
der Gehirnkonvexitdt? In manchen Féillen mag das wohl mdglich sein,
wenn multiple Lésionen in den Meningen nach ihrer Ausheilung die
resorptiven Fldchen verkleinern. Es wire lohnend, in solchen Fillen
auch einmal die Pacchionischen Granulationen histologisch zu unter-
suchen. (Es existieren iiber die Beschaffenheit der Pacchionischen
Granulationen auch bei anderen pathologischen Zustidnden auffallender-
weise keine Untersuchungen, und ich bin gemeinsam mit meinem Mit-
arbeiter Dr. Gdriner seit langerer Zeit daran gegangen, solche Unter-
suchungen auszufithren.) Das Encephalogramm koénnte uns iiber das
Vorliegen einer solchen Resorptionsbehinderung allerdings héchstens
dadurch aufkliren, da man an der Konvexitit eine ungewohnlich
geringe Menge von Luft findet. Bei meinen Féllen bin ich solchen Bildern
nicht begeghet. HEs braucht sich aber wohl auch nicht eine derartige
Resorptionsbehinderung immer im Encephalogramm auszuprigen, da
ja schon relativ geringgradige Verlotungen der Resorptionsbhahnen
geniigen, um einen geringen Hydrocephalus, wie wir ihn in unseren
Fillen finden,” zu erzeugen.

Der zweite™ Weg fiir das Zustandekommen eines Hydrocephalus
ist der aktive, d. h. die wberstarke Produktion von Liquor. Ich will hier
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gleich festlegen, daB ich unter Liquor die gesamte Gehirnfliissigkeit
verstehe, also sowohl die in den Ventrikeln und dem Subarachnoidealraum
wie die in der Gehirnsubstanz selbst befindliche; demgemal ist der
Entstehungsort des Liquor fir mich nicht nur der Plexus chorioideus,
sondern die Gesamtheit der HirngefdBle. Ich habe oben schon bei
Erorterung des Begriffs ,,Commotio” auf die Rickerschen Anschauungen
iber das Nachlassen des GefdBtonus, tber die Erweiterung der Strom-
bahn, die Verlangsamung der Strémungsgeschwindigkeit und die hiermit
in Zusammenhang stehenden Diapedesisblutungen hingewiesen und
lenke hier ihre Aufmerksamkeit nochmals auf die experimentellen
Untersuchungen von Knauer und HEnderlen, die bei Commotio eine
paralytische Atonie der Hirngefifimuskeln fanden. Vor allem aber fithre
ich hier an Untersuchungen von Hoff aus der Pdtzlschen Klinik in Wien:
Er experimentierte an Hunden und fand, daff es unmittelbar nach dem
Schideltrauma zu einer Erweiterung der Gehirngefdfle kommt, wahr-
scheinlich infolge einer Paralyse der Vasoconstrictoren; man sieht, wie
aus den erweiterten Gefidflen eine iibergrofle Menge von Flissigkeit
ausstromt, so dafl, wenn man die Tiere zu dieser Zeit totet, die Ven-
trikel maximal erweitert sind.

Das Zustandekommen eines hypersekretorischen Hydrocephalus als
unmittelbare Folge eines erheblichen Schideltrauma ist also sichergestells.

Allerdings bildet sich dieser Zustand wieder zuriick, die Ventrikel
werden wieder eng, und es kommt zu einem starken Hirnddem. Man
findet Flissigkeitsansammlungen um die Gefdfle, beginnende Nekrosen
in der Umgebung der Ventrikel und Abhebungen des Ependyms. Hoff
meint, dafl der starke Liquordruck den Verband der Ependymzellen
und der darunter liegenden Gliamauer lockert und dall der Ventrikel-
liquor zerstérend in die Gehirnsubstanz eindringt.

Ob diese Anschauung wirklich zutrifft, will ich hier nicht unter-
suchen; fiir unsere Frage wichtig ist hier nur die Feststellung der Gefdf-
paralyse, der Liquorhypersekretion, der Ausbildung eines Hydrocephalus
und mannigfacher Nekrosen gerade in der Umgebung der Ventrikel.

Hierdurch finden die von mir bei Hirntraumatikern beschriebenen
encephalographischen Bilder hydrocephaler Erweiterungen, Verziehungen
und Nichtfiilllungen eine hinreichende patho-physiologische und anatomische
Grundlage.

Dabei scheint es mir unwesentlich, dafi bei den Hoffschen Tierver-
suchen der Hydrocephalus sich bald wieder zurlickbildete. Denn Hoff
hat die Hunde nicht linger am TLeben gelassen und nicht geniigend
spiat untersucht, so daB wir nichts dartiber aussagen kénnen, ob sich
nicht im Laufe der weiteren Ausheilungen der anfinglichen Lésionen
wieder ein Hydrocephalus entwickelt hitte, sei es, weil die Gefal-
schiddigung dauernd eine Permeabilititssteigerung bedingte, sei es,
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weil mit der Heilung der periventrikuldren Nekrosen eine durch
Schrumpfung bedingte Ventrikelerweiterung zustande kam.

Fiir das Bestehenbleiben einer Permeabilititssteigerung der Hirn-
gefife kann ich friithere eigene Untersuchungen anfithren, die ergaben,
dafl mindestens in den ersten Wochen nach einer Commotio eine
Ernsedrigung des Permeabilitdtsquotienten vorhanden war.

Ich stehe also nicht an, die beschriebenen Verdnderungen des ence-
phalographischen Bildes fiir den tatsichlichen Ausdruck der jeweiligen
Gehirnbeschaffenheit zu halten.

Es wird vielleicht, gerade angesichts der Hoffschen Tierversuche
und meiner Permeabilititsuntersuchungen, interessieren, etwas dariiber
zu erfahren, zu welchem Zeitpunkt nach dem Schideltrauma die Encephalo-
graphie stoitfond. Bs war das:

Imal . . . . . nach 3/, Jahren 3mal . . . .. pach 8 Jahren
6, .. ... . 1 Jahr 3 . ... . 9 .,
5., ... » 2 Jahren 2, ... . 10,
T ’ 3 . 2 . . R 5
4 ., ... . 4 " I, ... » 12,
2 .0 2 5 . 2, ... » 13,
o, .. . 6 2 o, .. . 14,
1., ... .. »s 7 o | » 200,

Wir finden also alle Stadien vertreten, am héaufigsten die ersten
4 Jabre nach dem Trauma. Sind denn nun irgendwelche Beziehungen
der einzelnen encephalographischen Verdnderungen zu der seit dem Trauma
verstrichenen Zeit nachweisbar ¥ Nach den erwidhnten Tierversuchen muf
es uns hier interessieren, zu erfahren, ob etwa hydrocephale Befunde
hauptsichlich kurz nach dem Trauma zu erheben sind. Diese Frage
ist schon deshalb von Bedeutung, weil wir uns dann vorzustellen hitten,
daf das bekannte allméhliche Abklingen postcommotioneller Beschwerden
mit einem Verschwinden des Hydrocephalus zusammenhinge.

Das kann nun keineswegs aus meinen Encephalogrammen erschlossen
werden: ich finde erhebliche hydrocephale Bildungen sowohl im 1. Jahr
nach dem Trauma, wie nach 5, nach 9 und nach 13 Jahren. Das gleiche
gilt auch von den geringen hydrocephalen Verianderungen: sie finden
sich nicht etwa zusammengedringt bei den bald nach dem Trauma
untersuchten Fillen. Und ebenso betrafen die normalen Ventrikelbilder
sowohl frith wie spit Encephalographierte.

Allerdings mé&chte ich hieraus nicht den Schluf ziehen, dafi das
Nachlassen der postcommotionellen Beschwerden nichts mit dem Hydro-
cephalus zu tun hétte; denn die von mir untersuchten Patienten waren
ja alle solche, die trotz lingeren Abstandes vom Trauma eben noch
Beschwerden hatten. Um iiber die Bezichungen der encephalographischen
Verdnderungen (nicht nur der Ventrikelerweiterungen) zu den Beschwerden
der Patienten iberhaupt etwas Bindendes aussagen zu koénnen, miifiten
Posttraumatiker encephalographiert werden, die keine oder nur noch
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geringe Beschwerden haben; vielleicht finden sich bei diesen auch noch
abnorme Ventrikelbilder, die also dann keinen unmittelbaren SchluB
auf das Vorhandenseinmiissen von Beschwerden gestatten wiirden. Das
nehme ich sogar von vornherein an: Es wird mit einem pathologischen
Encephalogramm nicht anders gehen wie mit sonstigen pathologischen
Befunden, die in ihrer Krankheitsbedeutung nie mit einem absoluten
MaBstab gemessen werden konnen; immer mufi der Maflstab vielmehr
ein individueller sein, da Beschwerden nur die Resultante aus patho-
logischer Funktion und Leidensresistenz sind.

Auch die Nuchtfillung eines oder beider Ventrikel steht en keiner -
festen Bezichung 2w dem Intervall zwischen Trauma wnd Zestpunkt der
Encephalographie; vielleicht kann man sagen, dall ein solcher Befund
eher in den ersten Jahren nach dem Trauma als spiter erhoben werden
konnte. Man wird also vermuten konnen, daBl die Verklebungen der
genannten Liquorpassagestellen rasch vorsichgehen, und daf}, wenn
man iiberhaupt aus solchen Uberlegungen einen Schluf ziehen will
und darf, im Laufe der Jahre die Verklebungen eher wieder durch-
gangig werden. Dafl dies nicht die Regel ist, zeigt einer meiner Fille,
wo nach 12 Jahren nach dem Trauma keine Ventrikelfiillung zustande
kam. ‘

Was nun die Bezichungen der Schwere des Trauma zum Encephalo-
gramm angeht, so mul ich entschieden betonen, dall in einer ganzen
Anzahl von Fallen eine Ubereinstimmung der Schwere des Trauma
(bzw. der Erheblichkeit der Commotio) mit der Hochgradigkeit der
encephalographischen Verdnderungen bestand, namentlich was die Aus-
bildung eines Hydrocephalus anlangt. Und auch umgekehrt entsprachen
sich beide Reihen, insofern sich die geringsten encephalographischen
Verdnderungen bei den leichtesten Schideltraumen fanden; das gilt
insbesondere auch von den vier normalen Encephalogrammen. Ich
kann aber nicht verschweigen, daf3 sich unter meinen Fillen auch ver-
einzelte finden, wo einem erheblich pathologischen Encephalogramm
nur ein geringes Trauma gegeniiberstand. Das Umgekehrte fand sich
dagegen kaum einmal: fast nie sah ich ein wenig veriandertes Encephalo-
gramm bei einem erheblichen Trauma. Man wird hieraus den meines
Brachtens fir die Beurteilung wichtigen Schluf ziehen diirfen, daf ein
wenty verdndertes Encephalogramm auch ein geringes Trauma bzw. eine
geringe Gehirnschddigung wvoraussetzt. Und umgekehrt mufl uns das
Vorkommen eines schwer verinderten Encephalogramms bei leichtem
Trauma und bei Fehlen ernsterer cerebraler Anfangssymptome zur
Lehre dafiir dienen, die Berechtigung von postiraumatischen Beschwerden
nie allein wegen der Qeringgradighkeit des Trauma und der anfdnglichen
Schidigungssymptome abzulehnen.

Man konnte meinen, dafl sich die im Encephalogramm zum Aus-
druck kommende cerebrale Verdnderung auch in charakteristischen
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neurologischen Symptomen erweisen sollte. Ware das so, so koénnte
man gern auf die Encephalographie verzichten. Das ist aber leider
nicht der Fall. Hine ganze Anzahl meiner Fille, die ein schwer patho-
logisches Emncephalogramm aufwiesen, bot micht die geringsten mneuro-
logischen Symptome. Bei ihrer Beurteilung spielte also das Encephalo-
gramm eine sehr wesentliche Rolle. Bei anderen, die cerebrale Symptome
in Form von epileptischen Anfillen oder deren Aquivalenten boten,
war das Encephalogramm eine wesentliche Stiitze, da auf diese Weise
erst der posttraumatische Charakter der Anfille und psychischen Aqui-
- valente wahrscheinlich gemacht werden konnte. v

Es wird noch interessieren, etwas Niheres iiber die Beziechungen
der posttraumatischen Epilepsie zum encephalographischen Bild zu
erfahren: ein bestimmt korrespondierendes Bild konnte ich nicht fest-
stellen, ich fand sowohl hydrocephale Ventrikelerweiterung, wie auch
Nichtfullung eines oder beider Ventrikel. In 2 Fillen entsprach das
Encephalogramm der Art der Krampfe, insofern diese eine Seite bevor-
zugten.

Es ist fast iiberfliissig, zu erwidhnen, daB sich natiirlich auch Fille
fanden, wo charakteristische neurologische Symptome vorhanden waren.
Wichtig ist dagegen, da in den meisten derartigen Fillen die patho-
logische Abweichung des Encephalogramms mit der aus den neuro-
logischen Symptomen zu erschlieBenden Lokalisation der Lasion gut
dbereinstimmte: die Ventrikelverziehung war z. B. nach der Seite der
Lision gerichtet. Ob die in 2 Fillen gefundene Ubereinstimmung der
Seite des nicht gefiillten Ventrikels mit der Seite des Schideltrauma etwas
Typisches darstellt, mufl ich einstweilen dahingestellt sein lassen; ich
mochte es eigentlich nicht annehmen, da wir ja gerade die Auswirkung
des Contrecoup am Gehirn kennen.

SchlieBlich wire noch die Frage zu erértern, ob das Alfer, in dem
die Patienten ihr Trauma erleiden, etwas auf die Ausbildung der ence-
phalographischen Verdnderungen ausmacht. Man sollte das eigentlich
annehmen, weil man doch, dall jugendliche Gehirne sich von einem
Trauma viel leichter erholen als dltere. Ich kann aus meinem Material
nur sehr bedingt einen solchen Schlull ziehen: wohl fanden sich die
schwereren encephalographischen Verdnderungen eher bei den héheren
Lebensaltern, sie wurden aber auch bei den niedrigeren nicht vermif3t.
Zudem muf ich mit solchen Schliissen deshalb vorsichtig sein, weil
die meisten meiner Patienten in den mittleren Jahren ihr Trauma erlitten
und Jugendliche nur in der Minderzahl vorhanden waren.

Es wird mancher von Thnen noch wissen wollen, in welchem Verhdlinis
die Klagen der Patienten zu dem encephalographischen Befund standen.
Dag hier zu erdrtern, halte ich aber fir véllig fruchtlos, nicht nur, weil,
wie ich oben schon ausfithrte, das MalB der Ertragensfahigkeit von
Beschwerden ein individuell so aullerordentlich verschiedenes ist, sondern
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vor allem, weil mein Material sich zur Erérterung dieser Frage gar nicht
eignet: waren es doch meist Gutachtenpatienten, die eine Entschidigung
begehrten und deshalb geneigt waren, ihre Beschwerden ins rechte
Licht zu riicken. Da man aber als erfahrener Gutachter doch in der
Lage ist, aus dem psychischen Verhalten der Patienten auf ihre grofere
oder geringere Glaubwiirdigkeit zu schliefen, mdéchte ich dmmerhin
das eine behaupten, daf ndmlich doch eine ungefihre Ubereinstimmung
zwischen Schwere der encephalographischen Verdnderungen und Intensitdt
der berechtigten Klagen bestand. Wie gesagt, wére es sehr wiinschenswert,
als Gegenprobe Encephalogramme von Hirntraumatikern ohne wesentliche
Beschwerden zu Gesicht zu bekommen, ein Wunsch, der aber kaum
jemals erfiillt werden wird, denn solche Patienten werden sich einer
Encephalographie nicht unterziehen.

Mit dieser Schwierigkeit haben wir ja sogar bei den Patienten zu
kampfen, die mit vielen Klagen kommen und an uns Anspriiche auf
Rente oder Behandlung stellen. Obgleich ich es mir sehr angelegen
sein lasse, alle Hirntraumatiker zu encephalographieren, gelingt es mir
doch nur in einem sehr kleinen Teil der Fille, das zu erreichen. Sind
denn die Beschwerden oder gar Gefahren einer Encephalographie in solchen
Fillen tatsichlich so erheblich, daff eine Weigerung gerechtfertigl ware?
Tch mochte das verneimen. Volifiilhrt man die Encephalographie, wie
wir es tun, in Pernocton- oder Avertinnarkose, so sind die Beschwerden
wihrend der Lufteinblasung minimal oder iiberhaupt nicht vorhanden;
hinterher koénnen gewi einige Tage lang Kopfschmerzen und auch
Erbrechen einen unerfreulichen Zustand herbeifithren; das ist aber
durchaus nicht immer der Fall, und vor allen Dingen dauern diese
Beschwerden in ihren letzten Ausliufern in den ungiinstigsten Fallen
nie linger als héchstens 14 Tage. Ich habe kaum einen Fall erlebt, wo
Patienten mir spiter, etwa nach der Entlassung, noch mit Klagen kamen,
und dabei handelte es sich doch meist um Kranke, die sehr geneigt waren,
aus etwaigen Beschwerden Kapital zu schlagen. Irgendeine Schiadigung
durch die Encephalographie habe ich bei Hirntraumatikern nie gesehen.
Die von manchen Autoren geduflerte Befiirchtung, entschidigungs-
berechtigte Patienten zu encephalographieren, und ihre direkte Warnung
halte ich deshalb nicht nur fiir unberechtigt, sondern fiir schidlich.
Denn solche Warnungen werden natiirlich sofort von den Rechtsver-
tretern dieser Patienten aufgegriffen und gegen die begutachtenden
Arzte verwertet. Ich habe entschieden den Eindruck, daf wir es in der
letzten Zeit mit viel groBeren Widerstdnden bei dem Versuch zu ence-
phalographieren zu tun haben, und glaube nicht fehl zu gehen, wenn ich
annehme, dafl wir dies den Warnungen zu verdanken haben. Ich glaube,
daB man mit einem solchen Vorgehen den Kranken eher Schaden zufiigt,
indem man die Arzte eines wesentlichen diagnostischen Hilfsmitfels:
beraubt. Die Sorge, da$ ein allzu ausgiebiger Gebrauch der Encephalo-
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graphie doch Schaden stiften kénnte, ist hinfillig, solange die Methode
nur von wirklich sachverstindigen und ethisch fiihlenden Arzten
angewandt wird. Threm MiBlbrauch steht allein schon die Schwierigkeit
der Technik, einschlieflich besonders der Rontgenaufnahme, entgegen.
Man warne also nicht vor der Encephalographie, sondern klire lieber
iiber ihre Ungefahrlichkeit bei geeigneten Fillen auf!

Ich fasse zusammen:?!

Das Encephalogramm ist bei der Beurteilung hirntraumatischer
Schidigungen von groBer Bedeutung.

Es sollte namentlich da herangezogen werden, wo keine neuro-
logischen Symptome das Vorliegen einer Hirnlésion sicherstellen, also
in den meisten Fillen unkomplizierter Commotio cerebri.

Richtige Technik der Luftfilllung und der Réntgenaufnahme voraus-
gesetzt, ist das Encephalogramm ein verwertbares Abbild des tatsich-
lichen Zustandes der Liquor fiihrenden Réume.

So sehr auch die Schwere der Verdnderungen des Encephalogramms
im allgemeinen der Schwere des Trauma bzw. der Gehirnschidigung
entspricht, so darf doch das Encephalogramm allein nie ausschlag-
gebend fiir die Beurteilung der Berechtigung der Klagen solcher Patienten
sein. Simulation, Aggravation, Rentensucht, hypochondrische Ein-
stellung usw. sind psychologisch zu bewertende seelische Tatbestdnde.

Die Encephalographie bei Hirntraumatikern ist eine ungefihrliche
und nie von bleibenden Beschwerden gefolgte Untersuchungsmethode.

1 Diese Zusammenfassung ist keine Inhaltsangabe des Vortrages, sie stellt
nur einige Punkte heraus und enthebt den fiir die Frage Interessierten nicht der
Lektiire der Arbeit oder zum mindesten der gesperrt gedruckten Stellen.



