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Die Objektivierung postkommotioneller Beschwerden 
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Von 
Alfred Hauptmann. 

(Eingegangen am 24. O~tober 1931.) 

Klagen von Kranken, die eine Commotio erlitten haben, sind in 
den meisten Fs nicht dureh objektiv nachweisbare Symptome auf 
ihre Berechtigung zu priifen. Es ist das um so bedauerlieher, als sie 
ihrer Art naeh allgemein neurasthenisehen Klagen gleiehen, andererseits 
solchen, die ihre Entstehung nut  einem psychischen Shock verdanken, 
und als es sich h~ufig um Menschen handelt, die, weil sie im Entsehs 
digungskampf liegen, ihren Besehwerden und deren Verursaehung wenig 
objektiv gegeniiberstehen. 

Um so erfreulicher ws es, eine objektive Untersuchungsmethode 
in H~nden zu haben. 

Allerdings ware es - -  um das gleich anfangs mit ahem Naehdruck 
zu betonen - -  ganz verkehrt,  das Eneephalogramm fiir die Beurteilung 
ausschlaggebend sein ]assen zu wollen. Das kann es einmal nicht sein, 
weil Fehler der Teehnik 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 wirklieh commotionell gesch~tdigten Gehirns psychogene, 
hysterische, renten-querulatorisehe Symptome vorhanden sein k6nnen. 
Hysterisehe Meehanismen kann man diagnostiseh niemals an dem 
Vorhandensein lc6rperlicher Symptome festlegen, man mug sic am 
psychischen Ende angehen. Man wird also nie an der psyehisehe'n Auf- 
rollung des Krankheitszustandes vorbeigehen diirfen, und man wird 
unter Umst/Lnden trotz eines durehaus pathologisehen EneephMogramms 
die Bereehtigung der Besehwerden bzw. ihre Zuriiekfiihrung auf das 
Trauma in Abrede stellen m/issen. 

Diese IJberlegungen aber vorausgesehiekt, wird man sieher die 
Eneephalographie als erfreuliehe Unterstiitzungs-Untersuehungsmethode 
zu begriiBen haben. 

t Vortrag auf dem internationalen Neurologenkongrel3 zu Bern im September 1931. 
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Man tgte es noch lieber, h~tte man bereits geni~gend Erfahrungen 
dariiber, was noch ats normale bzw. physiologische Va,r,iants des Encephalo- 
gramms anzusprechen ist. Damis steht es aber immer noch schlecht, 
da eben ganz Gesunde relativ selten encephatographiert, werdem So 
darf man nach den Erfa~hr~gen der jiingsten Zei~ z. B. auch Schizo- 
phrene nicht als cerebral bzw. ventrikul~r ~N%rmale ansprechen. Immer.  
hin habe ich doch aus der Liter~tur und meinen eigenen Erfahrungen 
an sog. Normalen (also z. B, an Anfallspatienten, d ie  sich dann nur 
als Hysteriker, nicht als Epileptiker herausstellten) den Eindruck 
gewonnen, daI~ es wenig physiologische Varianten des Encephalogramms 
gibt - -  eine gute Technik vorausgesetzt. 

Gegen diese wird abet immer noch recht viet gesiindigt. ])as gilt 
jetzt,  wo man hinzugeternt ha.t, weniger yon der Techni.~ der Lltft- 
einbta, sung (man hat  friiher h~ufig zn wenig Luft  geImmmen) ats yon 
der Technik der RSntgenaufnahme. Man sieht immer wieder Bilder 
in Arbeiten publiziert, die fiir den Xenner ohne weiteres als ]alsche 
Pro]ektionen angesehen werden miissen, und die yon den Autoren dann 
als Ventrikelverziehungen usw. interpretiert werden. 

Weniger kommt es darauf an, ob die R6ntgenaufnahme am sitzenden 
oder liegenden Patienten gemacht wird. Ich habe friiher nur am ~tzenden 
Patienten ger6ntgt, jetzt  am liegenden, und kann nicht sagen, daft 
eine der beiden Positionen bessere Resultat~e g~be. H6chstens ist die 
liegende insofern vorzuziehen, Ms durch die na~h oben steigende Luft  
bei nicht v611iger Liquorentnahme die Ventrikelbflder vollstgndiger 
werden, Ms wenn man im Sitzen r6ntgt. 

Diskutiert muI~ immer noeh werden, ob die N icht~i~llung eines oder 
beider Seitenventrikel e inder  Methode zur Last zu legendes Vorkommnis 
sein kant1. Ich habe versucht, diese Fehlerquelle m6glichst dadurch 
a.uszuschatten, da6 ich hi solchen Fii~lten mehrfache Aufnahmen nach 
verschieden langen Z~ischenzeiten roaches liei~, da ich es frtiher eriebte, 
dal3 eine anfi~ngliche l~ichtfiilhmg verschwand, wenn man der sub- 
tentoriell oder intrazistemal angesammelten Lnft  Zeit he6, durch 
wechselnde Lagerung der Patienten in die Ventrikel zu gelangen. 

Allerdings ist 'eine solche alhn~hliche ~Nillung des Ventriketsystems 
meines Erachtens auch kein Beweis dafiir, dal~ die u~'spriingliche Nicht- 
fiilluug der Methode zur Last zu legen ist; denn es ware ja m6glich, 
da.i~ eine pathologische Verktebung des Foraxaen Magendi und der 
Foramina Imschkae durch die Lufteinpumpung und die mit ihr einher- 
gehende Ver~i.nderung der Druckverh~ltnisse ira Liquorraum beseitigt 
wiirde; ebenso wie man es ja erlebt, dab die Wiederhohmg der Encephalo- 
graphie bei urspriinglicher Nichtffilhmg der Ventrikelraume eine Fiillung 
ergibt; auch hier kann ein ZerreigCen der Verklebungen eingetreten sein. 

Wenn ich :in meinem Thema yon der Objektivierung ,,postcommotio- 
neller" Beschwerden gesprochen babe, so ist das, wie ich im Laufe der 
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Ausarbeitung dieses Vortrages bemerkt  habe, eigentlich nicht ganz 
riehtig. Denn ieh habe mich bei der Durchsicht der Eneephalogramme 
und der Krankengeschichten davon fiberzeugt, dal3 nicht der Symptomen- 
komplex, den wit klinisch als Commotio zu bezeiehnen pflegen, die eigent- 
liche Voraussetzung fiir Anomalien des Eneephalogramms darstellt, 
sondern die Sch/~del- bzw. Hirnkontus, ion a.ls sotehe. Denn das, w~s wir 
klinisch als Commotio bezeiehnen und was im wesentiichen dutch das 
Vorhegen einer Bewul3tlosigkeit und yon Erbrechen best immt wird, 
ist doeh nur der Ausdruck dafiir, dab die Kon$usion des Gehirns den 
Hirns tamm betroffen hat, bzw. auch betroffen hat;  die Veri~nderungen 
aber, die wir am Ventrikelbild im Encephalogramm finden, Mind meist 
gar nicht nur auf das Befallensein des Hirnstamms zu beziehen, sondern 
rfihren yon L/~sionen her, die im Bereieh des Groi3hirns in der Nachbar- 
schuft der Seitenventrikel zu suchen sind. So land ieh aueh die gleichen 
Abweiehungen yore normalen Eneephalogramm bei Seh/~del~ra,umatikern, 
die keine siehere Commotio erli~ten hatten. 

Die Frage verschiebt sich also mehr naeh der Seite der lokalisierten 
Hirnverletzungen, nur mit  der speziellen Zuspitzung, dab es sieh um 
/seine grSberen lokalisierten Hirnverletzungen handelt, d. h. nieht um 
solehe, die dureh die gleiehzeitige Verletzung der Seh/~delkapsel lokali- 
sabel w~ren oder die neurologisehe lokMisierte Erseheinungen zeitigen. 

Denn im Grunde handelt  es sieh ja doeh aueh bei der Commotio 
um loka, lisierte umt such anatomiseh naehweisbare Hirntiisionen, wie 
nicht nut  aus den alten Jacobschen Tierversuehen hervorgeht, sondern 
neuerdings, besonders aueh unter Heranziehung Rickerscher Anschau- 
ungen fiber Stase und Iseh/~nlie an den Hirngef/~13en yon Neuburger, 
yon v. Braunmi~'hl, Dietrich, Berger, Rotter, Knauer, Enderlen n/~her 
untersucht worden ist, wobei man namentlich Diapedesisblutungen 
und ischiimische Erweichungsherde, aueh Blutungen in die Meningen fan& 

Je  nach dem Sitz dieser Lfi, sionen ka, nn also klinisch eine Commotio 
zut.a, ge treten oder niche, und ~e naeh dem Sitz werden Ver/inderungen 
des Vent, rikelbildes und iiberhaupt der liquorfiihrenden Raume zu 
finden sein, ganz unabh/~ngig davon, ob nun das klinisehe Bild einer 
Commotio vorlag oder nicht. 

Die Frage wfirde also besser lauten: Kann uns be~ der Bewertung der 
Beschwerden yon Sch~ideltrc~umatilcern, d/ie ]ceine grdberen H~rnliisionen 
erkennen lassen, das Encephalogramm weiter hel/en ? 

Meine eigentliche auf die Commotio eingestellte Themafr~ge ha, t 
aber schlieBheh insofern doeh ihre Bereehtigung, ats eben die mit  
Commotionssymptomen einhergehenden Fiille von Sch/ideltrauma im 
allgemeinen solehe sind, die keine neurologischen Symptome bieten, 
aus welchen man auf lokalisierte gr6bere Hirnl/isionen schliegen k6nnte. 

Die Zahl der yon mir im heutigen Vortrag berfieksichtigten F~lle 
betr/igt 40. Meine Gesamterfahrungen sttitzen sieh allerdings auf eine 
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weir grSBere Zahl yon Patienten; ieh habe aber a, bsichtlich nur die 
verwendet, bei welchen keine irgendwie erkennbaren grSberen Hirn- 
li~sionen zu linden waren. Beiseite gelassen habe ich auch die F~lle, 
bei welehen - -  in der Anfangszeit meiner Untersuehungen --- teehnisehe 
M~ngel Abweiehungen des encephalographisehen Bildes h~tten exkl/h'en 
kSnnen. 

Ieh will nun (auf einzelne ]?'Mle kann ich hier natiirlich nicht eingehen) 
die yon mir gefundenen Ver/~nderungen des encephalographisehen 
Bildes nach ihrer Hs zahlenm~Big zusammenstellen. Ieh fund: 

Normale Ventrilcelverh~ltnisse . . . . . . . . . . .  4 mM 
Erweiterung der Ventrikel ~berhaupt . . . . . . . .  27 ,, 
Erweiterung sines SeitenvenSri~sls . . . . . . . . .  12 ,, 
Erweiterung des 3. Ventrikds alIein . . . . . . . .  2 ,, 
Abru~wlung der Spitze sines ~eitenventrilcels . . . .  , 3 ,, 
Verziehung sines Ventrikets . . . . . . . . . . . .  6 ,, 
Nicht/i~llung sines Ventrikel8 . . . . . . . . . . .  4 ,, 
Nicht/i~llung beider Ventrikel . . . . . . . . . . .  2 ,, 

Unsere V0rstellungen fiber das Z u s t a n d e / c o m m e n  dieser Ver/~nderungen 
sind relativ gesichert bei der .Nicht/ i~llung der Ventritcel. Hier kann es 
sich nur um eine Verklebung des Foramen Magendi und der Foramina 
Luschkae in der Decks des 4. Ventrikels handeln, Ver~nderungen, die 
ja dadurch nahegelegt sind, dab man bei Tieren Blutungen in (tie Meningen 
nach experimenteller Commotio festgestellt hat. D a s  gilt in gleicher 
Weise auch fiir die Niehtffillung eines Seitenventrikels dutch die Ver- 
klebung des Foramen Monroi. Ieh weise bier nochmals darauf hin, 
dab ich keineswegs, auch bei regelrechter Technik, die Nichtffillung 
der Ventrikel als ein der Methods zur Last  zu legendes Ereignis hydro- 
bzw. a~rodynumischer Provenienz in Abrede stelle; ieh fund eine Nicht~ 
ffithmg abet doeh hi~ufiger bei Schgdeltra.umatikern Ms bei anderen 
Krankheitskategorien, so dab es berechtigt ist, sis tatsgehlich als eerebrat~ 
pathologisches Gesehehen a, nzuspreehen. I m  Zweifelsfall k/~me Wieder- 
holung der Eneephalographie in Frage, wobei ieh abe:r auf meinen oben 
bereits gebrachten Einwand bezfiglieh der MSglichkeit eines EinreiBens 
der Verklebungen gerade durch die encephalographischen Prozeduren 
hinweise. 

Ieh habe frilher scbon darauf aufmerksam gemaeh t ,  dab man bei 
Nichtffillung der Ventrikel bisweilen sine L u / t a n s a m m l u n g  u n t e r  d e m  

T e n t o r i u m  cerebelli findet, und wiederhole heute, dab hierin nicht, etwu 
sine mechanisehe Behinderung fill' den Lufteintr i t t  in die Ventrikel 
gesehen werden kann; denn ieh kenne Bilder mit  normaler Ventrikel- 
ffillung, wo aueh eine subtentorielle Luftansammlung zu linden ist. 

Wfinschenswert w/~re es natfirlich, in solchen F~llen von Nicht- 
ffillung der Ventrikel mittels Ventrilculogrcephie auch sine R e s o r p t i o n s -  

und P a s s a g e p r i i ] u n g  vorzunehmen; doch ist das sin Eingriff, zu dem 
man nur in seltenen F'~llen die Einwilligung des Patienten erhMt. Sieher 
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notwendig sind diese Prfifungen aber, bevor man sich zu einem thera- 
peutischen Eingriff (Ba]kenstich, Suboceipitalfensterung mit Er6ffnung 
der Deeke des 4. Ventrikels nach Anton und Schmieden, R6ntgen- 
bestrahlung) entsehlieBt. 

~be r  die Pathogenese der Verziehung eines Ventrikels brauche ich 
nicht viel zu sagen, da dies ja aus den Erfahrungen bei erheblieheren 
lokMisierten Hirnl/~sionen bek~nnt ist. Wie dort handelt es sieh bier 
um narbige Ausheilungen kleinerer Blutungen bzw. Erweiehungen. 
Dementspreehend sind die Verziehungen auch viel geringgradiger als 
dort; um so mehr muB auf eine absolut mediane Lagerung der Patienten 
geaehtet werden. 

Weniger einfaeh zu erkl/~ren sind die Ventrikelerweiterungen, deren 
geringste Grade in einer Abrundung der lateralen Spitze der Sehmetter- 
lingsfigur des Ventrikelbildes bestehen. Sind sic kombiniert  mit  einer 
Niehtffillung der Ventrikel, gelangt man also erst mittels der Ventrikulo- 
graphie zur Diagnose, so handelt es sieh natfirlich nur um Resorptions- 
behinderung; denn wenn man aueh nach den Arbeiten amerikaniseher 
Autoren mi~ der M6gliehkeit einer Liquorpassage vom Ventrikel dureh 
die Hirnsubstanz hindurch naeh dem SubaraehnoideMraum reebnan daft, 
so mug doeh als Hauptpassage der Weg dureh die ~)ffnungen in der 
Deeke des 4. Ventrikels angesehen werden. Diese Erkl/~rung gilt sinn- 
gemgg aueh ffir den einseitigen Hydrocephalus oeelusus bei Verlegung 
eines Foramen Monroi. 

Handelt  es sieh abet  aueh bei o//enem Hydrocephalus um eine 
Resorptionsbehinderung, in diesem FMle also um eine Behinderung an 
der Gehirnkonvexit&t ? In  manehen F/Lllen mag das wohl m6glieh sein, 
wenn multiple L/~sionen in den Meningen naeh ihrer Ausheilung die 
resorptiven F1/~ehen verkleinern. Es w~re lohnend, in solehen F/~llen 
aueh einmal die Paeehionisehen Granulationen histologiseh zu unter- 
suehen. (Es existieren fiber die BesehMfenheit der Pacchionisehen 
Granulationen aueh bei anderen pathologisehen Zust&nden auffallender- 
weise keine Untersuehungen, und ieh bin gemeinsam mit  meinem Mit- 
arbeiter Dr. G~irtner seit lgngerer Zeit daran gegangen, solehe Unter- 
suehungen auszufiihren.) Das Encephalogramm k6nnt.e uns fiber das 
Vorliegen einer solchen I{esorptionsbehinderung Mlerdings hSehstens 
dadureh aufkl/~ren, dab man an der Konvexit/~t eine ungewShnlieh 
geringe Menge yon Luft findet. Bei meinen F/~llen bin ieh solehen Bildern 
nieh~ begegnet. Es braueht sieh abet wohl aueh nieht eine derartige 
i~esorptionsbehinderung immer im Eneephalogramm auszupr~gen, da 
ja  sehon relativ geringgradige Verl6tungen der l~esorptionsbahnen 
geniigen, um einen geringen Hydrocephalus, wie wit ihn in unseren 
F&llen: f inden /zu  erzeugen. 

Der zweite~,Weg ffir das Zustandekommen eines Hydrocephalus 
ist der aktive, d. h. die iiberstarke Produktion yon Liquor. Ich wi/ /hier  
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gleich festlegen, dM~ ieh unter Liquor die gesamte Gehirnflfissigkeit 
verstehe, also sowohl die in den Ventrikeln und dem SubaraehnoideMraum 
wie die in der Gehirnsubstanz selbst befindliehe; demgem/~13 ist der 
Entstehungsort  des Liquor ffir mich nicht nur der Plexus chorioideus, 
sondern die Gesamtheit der Hirngef/~l~e. Ieh habe oben schon bei 
Er5rterung des Begriffs ,,Commotio" auf die Rickersehen Ansehauungen 
fiber das Nachlassen des Gef~l~tonus, fiber die Erweiterung der Strom- 
hahn, die Verlangsamung der StrSmungsgesehwindigkeit und die hiermit 
in Zusammenhang stehenden Diapedesisblutungen hingewiesen und 
lenke hier ihre Aufmerksamkeit  noehmMs auf die experimentellen 
Untersuchungen yon Knauer und Enderlen, die bei Commotio eine 
paralytische Atonie der Hirnge/~i[3mus/celn fanden. Vor Mlem aber ffihre 
ich hier an Untersuchungen yon Ho//aus der P6tzlschen Klinik in Wien: 
Er  experimen~ierte an Hunden und laud, dab es unmittelbar nach dem 
Sch/~deltrauma zu einer Erweiterung der Gehirngefi~i3e kommt,  wahr- 
scheinlich infolge einer Paralyse der Vasoconstrietoren; man sieht, wie 
aus den erweiterten Gef/~13en eine fibergroBe Menge von Flfissigkeit 
ausstr6mt, so dM3, wenn man die Tiere zu dieser Zeit t6tet, die Ven- 
tr~kel maximal erweitert sind. 

Das Zustandekommen eines hypersekretorischen Hydrocephalus als 
unmittelbare Folge egnes erheblichen Schddeltrauma ist also sichergestellt. 

Allerdings bildet sich dieser Zustand wieder zurfick, die Ventrikel 
werden wieder eng, und es kommt  zu einem starken Hirn6dem. Man 
findet Flfissigkeitsansammlungeu um die Gef/~13e, beginnende Ne/crosen 
in der Umgebung der Ventri/cel und Abhebungen des Ependyms. Ho// 
meint, da~ der starke Liquordruek den Verband der Ependymzellen 
und der darunter liegenden Gliamauer lockert und dab der Ventrikel- 
liquor zerstSrend in die Gehirnsubstanz eindringt. 

Ob diese Anschauung wirklich zutrifft, will ich hier nicht unter- 
suchen; ffir unsere Prage wichtig ist hier nur die Feststellung der Ge/d[J- 
paralyse, der Liquorhyperse/~retion, der Ausbildung eines Hydrocephalus 
und mannigfaeher Nekrosen gerade in der Umgebung der Ventri/cel. 

Hieadurch linden die yon mir bei Hirntraumatikern beschriebenen 
encephalographischen Bilder hydrocephMer Erweiterungen, Verziehungen 
und Nichtffillungen eine hinreichende patho-physiologische und anatomische 
Grundlage. 

Dabei scheint es mir unwesentlich, dab bei den Ho//schen Tierver- 
suchen der Hydrocephalus sich bMd wieder zurfickbildete. Denn Hoff 
hat  die Hunde nieht ls am Leben gelassen und nicht genfigend 
sp i t  untersucht, so dM3 wir nichts darfiber aussagen kSnnen, ob sich 
nicht im Laufe der weiteren Ausheilungen der anf/~nglichen Li~sionen 
wieder ein Hydrocephalus entwickelt h/~tte, sei es, weft die Gefg[3- 
sch/~digung dauernd eine Permeabiliti~tssteigerung bedingte, sei es, 
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weil mit der Heilung der periventrikul/iren Nekrosen eine durch 
Schrumpfung bedingte Ventrikelerweiterung zustande kam. 

Fiir das Bestehenbleiben einer Permeabilitiitssteigerung der Hirn- 
ge/iifie kann ich frfihere eigene Untersuehungen anffihren, die ergaben, 
dab mindestens in den ersten ~r nach einer Commotio eine 
Erniedrigung des Permeabili~tsquotienten vorha, nden war. 

Ich stehe also nicht an, die beschriebenen Ver/~nderungen des ence- 
phalographischen Bildes ffir den tats/~chlichen Ausdruek der jeweiligen 
Gehirnbeschaffenheit zu halten. 

Es w i r d  vielleicht, gerade angesichts der Ho//sehen Tierversuehe 
und meiner Permeabilit~tsuntersuehungen, interessieren, et, was darfiber 
zu erfahren, zu welchem Zeitpunkt nach dem. Sch~id~ltrauma die Eneephalo- 
graphie start~and. Es war d a s :  

1 maI . . . . .  nach 3/4 Jahren 
6 . . . .  ; . . . .  1Jahr  
5 . . . . . . . . .  2 Jahren 
4 . . . . . . . . .  3 ,, 
4 ,, . . . . .  ,, 4 . 

1 . . . . . . . . .  6 ,, 
1 . . . . . . .  , ,  7 , ,  

3 m a J  . . . . .  n a c h  8 J a h r e n  

3 . . . . . . . . .  9 , ,  

2 . . . . . . . . .  1 0  , ,  

2 . . . . . . . . .  1 1  , ,  

1 . . . . . . . . .  1 2  , ,  

2 , ,  . . . . . . .  1 3  , ,  

2 . . . . . . . . .  1 4  , ,  

1 . . . . . . . . .  2 0  , ,  

Wir linden also alle Stadien vertreten, am h/~ufigsten die ersten 
4 Jahre naeh dem Trauma. Sind denn nu.n irgendwdche Beziehungen 
der einzelnen encephalographischen Veriinderungen zu der seit dem Trauma 
verstrichenen Zeit nachweisbar ? Nach den erw~hnten Tierversuchen mug 
es uns hier interessieren, zu erfahren, ob etwa hydr0eephale Befunde 
haupts/~chlich kurz nach dem Trauma zu erheben sin& Diese Frage 
ist sehon deshalb yon Bedeutung, weil wir uns dann vorzustellen hiitten, 
dab das bekannte allmi~hliehe Abklingen pos~commotioneller Besehwerden 
mit einem Versehwinden des Hydrocephalus zusammenhinge. 

Das kann nun keineswegs aus meinen Encephalogrammen erschtossen. 
werden: ieh finde erheb]iehe hydrocephMe Bildungen sowohl im 1. Jahr  
nach dem Trauma, wie naeh 5, nach 9 und nach 13 Jahren. Das gleiche 
gilt aueh yon den geringen hydroeephalen Ver/~nderungen: sie finden 
sieh nicht etwa zusammengedr~ngt bei den bald nach dem Trauma 
untersuehten F/illen. Und ebenso betrafen die normalen Ventrikelbilder 
sowohl frfih wie spi~t Eneephalographierte. 

Allerdings mSehte ieh hieraus nieht den SchluB ziehen, dab das 
Naehlassen der posteommotionellen Beschwerden niehts mit dem Hydro- 
cephalus zu tun hi~tte; denn die yon mir untersuchten P~tienten waren 
ja alle solehe, d ie  trotz l~ngeren Abstandes yore Trauma eben noch 
Beschwerden hatten. Um fiber die Beziehungen der encephalographischen 
Veriinderungen (nieht nut der Ventrikelerweiterungen) zu den Beschwerden 
der Patienten tiberhaupt etwas Bindendes aussagen zu kSnnen, mfiBten 
Posttraumatiker encephalographiert werden, die keine oder nur noch 
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geringe Beschwerden haben; vielleicht linden sieh bei diesen auch noch 
abnorme Ventrikelbilder, die also dann keinen unmittelbaren Schlu] 
auf das Vorhandenseinmiissen von Beschwerden gestatten wfirden. 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 
Ma6stab gemessen werden kSnnen; immer mu6 der Ma~stab vielmehr 
ein individueller sein, da Beschwerden nut  die Resultante aus patho- 
logischer Funktion und Leidensresistenz sind. 

Auch die Nicht/iillung eines oder beider Ventrikel steht gn keiner  
/esten Beziehung zu dem Intervall zwischen Trauma nnd Zeitpunkt der 
Encephalographie; vielleicht kann man sagen, dab ein solcher Befund 
eher in den ersten Jahren nach dem Trauma als sp~ter erhoben werden 
konnte. Man wird also vermuten kSnnen, dab die Verklebungen der 
genannten Liquorpassagestellen rasch vorsichgehen, und da6, wenn 
man fiberhaupt aus solchen Uberlegungen einen SchluB ziehen wilI 
und darf, im Laufe der Jahre die Verklebungen eher wieder durch- 
gangig werden. DaB dies nicht die Regel ist, zeigt einer meiner Falle, 
wo nach 12 Jahren nach dem Trauma keine Ventrikelfiillung zustande 
kam. 

Was nun die Beziehungen der Schwere des Trauma zum Encephalo, 
gramm angeht, so muB ich entschieden betonen, dab in einer ganzen 
Anzahl yon Fallen eine Ubereinstimmung der Schwere des Trauma 
(bzw. der Erheblichkeit der Commotio) mit  der Hochgradigkeit der 
encephalographischen Veranderungen bestand, namentlich was die Aus- 
bildung eines Hydrocephalus anlangt. Und auch umgekehrt  entsprachen 
sich beide Reihen, insofern sich die geringsten encephalographischen 
Veranderungen bei den leichtesten Schadeltraumen fanden; das gilt 
insbesondere auch yon den vier normalen Encephalogrammen. Ich 
kann aber nicht verschweigen, dab sich unter meinen F/~llen auch ver- 
einzelte linden, wo einem erheblieh pathologischen Encephalogramm 
nur ein geringes Trauma gegeniiberstand. Das Umgekehrte fand sich 
dagegen kaum einmal: fast nie sah ich ein wenig verandertes Encephalo- 
gramm bei einem erheblichen Trauma. Man wird hieraus den meines 
Erachtens fiir die Beurteilung wichtigen Schlufi ziehen diirfen, daft ein 
wenig veriindertes Encephalogramm auch sin geringes Trauma bzw. eine 
geringe Gehirnschiidigung voraussetzt. Und umgekehrt  mu6 uns das 
Vorkommen eines schwer veri~nderten Encephalogramms bei leichtem 
Trauma und bei Fehlen ernsterer cerebraler Anfangssymptome zur 
Lehre dafiir dienen, die Berechtigung von posttraumatischen Beschwerden 
uie allein wegen der Geringgradigkeit des Trauma und des an/~nglichen 
Schiidigungssymptome abzulehnen. 

Man kSnnte meinen, dab sich die im Encephalogramm zum Aus- 
druck kommende cerebrale Ver~nderung auch in charakteristischen 
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neurologischen Symptomen erweisen sollte. W/~re das so, so k6nllte 
man gern auf die Encephalographie verzichten. Das ist aber leider 
nicht der Fall. Eine gc~nze Anzahl meiner Fiille, die ein schwer patho- 
logisches Encephalogramm au[wiesen, hot nicht die geringsten neuro- 
logischen Symptome. Bei ihrer Beurteilung spielte also das Encephalo: 
gramm eine sehr wesentliche Rolle. Bei anderen, die cerebrale Symptome 
in Form von epileptischen Anfdllen oder deren J~quivalenten boten, 
war das Encephalogramm eine wesentliche Stiitze, da auf diese Weise 
erst der posttraumatische Charakter der Anfglle und psychisehen Jrqui- 

�9 valente wahrscheinlich gemacht werden konnte. 
Es wird noch interessieren, etwas N/~heres fiber die Beziehungen 

der p osttraumatischen Epilepsie zum encephalographischen Bild zu 
erfahren: ein bestimmt korrespondierendes Bild konnte ich nicht fest- 
stellen, ich land sowohl hydrocephale Ventrikelerweiterung, wie auch 
Nichtffillung eines oder beider Ventrikel. In  2 F/illen entspraeh das 
Encephalogramm der Art der Kr/~mpfe, insofern diese eine Seite bevor- 
zugten. 

Es ist Iust fiberflfissig, zu erwithnen, dal~ sich natfirlich auch F~lle 
fanden, wo charakteristische neurologische Symptome vorhanden waren. 
Wichtig ist dagegen, da6 in den meisten derartigen Fitllen die patho- 
logische Abweichung des Encephalogramms mit der aus den neuro- 
logischen Symptomen zu erschlieI~enden Lokalisation der Liision gut 
iibereinstimmte: die Ventrikelverziehung war z. B. nach der Seite der 
L~sion gerichtet. Ob die in 2 F/~llen gefundene Ubereinstimmung der 
Seite des nicht ge/iillten Ventrilcels mit der Seite des Sch~ideltrauma etwas 
Typisehes darstellt, mu6 ich einstweilen dahingestellt sein lassen; ich 
mSchte es eigentlich nicht annehmen, da wir ja gerade die Auswirkung 
des Contrecoup am Gehirn kennen. 

SehheBlich w/ire noeh die Frage zu er6rtern, ob das Alter, in dem 
die Pa~ienten ihr Trauma erleiden, etwas auf die Ausbildung der enee- 
phalographisehen Ver/~nderungen ausmacht. Man sollte das eigentlieh 
annehmen, weiB man doeh, da6 jugendliche Gehirne sich von einem 
Trauma viel leiehter erbolen als /tltere. Ich kann aus meinem Material 
nur sehr bedingt einen solchen Schlul~ ziehen: wohl fanden sich die 
sehwereren encephalographisehen Ver/~nderungen eher bei den b6heren 
Lebensaltern, sie wurden abet auch bei den niedrigere:n nicht vermi6t. 
Zudem mu[3 ieh mit solehen Sehliissen deshalb vorsiehtig sein, weil 
dio meisten meiner Patienten in den mittleren Jahren ihr Trauma erlitten 
und Jugendliehe nur in der Minderzahl vorhanden waren. 

Es wird maneber von Ihnen noeh wissen wo]len, in welchem Verhiiltnis 
die Klagen der Patienten zu dem encephalographischen Be/und standen. 
Das hier zu er6rtern, halte ieh aber ffir v611ig frucbtlos, l~ieht nur, weil, 
wie ich oben schon ausfiihrte, das Mar3 der Ertragensf/~bigkeit von 
Beschwerden ein individuell so aul3erordentlich verschiedenes ist, sondern 
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vor allem, weft mein Material sieh zur ErSrterung dieser Frage gar nicht 
eignet: waren es doch meist Gutachtenpatienten, die eine Entseh/~digung 
begehrten und deshMb geneigt waren, ihre Beschwerden ins rechte 
Licht zu riicken. Da man aber als erfahrener Gutachter doeh in der 
Lage ist, aus dem psyehischen Verhalten der Patienten auf ihre grSBere 
odor geringere Glaubwfirdigkeit zu schlieBen, mSehte ieh immerhin 
das eine behaupten, da[3 niimlich doch eine unge]iihre Obereinstimmung 
zwischen Schwere der encephalogrcbphischen Ver~nderungen und Intensit~it 
der berechtigten Klagen bestand. Wie gesagt, w/~re es sehr w/inschenswert, 
als Gegenprobe Eneephal0gramme yon Hirntraumatikern ohne wesentliche 
Besehwerden zu Gesicht zu bekommen, ein Wunseh, der aber kaum 
"jemals erfiillt werden wird, denn solche Patienten werden sieh einer 
Encephalographie nieht unterziehen. 

Mit dieser Sehwierigkeit haben wir ja sogar bei don Patienten zu 
k/~mpfen, die mit vielen Klagen kommen und an uns Ansprfiche auf 
Rente oder Behandlung stellen. Obgleieh ieh es mir sehr angelegen 
sein lasse, alle Hirntraumatiker zu encephalogx'aphieren, gelingt es mir 
doch nur in einem sehr kleinen Teil der F/~lle, das zu erreichen. Sind 
denn die Beschwerden oder gc~r Ge/ahren einer Ence~ghalographie in solctten 
Fiillen tatsdichlich so erheblich, daft eine Weigerung gerecht/ertigt wgre ? 
Ich mSchte das verneinen. Vollfiihrt man die Encephalographie, wie 
wires  tun, in Pernocton- oder Avertinnarkose, so sind die Beschwerden 
w~hrend der Lufteinblasung minimal odor tiberhaupt nicht vorhanden; 
hinterher k6nnen gewiB einige Tage lang Kopfschmerzen und auch 
Erbrechen einen unerfreulichen Zustand herbeiffihren; das ist aber 
durehaus nicht immer der Fall, und vor allen Dingen dauern diese 
Beschwerden in ihren letzten Ausls in den ungiinstigsten F/~llen 
hie 1/~nger als hSchstens 14 Tage. Ich habe kaum einen Fall erlebt, wo 
Patienten mir sps etwa nach der Entlassung, noch mit Klagen kamen, 
und dabei handelte es sieh doch meist um Kranke, die sehr geneigt waren, 
aus etwaigen Beschwerden Kapital zu schlagen. Irgendeine Sch/~digung 
dutch die Encephalographie babe ich bei Hirntraumatikern nie gesehen. 
Die von manchen Autoren ge/~uBerte Befiirchtung, entsehgdigungs- 
berechtigte Patienten zu encephalographieren, und ihre direkte Warnung 
halte ich deshalb nicht nur fiir unberechtigt, sondern fiir sch~tdlich. 
Denn solehe Warnungen werden nattirlieh sofort yon don Rechtsver- 
tretern dieser Patienten aufgegriffen und gegen die begutaehtenden 
Arzte verwertet. Ich habe entsehieden den Eindruck, dab wires  in der 
letzten Zeit mit viel gr6Beren Widerst~nden bei dem Versuch zu enee- 
phalographieren zu tun haben, und glaube nieht fehl zu gehen, wenn ich 
annehme, da~ wir dies den Warnungen zu verdanken haben. Ich glaube, 
dab man mit einem solchen Vorgehen den Kranken eher Sehaden zufiigt, 
indem man die Arzte eines wesentlichen diagnostischen Hilfsmit~els" 
beraubt. Die Sorge, dab ein allzu ausgiebiger Gebraueh der Eneephalo- 
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graphie doch Schaden stiften k6nnte, ist hinfifllig, solange die Methode 
nur von wirklich sachversti~ndigen und ethisch ffihlenden J(rzten 
angewandt wird. Ihrem MiBbrauch steht allein schon die Schwierigkeit 
der Technik, einschlieBlich besonders der g6ntgenaufnahme, entgegen. 
Man warne also nicht vor der Encephalographie, sondern kliire lieber 
fiber ihre Ungef~hrliehkeit bei geeigneten Fgllen auf! 

I c h  /asse zusammen:  1 

Das Encephalogramm ist bei der Beurteilung hirntraumatischer 
Sch~digungen yon grol3er Bedeutung. 

Es sollte namentlich da herangezogen werden, wo keine neuro- 
logischen Symptome das Vorliegen einer Hirnli~sion sicherstellen, also 
in den meisten F~llen unkomplizierter Commotio cerebri. 

Richtige Technik der Luftfiillung und der R5ntgenaufnahme voraus- 
gesetzt, ist das Encephalogramm ein verwertbares Abbild des tatsi~ch- 
lichen Zustandes der Liquor ffihrenden R~tume. 

So sehr auch die Schwere der Ver/~nderungen des Eneephalogramms 
im allgemeinen der Sehwere des Trauma bzw. der Gehirnschi~digung 
entsprieht, so daft doch das Encephalogramm allein nie ausschlag- 
gebend ffir die Beurteilung der Berechtigung der Klagen solcher Patienten 
sein. Simulation, Aggravation, Rentensucht, hypochondrische Ein- 
stellung usw. sind psychologisch zu bewertende seelische Tatbest~nde. 

Die Encephalographie bei Hirntraumatikern ist eine ungef/~hrliche 
und nie von bleibenden Besch~verden gefolgte Untersuchungsmethode. 

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


