
58. Wanderversammlung der s i idwestdeutschen Neurologen 
und [rreniirzte am 10. und 11. Juni 1933. 

Mit 9 Textabbildungen. 

=Ax~wesend sind: Arnsperger (Karlsruhe); v. Baeyer (Heidelberg); Bahn (Ludwigs- 
bafen); Beck (Stuttgart); Bauer (Freudenstadt) ; Berlnger (iVffinehen); Bodechtel 
(Erlangen); Boumann (Utrecht); Brandt (K6nigstein i. T.); Brilmayer (Kar]sruhe); 
Burger (Baden-Baden); Claus (Baden-Baden) ; Dobbek (Tiibingen); Dor]] (Rastatt); 
Ernst (Tiibingen); Franke.Stehmann (Jena); Gaupp (Tiibingen); Gaupp (Miinchen); 
Ggronne (Wiesbaden); Gierlich (Wiesbaden); C~ruhle (Heidelberg); Gr(~ner (Baden- 
]3aden); Gundert (Stuttgart); Hahn (Baden-Baden); Hauptmann (Halle); Hoehe 
(Freiburg); Hoffmann (Tiibingen); Hog (Frankfurt a. M.); Hohmann (Heidelberg); 
Hi~bner (Baden-Baden); Jungling (Stuttgart); Kalberlah (Frankfurt a. M.); Kiflling 
(1V[annheim); Kolle (Kiel); Kopp (Miinehen); Kraufl (Kennenburg); Kudlek (Dfissel- 
doff); Kiippers (Freiburg i. Br.); Landwehr (Waldbreitbaeh) ; Langendor/f (Konstanz); 
Lauenroth (Tfibingen); Legewie (Freiburg i. Br.); Liebermcister (Dfiren); Marehionini 
(Freiburg i. Br.); O. B. Meyer (Wiirzburg); Ernst Meyer (Saarbriieken); Moerchen 
(Wiesbaden); Moser (K6nigsberg i. Pr.); H.R .  Miiller (Wfirzburg); Neumann 
(Karlsruhe); Oehme (Heidelberg); Peiper (Frankfurt a. ~.); Rahuie[ (Pr. Friedjand); 
Reivhner (Heidelberg); .Rei/3 (Dresden); Ritter (Tiibingen); 2~oith (Baden-Baden); 
Rgmheld (Hornegg a.~.); Sehcdtenbrand (Hamburg); Schneider (Wiesbaden); 
Sehnizer (Stuttgart); Schottelius (Freiburg i. Br.); Schulze-Kahley[3 (Hofheim i.T.); 
Smitt (Utrecht); Steinbaeh (Glotterbad); Stertz (Kid); Stringaris (Heidelberg); 
Stroomann (Bfihlerh6he); Themmer (Heidelberg); TSnnis (Wiirzburg); Vogel 
(Heidelberg); v. Vo[3 (Diisseldorf); Walther (Baden-Baden) ; Wartenberg (Freiburg) ; 
~'. Weizsdiclcer (tteidelberg); Werner (t{eidelberg). 

Der erste Gesch/~ftsfiihrer Ki/31ing (Mannheim) er6ffnet die Sitzung und gedenkt 
der verstorbenen Mitglieder v. Oordt, Tuezek und Werner. Zum Vorsitzenden der 
1. Sitzung wird Gaupp (Tfibingen), der 2. v. Weizsgcker (Heidelberg), tier 3. Gruhle 
(Heidelberg) ge~,/~hlt, zu Sehriftffihrern Kdppers (Freiburg i. Br.) und Beringer 
(1V[finehen). 

Die Versammlung haben begriiBt: Nonne (Hamburg) und Westphal (Bonn). 
Die Versammlung sender BegriiBungstelegramme an Schultze (Bonn) und West- 
phal (Bonn). 

1. Sitzung, 10. Juni, 1125 Uhr vormittags. 
Georg Schaltenbrand (Hamburg): Der gegenw/irtige Stand der Neuro- 

chirurgie. 
Die Neurochirurgie entspringt der Chirurgie, wie die 1%urologic 

der inneren Medizin entspringt. Die Chirurgie war ursprfinglich nur 
deswegen ein Sonderfach, weil der A_rzt zu vornehm war, mit den H/s 
zu arbeiten. Seit der Entwicklung der antiseptischen und aseptischen 
Technik ist die Chirurgie zu einer geachteten Kunst geworden; heute 
macht sie dem Internisten das 1%cht streitig, ein Messer zu gebrauchen. 
Die Neurochirurgie zerf/~llt bereits wieder in eine Reihe yon Spezial- 
gebieten. Die Chirurgie des Riickenmarks, insbesondere die Tumor- 
chirurgie hat eine hohe Entwicklung erreicht. Es sind eine Reihe yon 
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Spezialoperationen entwickelt worden, wie die Foerstersche Durch- 
schneidung der hinteren Wurzeln bei spastischen Zust/tnden, die STiller. 
Martinsche Durchschneidung der Vorderseitenstriinge bei sehweren 
Schmerzzust~nden, die Pausepsche L/ingsspa]tung der H6hle bei Syringo- 
myelie und die von Putman cingeffihrte Durchschneidung der Vorder- 
str/inge bei schweren choreo-athetotischen BewegungsstSrungen. Die 
Chirurgie des peripheren Nervensystems ist ein umfangreiches, nahezu 
selbst/tndiges Gebiet. Die Chirurgie des Sympathicus hat ihr Anwendungs- 
gebiet haupts/ichlich bei den trophischen StSrungen. Die Exstirpation 
des Grenzstranges ist die Operation der Wahl bei echtem Raynaud. 

Die Grol~hirnchirurgie ist in Deutschland weitgehend entwickelt 
worden. Foerster hat die operative Behandlung der Epilepsie eingeffihrt. 
Den grSl~ten Aufschwung hat die Hirnchirurgie in den Vereinigten 
Staaten genommen. Der Aufsehwung der amerikanischen Neurochirurgie 
ist in erster Linie Cushing zu verdanken. Die durch ihn angewandten 
Verbesserungen haben die Operationsmortalit/~t bei Kleinhirnoperationen 
yon 70--80% bis auf 8--10% hcruntergebracht. Heute hat jede ameri- 
kanische gr6Bere Stadt einen oder mehrere Neurochirurgen. Der Sieges- 
zug der Neurochirurgie greift jetzt auch auf Europa fiber: Olivecrona in 
Stockholm, Dott in Edinburgh, Cairns in London, Ol]enik an der Brouwer- 
schen Klinik in Amsterdam und Vincent in Paris treiben Neurochirurgie 
nach amerikanischem Vorbild und erfreuen sieh wachsenden Erfolges. 

Die amerikanische Neurochirurgie verdankt ihre Erfolge drei wiehtigen 
Prinzipien: 1. der Spezialisierung; 2. der innigen Verknfipfung mit der 
Anatomie und Physiologie des Gehirns, und 3. der innigen Verknfipfung 
mit der Histopathologie. 

Die Spezialisierung hat zu besonderen Methoden der Narkose, der Blut- 
stillung, der Knochener6ffnung, der Arbeit im Gehirn und des Wund- 
versehlusses geffihrt, die heute nur noch schwer zu verbessern sind. 

Besonders wichtig ist die Ausbildung einer bis in alle Einzelheiten 
durchdachten Gruppenarbeit am Operationstisch (teanwork). 

Die innige Verkniipfung der Neurochirurgie mit der Anatomie und 
Physiologie des Gehirns hatte wichtige Verbesserungen zur Folge: Die 
dauernde Blutdruckkontrolle bei der Operation, die Punktion der tIirn- 
ventrikel vor ErSffnung der hinteren Schiidelgrube, die osmotische 
Dehydrierungsmethode, die Technik der Ventilbfldung fiber dem Gehirn 
sind Ergebnisse physiologischer anatomischer Untcrsuchungen yon Cu- 
shing und seinen Schfilern Weed, Wege/arth, Dandy u. a..Die Verbindung 
der Neurochirurgie mit der Histopathologie hat ihren Niederschlag in den 
Arbeiten Baileys und Pen/ields fiber die Gewebsverschiedenheiten der 
Itirngeschwiilste gefunden. Diese Einteilungen der Hirngeschwfilste ge- 
statten eine Prognose nach Untersuchung des Operationsmaterials, ge- 
starter aber aueh schon vor der Operation eine wahrseheinliche Voraussage 
der vorliegenden Gesehwulstart, nach der der Chh'urg sieh einrichten 
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kann. Es werden einige Beispiele typiseher Operationen gegeben und der 
Verlauf einer Kleinhirnbr/ickenwinkeloperation an Hand der Abbildungen 
aus dem Cushingschen Lehrbueh der Neurinome geschildert. Bestimmte, 
bei uns noeh viel zu wenig bekarmte and angewandte Operationen sind 
heute genau standardisiert und haben praktiseh keine Mortalits mehr, 
so zum Beispiel die Durchsehneidung der sensiblen Trigeminuswurzeln 
nach Erazier bei der Trigeminusneuralgie und die yon mehreren Autoren 
angegebene Durehsehneidung des Acustieus bei Meniereseher Krankheit.  

Der Neuroehirurg hat nut  eine Daseinsbereehtigung, wenn er gleich- 
zeitig Anatom, Physiologe und Neurologe ist. Er  repr/~sentiert die 
vertikale Organisation eines umschriebenen Wissenschaftsgebietes im 
Unterschied zu den horizontalen Formen der SpeziMisierung, die bei uns 
gebr~uchlich sind, die aber zum grogen Tell nut  noeh historische Berech- 
tigung haben. 

Es genfigg nicht, die neuen yon den Amerikanern erarbeiteten Metho- 
den bei uns nachzuahmen. Urn in der Neurochirurgie wieder ffihrend zu 
werden, ben6tigen wit Faehgrzte. Ffir empfehlenswert halte ieh es, in 
Deutschland 5--6 Institute zu sehaffen, in denen die Nem-oehirurgie 
mit der organischen Neurologie vereint.ist .  Je nach der pers6nlichen 
Eignung kann ein Chirurg oder ein Neurologe Neurochirurg werden. 
Cushing ist ein Beispiel fiir den ersten, Foerster und Vincent eins ffir den 
zweiten Weg. Je nach den Pers6nlichkeiten wird die Leitung eines solehen 
neurologisehen Institutes in der Hand des Neurologen tiegen wie im 
Fall der Brouwerschen Klinik in Amsterdam oder in der Hand des Neuro- 
chirurgen. 

Herbert Peiper (Frankfurt a. M.): Chirurg und tIirngeschwulst. 

Wenn ich heute vor einem Kreise yon Neurologen fiber das Thema 
,,Chirurg und Hirngeschwulst" sprechen will, so sehe ich es nicht als 
meine hauptsi~chliche Aufgabe an, Ihnen fiber die neuerlichen Fortschritte 
der operativen Techni]c in der Nachkriegszeit n~her zu berichten, obwohl 
hierauf ein nicht geringer Tell der Erfolge der heutigen Neurochirurgie 
beruht. Mein Wunsch ist vielmehr, eine Briicke zwischen dem Neurologen 
als dem grundlegenden, unentbehrlichen Ffihrer und Berater des Chirurgen 
auf dem Gebiet der neurologischen Diagnostik und uns als Operateuren 
an der Stelle zu schlagen, wo ihre Arbeit aufh6rt/und unsere anf~ngt ; Ihnen 
hier in grol~en Ziigen zu entwickeln, welche Gesichtspunkte den Operateur 
leiten, wenn er sich vor die Aufgabe gestellt sieht, einen ihm yore Neuro- 
logen iiberwiesenen Hirntumor operativ anzugehen. Ieh empfinde es dabei 
a]s eine besonders gliickliche Situation, dab der Neurologe yon heute 
den ehirurgischen Problemen ein besonderes Interesse und gesteigertes 
Verst~ndnis entgegenbringt. Nicht zuletzt liegt das an den vielfachen 
Reiseberichten yon neurologischer Seite iiber den eindrucksvollen Ent- 
wiekhmgsstand der nordamerikanischen Neurochirurgie, die sich mehr 



und Irren~rzte am 10. und 11. Juni 1933. 783 

und mehr aus dem Verbande der allgemeinen Chirurgie herausgel6st und 
es an einzelnen Stellen, unterstfitzt durch eine groBe, den Ausmagen des 
Landes entsprechende Krankenziffer zur hohen Blfite gebracht hat. Da 
ich nicht nut  Augenzeuge dieser Verh~ltnisse bin, sondern auch als All- 
gemeinehirurg reich mit besonderer Vorliebe seit langen Jahren um die 
zahlreichen Kranken mit Hirngeschwiilsten der Sehmiedensehen Klinik 
bemiihe, die Verh/~ltnisse also hiiben und driiben einigermagen kenne, 
so liegt es mir sehr am tIerzen, in diesem Kreise der heute noch bei vielen 
deutschen Neurologen vorhandenen Untersehiitzung unserer deutschen 
Neurochirurgie eindringlich entgegenzutreten, eines Tei]gebietes der 
Chirurgie, das Miinner wie v. Bergmann, v. Eiselsberg, Wagner und tZedor 
Krause aufzuweisen hat, auf die die meisten Methoden unserer heutigen 
Hirnchirurgie zurfickgehen. Gewig, kein deutscher Chirurg hat die M6glich- 
keit, jeden Tag eine Gehirngeschwulst zu operieren. Es w/~re das meines 
Erachtens aueh fiir jeden Chlrurgen mit groBer allgemein-chirurgischer 
T/~tigkeit eine weder erfreuliche noch im Vergleich zu unseren sonstigen 
Erfolgen immer dankbare Sache. Mit den bewundernswerten statistischen 
Spitzenleistungen, wie sie die nordamerikanische Hirnchirurgie hervor- 
gebracht hat, k6nnen wh �9 bei den uns gesteckten Grenzen nicht so rasch 
rechnen. Aber es mug zur Wahrung der Stel]ung unserer deutschen 
Chirurgie einmal deutlich ausgesprochen werden, dal3 wir, wie wohl 
kehl anderes Land, fiberall bestausgebildete Allgemeinchirurgen besitzen, 
die durchaus in der Lage sind, dort, wo es nStig ist, zuverl~ssig nenro- 
ehirurgisch einzugreifen. Wir deutschen Chirurgen diirfen daher gegenfiber 
allzu enthusiasmierten Schilderungen ffemdl/~ndischer Neurochirurgie 
mit berechtigtem Stolz betonen, dag kein anderes Land uns in der Viel- 
seitigkei~ des chirurgischen K6nnens tibertrifft und bestenfalls nur wenige 
die gleiche HShe erreichen. Es ist ein irreffihrendes, oft geh6rtes Schlag- 
wort, den Allgemeinchirurgen als schlechtweg ungeeignet fiir die Aus- 
I/ihrung neurochirurgischer Eingriffe zu bezeichnen, da - -  was nicht zu 
bestreiten ist - -  die technischen Prinzipien einer Hirnoloeration andere 
seien als z. B. in der Bauchchirurgie. Nicht yon Prinzipien h~ngt die 
Eignung ab, sondern allein yon der Begabung und dem K6rmen des 
einzelnen, vonder Pers6nlichlceit des Operateurs. 

Damit komme ich zu der yon t terrn Schaltenbrand beriihrten Frage, 
wer Neurochirurgie treiben soll. 

Nach meiner Uberzeugung geh6rt die Chirurgie in die Hand des 
Chirurgen. Wir haben bier keine Verh~ltnisse wie in Amerika, die eine 
Sonderentwicklung wiinschenswert machten, und werden sie hoffentlich 
auch hie bekommen. Man kann das, was sich vielleicht berechtigterweise 
driiben entwickelt hat und entwickeln konnte, nicht ohne weiteres auf 
die deutschen Verh~ltnisse fibertragen. Die Chirurgie hat sich leider in 
den letzten Jahrzehnten - -  nicht immer zum Wohle der uns anvertrauten 
Kranken - -  in eine l~eihe yon Einzelf~chern zersplittert. Ist hiefffir 
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wirklieh, um mit meinem verehrten Lehrer Schmieden zu spreehen, nur 
das Bedtirfnis nach Vertiefung unserer Erkenntnis und naoh einer Steige- 
rung der ehirurgisehen Leistung maggebend ? Ist  es nicht vielmehr hSchst 
bedenldich, wenn sieh aus nichtoperativen Fgehern heraus der organ- 
spezialistisehe Operateur entwiekelt, dem die allgemeinehirurgische 
Grundlage vSllig fehlt, ein Operateur, der sieh an die sehwierigsten Unter- 
nehmungen in dem schwierigsten Teile der Chirurgie - -  denn das ist die 
Hirnchirurgie - -  heranwagt, aber verstgndnislos, den Prinzipien gegen- 
iibersteht, naeh denen man Zellgewebsph]egmonen behandelt! 

Wie diese Entwieklung letzten Endes gehen wird, wissen wir alle nicht. 
Abet ich glaube nieht, dM3 unsere neue Zeit zu fiberbetonter Speziali- 
sierung im grztliehen Berufsstand hinneigt. Lassen Sie mioh hier wiederum 
an ein beherzigenswertes Wort Schmiedens auf der 55. Tagung der Deut- 
schen Gesellsohaff fiir Chirurgie erinnern: ,,M6ge in einer besseren 
Zukunft nur der zum hohen Berufe eines operierenden Arztes zugelassen 
werden, der mindestens 1 Jahr  unter einem allgemeinehirurgischen 
Meister gearbeite~ hat, e h e e r  ein Sonderfaoh betreibt." 

Bei einem Kranken, der dem Chirurgen mit der Diagnose Hirntumor 
veto Neurologen iiberwiesen wird, haben Wit zungehst die Chancen des 
Eingriffes abzuwggen, soweit diese veto Allgemeinzustand des Kranken 
abhgngen. Man hat kiirzlieh ernsthaft behauptet, dab bei uns in Deutsch- 
land der Hirntumorkranke veto Arzt im Mlgemeinen zu spgt, in einem 
zu weir vorgeschrittenen Stadium dem Operateur ~iberwiesen werde. 
Hierdureh seien die hohen MortMitgtsziffern unserer Operationsstatistiken 
bedingt. 

Unsere Neurologen und praktischen ~rzte stehen auf einer vie] zu 
hohen Warte, um im geringsten einem anderen Lande nachzustehen. 
Andererseits ist es riehtig, daf~ wir sehr vide Kmnke in sehwerbedrohlichem 
Zustande zur Operation ~berwiesen bekommen, und infolgedessen die 
Aussichten bei einem groflen Hundertsatz unserer Operierten von vorn- 
herein sehr sehleehte sind. Mir seheint, dab hieran nieht die ~rzte, sondern 
die enorme Beteiligung der sohnellwaehsenden b6sartigen Gliome bei 
uns Schuld ist, die an Zahl, wenigstens in unserem Material, die operablen 
Meningeome mit ihrer viel besseren Operations- und Heilungschanee 
welt iibertreffen. Es ist mein Eindruek, dab erhebliche geographische 
Unterschiede in der Artzusammensetzung der Hirntumoren bestehen, 
wie wit es ja aueh sonst bei anderen Leiden sehen. Vielfaeh handelt es 
sieh bei den Kranken mit schleehter Operationsohanee um maligne Gliome 
(Spongioblastome) im pr~tkomat6sen oder komat6sen Stadium. 

Ein gr613erer Eingriff im Korea geht im Mlgemeinen nieht gut aus. 
Solche Kranke erseheinen mir immer verletzlich wie ein rohes Ei. Dutch 
DehydrierungsmaBnahmen, Ventrikelpunktionen und mehrzeitiges Vor- 
gehen kann es aber gelingen, einen komat6sen Kranken operationsfghig 
zu machen. Ein aussiohtsreicher Operationsplan setzt aber persSnliche 
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chirurgische Er/ahrung voraus; deshMb ist es wichtig, die Entscheidung 
fiber die Einzelheiten der Indikation in die H~inde eines erfahrenen 
Operateurs zu legen. Es ist hier oft vim sehwerer, im Einzelfalle das 
l~ichtige zu treffen, den Eingriff richtig zu begrenzen, als ihn naebher 
teehniseh auszufiihren. 

Eine subtemporale Entlastung bei unklarem Tumorsitz und hohem 
Hirndruck hat fiir jeden Chirurgen etwas sehr Unbefriedigendes an sich. 
Dies Vorgehen ist ja vielfaeh iiblich, vor allem mit Riieksicht auf die 
drohende Erblindung. Man mul~ sieh abet darfiber klar sein, dab z. B. 
bei linksseitigem Tumorsitz eine rer subtemporale Dekompres- 
sion den dureh die Zwisehenschaltung der Falx und der Sella weit 
st~irkeren linksseitigen Hirndruek nur ganz ungenfigend herabsetzt. Dabei 
driickt dann der linksseitige Gyrus cinguli unter der FMx zur Gegenseite 
vor. Die ver~nderten Druekverh~ltnisse im Tumor ffihren nur zu leieht 
zu einer Li~hmung oder aueh zum Tode. Mit aus diesem Grunde ist die 
Mortalit~it der palliativen Operation grSl~er als die des radikalen Ein- 
griffes. Wer sich somit zur Palliativoperation entschlie6t, mu6 sich der 
Schwere und Fragwfirdigkeit ihres Erfolges bewu~t sein; dieser ist oft 
s unbefriedigend und kurz dauernd wie eine Magenfistel beim 
Oesophaguscarcinom. Die palliativen Operationen sind allgemein im 
letzten Dezennium erheblich eingesehritnkt worden. Das h~ngt nicht 
zuletzt auch damit zusammen, da]~ die topische Tumordiagnostilc durch 
den Ausbau unserer neurologischen und r6ntgenologischen Kenntnisse 
weitere Fortschritte gemaeht hat. Ich habe dank der mir sehr wertvollen 
und dankenswerten Unterstfitzung einer Reihe yon a~sgezoichneten 
neurologischen Beratern in den letzten Jahren nur noch selten rein 
palliative Trepanationen nStig gehabt. Es gelingt jetzt doch sehr viel 
h~ufiger, den Sitz des Tumors regioni~r festzustellen and damit ihn selbst 
anzugehen. 

Der Neurologe kann im allgemeinen die LokMdiagnose einer GroB- 
hirngeschwulst soweit fSrdern, dal~ er den Tumor auf einen bestimmten 
Lappen lokMisiert. Oft kann aber der Sitz nur unbestimmter angegeben 
werden, so etwa als in der Parieto-Occipital-, Fronto-Temporal- oder 
Occipito-Temporalregion gelegen. Eine solche lokalisatorische Unbe- 
stimmtheit stellt uns Chirurgen vor gewisse technische Schwierigkeiten 
(Abb. 1). Wird uns z. B. als Sitz des Tumors die Parieto-Occipitalregion 
angegeben, so ls die neurologische Diagnose dem Chirurgen im opera- 
riven Zugang einen gewissen Spielraum. Wenn wit auch prinzipiell die 
operative Freilegung gr5Berer Hirnabschnitte anstreben, so ist doeh 
eine fibersichtliche Freilegung des Parieto-Occipitalgebietes in Rfickenlage 
technisch sehr unbequem. Je welter nach hinten der Tumor sitzt, desto 
schwieriger wird es, bei dieser Lagerung zu operieren, da der Operateur 
durch die Kopfunterlage stark behindert wird. Das Occipitalgebiet ist 
bei dieser Lagerung nieht geniigend zugi~nglich. Man ]~uft dann Gefahr, 
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nicht das gauze in Betracht  kommende Gebiet gentigend iibersiohtlich 
freflegen zu k6nnen und der Tumor kann - -  nur wenig yore Knochen- 
rand entfernt - -  tibersehen werden. 

Auch bei der Lokalisation eines Tumors im Temporallappen ist:dem 
Chirurgen eine genaue Bestimmung erwtinscht, ob Basis vorderer Pol 
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Abb.  1. 

oder Ubergang des Temporallappen~ in die Frontal-, Parietal- oder 
Occipitalregion, da fttr die einzelnen Gebiete ganz uuterschiedliche 
Schni~tfiihrungen in Frage kommen. Fiir den Zugang zur Basis des 
Temporallappens w~thlt man z. B. i. a. eine ganz best, immte eng umgrenzte 
Lappenfiihrung, den sog. kleinen Temporallappen (Abb. 2). Der Zugang 
in die Tiefe ist hier durch die Muskelmasse des M. temporalis und durch 
die Barriere des Jochbogens, dann durch die zahlreichen Gef~13e zwisohen 
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Dura und Hirnoberfl/~che ausgesproehen sehwierig. Bei der Wahl des 
sog. gro[3en Teml0orallaploens ist der Zugang in die Tiefe noch sehwieriger. 
Er dient daher der Freilegung der Oberflaehe des Temporalgebietes und 
seiner angrenzenden Teile. 

Lokalisatorisehe Schwierigkeiten gr6berer und feinerer Art gibt as 
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reichlich genug. Der Chirurg ist, wie Sie aus dem Vorhergehenden ersehen 
m6gen, aber oft auf eine genaue Lagebestimmung angewiesen. Es ist daher 
verst~ndlieh, dab man die am meisten Erfolg versprechende lokalisatorische 
Hil/smethode, die RSntgenuntersuchung, in den letzten Jahren besonders 
intensiv ausgebaut hat. Dam Kundigen kann sehon die t~Sntgenunter- 
suehung des Seh~dels ohne Kontrastmittel wertvollste lokalisatorisehe 
Anhal~spunkte, ja selbst AnfschRisse fiber die Art der Gesehwulst fiber- 
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mitteln. Auf diese sehr spezielle, wenn aueh nieht so selten versagende 
diagnostisehe Kunst, gehe ieh hier nieht ein. Wohl aber mSehte ieh 
einiges fiber die Ventrikulographie sagen, deren fiberragende Rolle 
heute von keinem Saehverstgndigen ernstlieh mehr bestritten werden kann. 
Neben ihr gewinnt neuerdings die Arteriographie an Boden, fiber die ieh 
eigene Erfahrungen jedoeh nieht babe. 

Die Ventrikulographie ist sieher keine einfaehe Methode. Sic erfordert 
ein sehr intensives Studium alter einsehlggigen Probleme und setzt 
technisehes Gesehiek voraus. Es dauert lange Zeit, bis man sieh fiber 
alle Einzelheiten der Indikation, Teehnik, Deutung und Zuverlgssigkeit 
der Bilder soweit klar geworden ist, dal3 man sieh ein verstgndiges Urteil 
zutrauen daft. Fehldiagnosen und teehnisehe Versager sind aueh dem 
Erfahrenen immer einmal m6glieh. Abet jeder, der ventrikulographiert, 
muB alle m6gliehen Vorbehalte Mar fibersehen. Da die Ventrikulographie 
mehr und mehr unmittelbar in die ehirurgisehe Behandlung der Hirn- 
tumoren fibergeht, mSehte ieh hier einige Punkte yon wesentlieher Be- 
deutung hervorheben. Wet sieh ngher hierffir interessiert, sei anf mein 
I~eferat auf dem diesjghrigen KongreB der Deutsehen R6ntgengesell- 
sehaft im April in Bremen hingewiesen. 

Wir ventrikulographieren im allgemeinen, falls neurologiseh keine 
ffir einen zielsieheren Eingriff genfigenden Anhaltspunkte fiber Sitz und 
Art einer Gesehwulst zu erhalten sind und der Zustand des Kranken 
dutch die Ventrikulographie nieht allzusehr gefghrdet wird. Bei be- 
nommenen Kranken wird man von einer Ventrikulographie absehen und 
aueh beim I-Iydroeephalus oeelusus zurfiekhaltend sein. Ffir diese Fglle 
kommt die Ventrikelabsehgtzung naeh Dandy in betraoht. Wir sehlieBen 
heute immer mehr die Operation unmittelbar der Ventrikulographie an, 
da wir hierdureh die Hirndrueksteigerung abzufangen herren. 

Die alleinige ventrikulographisohe Bestimmung der genauen Lage 
eines Tumors ist dem Kundigen nieht selten m6glieh. Wenn es daneben 
Fglle gibt, bei denen ventrikulographiseh nut  die Seitendiagnose gelingt, 
so liegt dies zuweilen an einer I~eihe grob anatomiseher Vergnderungen 
der Hirnmasse dutch den Tumordruek, die zu eigentfimliehen Ventrikel- 
deformierungen ffihrt. Wie der Druek eines Hirntumors neurologiseh 
Nab= und Fernsymptome hervorruft,  so treten auch r6ntgenologisch an 
der Ventrikelfigur Ver/~nderungen auf, die ieh als ventri]culographische 
Nab- und Fernsymptome bezeichnen mSehte. Unter diesen sind die 
wiehtigen, leieht zu Fehllokalisationen AnlaB gebenden Fernsymptome 
bisher kaum gewiirdigt worden, obwohl sie sich aufmerksamer Beobach- 
tung geradezu aufdr/~ngen. Wegen ihrer Wiehtigkeit mSehte ich[kurz 
auf sie eingehen. 

Zun/~chst ist hier als haupts/ichlichstes ventrikulographisches Fern- 
symptom die yon Winlcelbauer beschriebene sog. pcbradoxe Ventrilcel- 
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iml~ression zu nennen. Man versteht hierunter die Eindellung des Ven- 
trikeldaches durch Balkenpressung bei Tem~orallap~entumoren. W~hrend 
die Geschwulst yon oben her unmittelbar den Balken herabzudrficken 
scheint, sitzt sie tats~chlieh fernab, n~mlich seitlieh unten im Temporal- 
lappen. Die Erkl~rung ffir dies widersinnige Verhalten gibt Ihnen dieses 
Bild (Projektion), auf dem Sie sehen, wie der starke Hirndruck der er- 
krankten Hemisphere den Gyrus cinguli unter der Falx zur Gegenseite 
durchpre[~t. Diese Incarceration einer Hirnpartie unter der Falx ist 
Schuld an der Deformierung des Ventrikeldaches. Das Ph~nomen der 
paradoxen Ventrikelimpression finder sich nun aber keineswegs nur 
bei Temporallappengeschwfilsten, sondern es kaml bei beliebig situierten 
Grol~hirngeschwiilsten auftreten, zum mindesten bei Tumoren in einem 
Gebiet, das ich bier rot bezeichnet habe (Projektion). 

Lassen Sie reich noch kurz auf ein anderes ventrikulographisches 
Fernsymptom eingehen, das ich gelegentlich sah. Es ist dies die Ein- 
pressung des Caput nuclei caudati in das Vorderhorn. Bei starkem Hirn- 
druck kann die plastisehe graue Substanz das Caput yon der Seite her 
w~e yon einer Zange umfal3t, zusammengedriiekt und yon der konsisten- 
teren Hirnsubstanz in die vordere Ventrikelpartie hineingedrfiekt werden. 
Das gibt dann auf dem Ventrikulogramm einen seitlich schaff in das 
Vorderhorn vorspringenden halbmondfSrmigen Schatten, der einem sich 
vorwSlbenden Tumor zu entsprechen scheint. 

Wie soll man nun Nah- und Fernwirkung einer Gesehwulst im Ventri- 
kulogramm auseinanderhalten ? Wenn hier nicht seitliehe Aufnahmen 
loka]isatorische Anhaltspunkte geben, so ge]ingt dies, wenn fiberhaupt, 
nut  durch tteranziehung des neurologisehen Brides, das ja stets den 
Rahmen ffir das ventrikulographische Bild abgibt. 

Es wiirde zu welt ffihren, hier auf weitere Einzelheiten der Ventrikulo- 
graphie einzugehen, so wichtig diese Dinge auch sind. Nur eine sehr 
wesentliche und interessante neuerliche Auffassung soll noch erws 
werden, dab n~mlieh der im l%6ntgenbfld sichtbare Grad eines kontra- 
lateralen Hydrocephalus, d~r Verschiebung und Art der Deformierung 
der Ventrikelfigur im Zusammenhang mit der Anamnese sich mit 
Effolg fiir die Artdiagnose eines Tumors, n/~mlich ob bSsartiges Gliom oder 
gutartiges Meningeom, verwenden l ~ t  (Olivecrona). Diese Dinge h~ngen 
eng mit der bei intracerebralem Tumorsitz besonders starken ttirnschwel- 
lung zusammen, auf die friiher schon Fi~n]geld aufmerksam gemaeht hat. 

Man wird abwarten miissen, wieweit sich letzten Endes diese An- 
schauungen best~tigen werden. Aber soviel daft man schon jetzt sagen: 
Hier scheinen sich ~fir die Ventrikulographie neue Indikationen zu er~ 
5ffnen. Jeder Chirurg kennt die hohe Mortalit~t dermalignen Gliome. 
Es erscheint heute immer mehr mSglich, diese Tumorart  schon vor der 
Operation anamnestisch und mSglicherweise auch ventrikulographisch 
zu erkennen lind damit yon der Operation als aussichtslos auszuschlieSen. 
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Der Gefahren der Ventrikulographie sind wir uns durehaus bewuBt; 
betr/tgt ja ihre Mortalit/~t~etwa 6,2 %. Aber das kann uns nicht abhalten, 
diese Methode dort anzuwenden, wo sie am Platze ist, und wo wir sonst 
mit gebundenen H/~nden den Kranken zugrunde gehen lassen miiBten; 
schlieBlich bewahrt sie uns auch vor vergeblichen Eingriffen. 

Nun mSchte ich noch kurz auf bestimmte aktuelle Fragen der Opera- 
tionseinteilung und -technik eingehen, da fiir diese Dinge auch auf neuro- 
logischer Seite Interesse besteh~. Es ist unbestreitbar, dab die feine 
Technik des Operateurs neben der neurologischen Vorarbeit und neben 
dem auf der Erfahrung des einzelnen beruhenden Operationsplan aus- 
schlaggebend zum Erfolg beitr/~gt. Wir haben in diesen Dingen viel 
yon der subtilen Uhrmachertechnik Cush~ings lernen kSnnen, wenngleich 
die Arbeiten von v. Bergmann, Horsley, Wagner undF.  Krause auch hierffir 
die klassische Grundlage bilden. Ohne eigene praktische Erfahrung, nur 
durch Literaturstudium und Zusehen bei Operationen ist es kaum m6g- 
lich, sich ein richtiges Bild yon dem Wert bestimmter technischer Pro- 
bleme zu bilden. Der Nichtoperateur hat nicht immer die richtige Vor- 
stellung yon dem, was chirurgisch m6glich und ratsam ist, nicht immer 
yon dem, was man dem Kranken zumuten daft oder kann. Das ist ja 
nur verstandlich; denn das durch nichts zu ersetzende inhere Erlebnis 
des Operateurs fehlt. Abet selbst der erfahrene Operateur wird immer 
wieder Nackenschl/~ge erhalten und sich klar darfiber sein miissen, wie 
schwer es auch far ihn selbst ist, die Widerstandskr/~fte eines Kranken 
gegenilber den einzelnen Eingriffen richtig abzuschgtzen. Es gibt hier 
eben zu viel, im Einzelfall oft nur unsicher absch/~tzbare komplizierende 
Momente. 

Die Kunst  des Operierens am Gehirn ist, wie jede Kunst, eine Sache 
der Begabung. Doch ist zuzugeben: Die Technik des Operierens am 
Gehirn ist schwieriger als in irgendwelchen anderen Zweigen der Chirurgie. 
Einige besonders wichtige technische Forderungen sollten heute noch 
allgemeiner befolgt werden, das sind: langsames, gelegentlich mehr- 
zeitiges Operieren am Gehirn, dauerndes  Ausbalancieren des Hirn- 
druckes durch Dehydrierung und Ventrikelpunktion, Schonung des 
frefliegenden Gehirnes vor unnStigen Reizen, sorgf~ltigste Blutstillung, 
Anwendung des Saugapparates, ausgiebiger Gebrauch yon Bluttrans- 
fusionen w(ihrend und nach der Operation und eine ~uBerst peinliche 
postoperative Uberwachung des Operierten. 

In neuester Zeit ist sehr viel die Rede yon den groBen Fortschritten, 
die in der Anwendung des blutleeren elektrischen Operierens am Gehirn 
mit der Diathermienade] liegen, eine Methode, die yon Cushing in die 
Hirnchirurgie eingefiihrt wurde. Ein Tefl der Hoffnungen, die man hi~erauf 
setzte, haben sich nicht erffillt. Woh] ge]ingen wundervoll blut]eere Ein- 
schni~te amGehirn; wohl ist die erste durch die Diathermieschlinge geschaf- 
fene M6glichkeit, groBe basale Meningeome zu entfernen, ein wesent]icher 
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Fortschritt.  Abet die Methode befriedigt doch nicht immer ganz. Die Blut- 
stillung im Tumorgebiet selbst ~st keineswegs immer ideal. Die Grenzen 
zwisehen Tumor und Gehirn kSnnen bei elektrischem Operieren unfiber- 
sichtliche werden; es blutet aueh hierbei oft reeht erheblich. Ich wfirde 
den Fehler bei mir selbst suchen, mir vielleicht ungenfigende Beherrschung 
der diffizilen Methodik vorzuwerfen haben, wenn sich nicht in der letzten 
Zeit andere Hirnchirurgen/ihnlich ge/~uf~ert h/~tten. Dal~ das elektrische 
Operieren am Gehirn gr6l~ere Bedeutung behalten wird, bezweifle ieh nicht. 
Abet ich vermag in der Elektrochirurgie nicht den letzten und grSBten 
technischen Fortschritt  der Neuroehirurgie zu erblieken. Die Chirurgie 
ist eben, wie Cushing selbst einmal so bezeiehnend gerade im Hinblick 
auI seine Neueinffihrung des elektrisehen Operierens am Gehirn sagte, 
eine konservative Kunst;  sie blickt auf neue Methoden mil~trauisch wie 
ein alter Hund auf neue Tricks. 

Es gibt in der Neuroehirurgie gottlob keinerlei Normung, mit der 
man den Erfolg erzwingen kSnnte. Vie]es ist bei uns Chirurgen Tem- 
peramentsaehe, vielmehr aber noch Sache der Erfahrung und das meiste 
Kunst. Unser Bestreben mul3 bei Operationen am Gehirn stets darauf 
gerichtet sein, Eingriff und Folgezustand in ein ertri~gliehes Verh/~ltnis 
zueinander zu setzen; auch das ist schwer und wird noeh nicht genfigend 
beachtet. Neurologe und Chirurg sollten wie bisher auch in Zukunft in 
gutem Einvernehmen miteinander arbeiten; jeder sol]re die Schwierig- 
keiten des anderen kennen und wfirdigen lernen; dazu mSchten meine 
Ausffihrungen beitragen. Das ist Iruchtbarer als ein Krieg um des Messers 
Schneide. 

R. Wartenberg (Freiburg i. Br.): (~ber die Leistungen der Neurochirurgen 
Nordamerikas. 

W~hrend die Neurochirurgie in England und in Frankreich sich noch 
in den Anf/~ngen befindet, hat sie in den Vereinigten Staaten yon Nord- 
amerika eine ungewShnlich hohe Stufe erreieht. Es gibt dort etwa 
50--60 Chirurgen, zum Tell Klinikleiter, die nur neurochirurgische 
Operationen ausfiihren. Bei manchen Neurochirurgen macht sich sogar 
die Tendenz bemerkbar, ein bestimmtes Teitgebiet der Neurochirurgie 
betont zu pflegen. Auf diese Weise konzentriert sich an manchen Stellen 
ein sehr grol~es neuroehirurgisehes Material. So berichtet Cushing fiber 
Erfahrungen an fiber 2000 Hirntumoren, Elsberg fiber 208 Rfickenmark- 
tumoren, Frazier fiber 733 selbst ausgeffihrte endokranielle Operationen 
bei Trigeminusneuralgie. Die Effolge der Neurochirurgen Nordamerikas 
sind fiberragend. Nach europ~isehen Statistiken betr/igt die Sterblich- 
keit nach Itirntumoroperationen 60% (Hintze), 58,1% (Csiky), 50% 
(Olivecrona), 44% (Ho]/-Sch6nbauer), 30,5% (Kiittner), 23,7% (Guleke)- 
bei Cushing betr~gt sie 16%. In den Jahren 1930--31 hat Cushing an 
170 Patient'en mit t t i rntumor 219 Oper~tionen ausgeffihrt mit einer 
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Mortalit~t yon 8,8%. Bei ElsbeTy betragt die Mortalit~t bei Operationen 
wegen extramedulls Rfiekenmarktumoren 6,9%, wegen extradura]en 
1,7 %. Frazier hatte bei seinen letzten 390 Operationen wegen Trigeminus- 
neuralgie nur einen einzigen Todesfall. Bei den neurochirurgisehen 
Operationen in U.S.A. imponieren dem Nichtehirurgen: die sorgf~ltige 
fortlaufende Beobaehtung des Patienten (Registrierung yon Puls, Blut- 
druek, Atmung), das ungemein langsame und schonende Operieren 
(Operationsdauer 3--4 und mehr Stunden), die Beherrsehung des 
Hirndrucks (Ventrikelpunktion, Liquoransaugung, intravenSse Injek- 
tionen yon hypertonischen LSsungen) und vor allem die peinliehste 
Blutstillung. Diese ist oberstes Gesetz: Die Kranken - -  sagte einmal 
Dandy dem Ref. - -  sterben nieht am Verlust der Hirnsubstanz, sondern 
an Blutungen. Man wagt die schwierigsten neuroehirurgisehen Aufgaben. 
So exstirpierte Cushing mit Erfolg in einer zweizeitigen Operation bei 
einem 41/2j&hrigen Kind einen 273 g sehweren rechtsseitigen Parietal- 
tumor (Fibrosarkom ?), bei einem 10j~hrigen Kind einen 420 g schweren 
Tumor aus der rechten Hemisphere (atypisehes Gliom) und in einer 
dreizeitigen Operation bei einer 62jghrigen Frau ein 204g sehweres 
Meningiom der linken Olfactoriusgrube. In einer Operation, die 7 Stunden 
gedauert hat, entfernte Cushing bei einem 45j&hrigen Mann ein sym- 
metriseh gelegenes Meningiom, welches einen grof3en Tell der vorderen 
Sch~delgrube ausgeftillt hat. Man schreckt nicht vor einer Wieder- 
holung einer Tumoroperation zuriiek: Cushing hat z. B. in einer vierten 
Operation bei einem 28jghrigen Mann einen 282 g sehweren Tumor aus 
der rechten Hemisphere entfernt (Ependymoblastom ?). Frazier hat mit 
Erfolg bei einem Kranken mit Syringomyelie zum zweiten Male die 
Pussepsehe Operation (Spaltung des Riickenmarks) vorgenommen. 
Um infiltrierend wachsende Tumoren radikal zu entfernen, wird die 
Hirnsubstanz in] breitesten Ma~e geopfert. Es werden Teile yon Cortex 
und Subcortex an jeder Stelle des Gehirns reseziert, ja Teile yon Him- 
lappen oder gar ganze Lappen. Nach Dandy kann man links den ]~rontal- 
]appen bis vor dem Brocaschen Zentrum, den Temporal- und Occipital- 
lappen resezieren, ohne dal~ ein ernster Funktionsverlust auftritt,  yon 
einer Hemianopsie abgesehen. Reehts kanl~ man die Resektion des 
Frontallappens noch naher an die Rolandosche Region ausdehnen. In 
8 Fallen hat Dandy bei groften infiltrierenden Tumoren die ganze reehte 
Hemisphare bis auf die Zentralganglien exstirpiert und sah in keinem 
Falle wesentliche psyehisehe Ausfallserscheinungen, aueh nieht bei 
einem Mann, der naeh der Operation noch 31/2 Jahre gelebt hat. Um 
tiefgelegene Tumoren exstirpieren zu kSnnen, werden die dariiber ge- 
legenen intakten Hirnpartien reseziert, selbst der ganze Frontal- oder 
Occipitallappen oder grol3e Teile einer Kleinhirnhemisph~ire. Seit 1928 
entfernt Cushing, um zu einem Kleinhirnbriiekenwinkeltumor zu gelangen, 
die lateralen zwei Drittel des darfiber liegenden K]einhirns. Er sieht in 
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dieser Methode die wichtigste Errungenschaft in der Tumortherapie der 
letzten Jahre. Cushing war fiberrascht, zu konstatieren, da$ nach der 
Operation an der entsprechenden Seite nicht mehr Ataxie bestand als 
an der anderen Seite. Urn ein Papillom des Plexus chorioideus des 
4. Ventrikels yon Walnul~grSl~e entfernen zu kSnnen, wird yon Cushing 
nach einer medianen Incision in den Kleinhirnwurm das ganze Dach des 
4. Ventrikels mitentfernt. Als bei einem Hypophysentumor die fiblichc 
transfrontale Operation rechts mit Ansaugung des Tumors keine Besse- 
rung brachte und die Ventrikulographie die Ausdehnung des Tumors 
nach dem linken Temporallappen zu anzeigte, machte Cushing eine 
zweite Operation, indem er einen Tell des linken Temporallappens 
resezierte, um zum Tumor zu gelangen. Dieser konnte nun erfolgreich 
entfernt werden, und der Patient befindet sich wohl. 

Zu Tumoren des 3. Ventrikels gelangt man auf transventrikul/~rem 
Wege durch Excision yon Teflen des Frontallappens und durch einen 
Einschnitt in den Rand des Foramen Monroi, zu Epiphysentumoren yon 
oben her durch eine Spaltung des Balkens. Fay gelangt zu den Tumoren 
der hinteren Sch/idelgrube auf transtentoriellem Wege: durch Trepa- 
nation fiber dem Occipitalknochen, Hochheben des Occipitalhirns und 
Spaltung des Tentorium cerebelli. Beim Hydrocephalus internus macht 
Dandy eine Ventrikulostomie: Durch Trepanation fiber dem Schl/~fen- 
bein und Hochhebung des Schl/~fenlappens, gelangt er an den erweiterten 
3. Ventrike], reseziert ein Stfick yon dessen Wand und schafft so eine 
Kommunikation zwischen dam Ventrikelsystem und den subarachnoidalen 
R/~umen. Der erste Patient, der so behandelt wurde, ist geheilt und 
befand sich noch 10 Jahre nach der Operation wohl. Einige Male exstir- 
pierre Dandy beim Hydrocephalus den ganzen Plexus chorioideus beider- 
scits. Um die sensible Trigeminuswurzel retroganglion/ir total oder sub- 
total zur Behandlung der Trigeminusneuralgie zu resezieren, benutzt 
Dandy nicht mehr, wie .Frazier, den temporalen, sondern den cerebellaren 
Weg und erreicht die Trigeminuswurzel nach Trepanation fiber dem 
Kleinhirn an ihrer Austrittsstelle aus der Brficke. Diese Operation hat 
er bis jetzt schon 200real ausgeffihrt. Auf demselben - -  cerebellaren - -  
Wege durchschneidet er den Glossopharyngeus zur Behandlung der 
Neuralgia dieses Nerven oder dan Octavus zur Behandlung der Meniere- 
schen Krankheit. Bei der Raynaudschen Krankheit,  Sklerodermie, 
Thrombangitis obliterans, Arthritiden resezieren Adson, "Frazier das achte 
cervicale und das erste und zweitc thorakale sympathische Ganglion bzw. 
das zweite bis vierte Lumbalganglion. Es wurde dabei durch Verst/~rkung 
der Blutzirkulation, ErhShung der Temperatur eine Besserung der vaso- 
motorisch-trophischen StSrungen und der Schmerzzust/inde in den 
befallenen Extremit~ten erzielt. 

~ r c h i v  fiir Psyohiatr ie .  Bd. 101. 52 
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2. Sitzung vom 10. Juni, 2 Uhr nachmittags. 

TSnnis (Wfirzburg): Die Anzeigestellung zur ~Tentrikulographie bei der 
Behandlung intrakranieller Geschwiilste. 

So wertvoll sich die Ventrikulographie in der Diagnostik der Hirn- 
geschwiilste erwiesen hat, so ist sie doch keineswegs als ein in jedem 
Falle harmloser Eingriff zu betraehten. 

Die Lufteinblasung bewirkt eine Steigerung der Liquorabsonderung, 
deren St~rke der schon vorher vorhandenen intrakraniellen Druck- 
steigerung parallel geht. Li~gt man der Ventrikulographie die Operation 
unmittelbar folgen, so wird in all den F~llen, wo eine Exstirpation oder 
zum mindesten eine betr/~chtliehe Verkleinerung des Tumors erzielt wird, 
das Gefahrenmoment tiir den Patienten gleieh Null. Die groBe Wund- 
h6hle im Gehirn gibt dem ansehwellenden Gehirn geniigend gaum und 
die Steigerung des intrakraniellen Druckes dutch die vermehrte Liquor- 
produktion l~gt sieh gut dutch wiederholte Lumbalpunktibnen beherr- 
sehen. Gelingt es abet nicht den Tumor zu entfernen oder ihn wesentlieh 
zu verkleinern, dann mug man insbesondere bei Tumoren der hinteren 
Sch~delgrube, Itirnstamm und 3. Ventrikeltumoren mit einem ungiin- 
stigen Ausgang reehnen. Eine I%eihe dutch ihre biologische Natur oder 
ihren Sitz yon vorneherein inoperable Geschwfilste, wie die akuten 
malignen Gliome oder mit st/trkerem Hydrocephalus internus oeclusus 
einhergehende Geschwiilste des Hirnstammes und der basalen Ganglien, 
vertragen die Lufteinblasung so sehleeht, dal3 man bei ihnen nach M6g- 
lichkeit yon der Ventrikulographie Abstand nehmen sollte. Ffir  alle 
diese F/ille lassen sieh nut allgemeine Riehtlinien aufstellen undes  wird 
hier der pers6nliehen Erfahrung des einzelnen fiberlassen bleiben mfissen, 
ob er im gegebenen Fall ventrikulographieren will oder nieht. 

Im allgemeinen wird bestimmend fiir die Anwendung der Ventrikulo- 
graphie sein die Notwendigkeit der Erg~tnzung der klinischen Diagnose. 
Im tIinblick hierauf werden wit bei allen sieher lokalisierbaren Ge- 
sehwiilsten bewugt auf sie verziehten. Das sind vor allem die Gesehwiilste 
mit sicheren Chiasma- und Kleinhirnbriickenwinkelsyndromen, eine 
groBe Zahl der Gesehwiilste der Kleinhirnhemisph~ren und -mitre. Fiir 
die lokalisierbaren Gesehwfilste der GroghirnhemispMren kommen noeh 
besondere Gesiehtspunkte in Betracht, auf die ieh sp&ter zurfiekkommen 
werde. Zusammen machen die kliniseh lokMisierbaren Geschwiilste im 
Material der Neurochirurgischen Klinik Olivecronas in Stockholm, der 
ieh meine neurochirurgische Ausbildung verdanke, etwa 60% aller 
best/~tigten Hirngesehwiilste aus. In weiteren 20% alter Fglle fehlt 
jeglicher Anhalt ffir eine Lokaldiagnose und in weiteren 20% sind die 
vorhandenen Symptome nieht ausreichend fiir eine Diagnose. Hier ist 
es nut mit I-Iilfe der Ventrikulographie m6glich den Tumor operativ 
anzugehen. In diese Gruppe geh6ren der gr6gte Teil der Tumoren im 
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Bereich des 3. und 4. Ventrikels und des Aquaeductus Sylvii, ferner ein 
groBer Tell der Geschwiilste der rechten GroBhirnhemisph/ire bei Rechts- 
h/~ndern. Wie sicher sich bier die Geschwiilste mit der Ventrikulographie 
lokalisieren lassen, mSgen 2 Fi~lle kurz zeigen: 59j/ihriger Mann, seit 
7 Wochen mit heftigen Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel, beider- 
seitiger Stauungspapille und rechter Abducensparese erkrankt. Das Ventri- 
culum zeigt eine Verdr/~ngung des Aquaeductus in seinem Anfangsteil 
nach unten bei gleichzeitiger Verlegung desselben. In Anbetracht des 
Alters und der raschen Entwicklung des Bildes wurde die Operation 
abgelehnt. Die sp~tere Sektion ergab an dieser Stelle eine walnuBgroBe 
Hypernephrommetastase. Ein llj/~hriger Junge mit Kopfschmerzen 
seit einem Jahr, Erbreehen und Schwindel sowie SehstSrungen seit 
3 Monaten und hochgradiger Stauungspapille, rechter Abducensparese. 
Aquiidukt dargestellt, 4. Ventrikel fehlt. Die Operation ergab einen 
kleinapfelgroBen Tumor der linken Kleinhirnhemisph/ire, der entfernt 
werden konnte. 

Eine besondere Anzeigestellung finder die Ventrikulographie schlieB- 
lich noeh bei den Tumoren der GroBhirnhemisph/~ren. ~%ben der Ver- 
besserung der topischen Diagnose erm6glieht sie uns hier n/imlich auch 
in sehr vielen F/illen die Erkennung des biologischen Charakters der 
vorliegenden Gesehwulst. Schon Elsberg und Silbert haben 1925 darauf 
hingewiesen, dab die Meningiome bei hochgradiger Verschiebung und 
Deformierung keine oder eine nut  unwesentliehe Erweiterung des kontra- 
lateralen Ventrikels erkennen lassen. Die malignen Gliome zeigen dagegen 
schon friihzeitig eine Erweiterung und Verschiebung der Ventrikel, aber 
keine Deformierung des anderen Seitenventrikels. Die gutartigen Gliome 
nehmen eine Mittelstellung ein. DaB die Ver/~nderungen am Ventrikel 
aber allein nicht zur Erkennung des biologischen Charakters ein GroB- 
hirngeschwulst ausreichen, sondern erst im Zusammenhang mit dem 
ldinischen Befunde, Vorgeschiehte, Alter und Sch/~delver/~nderungen in 
dieser Hinsieht verwertbar sind, m6gen Ihnen folgende 3 F/ille zeigen. 

Eine 39j/~hrige ~rau erkrankte 5 Wochen vor der Aufnahme aus roller Arbeits- 
f/~higkeit heraus mit epileptisehen Anf/illen, Kopfschmerzen und ]~rbrechen. Bei 
der Aufnahme: Benommenheit, die sich aber auf intravenSse Zufuhr yon hyper- 
tonischer ZuckerlSsung besserte; motorische Aphasie, leichte rechtsseitige mimische 
Facialisparese, Sehw/~che im rechten Arm. Bei der Ventrikulographie spricht die 
fehlende Erweiterung der Ventrikel frir einen gutartigen Tumor, tier parasagittale 
Sitz deutet am meisten auf ein Meningiom, ebenfalls nach Elsberg und Silbert die 
Deformierung des anderen Ventrikels. Die Operation ergab ein 80 g schweres Gliom, 
das sehr gut abgrenzbar war und in Stricken total entfernt wurde. 

Ein 35j/~hriger Mann erkrankte vor 7 Wochen mit Kopfschmerzen, starken 
psyehischen Ver~nderungen, mimischer linker Facialisparese und Schw/iche im 
linken Arm und Bein. Die Ventrikulographie ergibt eine Monroeblockade und starke 
Erweiterung des kontralateralen Ventrikels ohne Deformierung desse]ben. Auf 
Grund dieses Befundes zusammen mit der kurzen Vorgeschichte und den starken 
psychischen Ver/~nderungen babe ich die Operation wegen malignen G]iom ab- 
gelehnt. 

52* 
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Ein 31j~hriger Mann mit 5jahriger Vorgeschichte. Opticusatrophie nach 
St.auungspapille. 1Kotorische Aph~sie m~il]igen Grades. Rechts mimische Facialis- 
parese, Schwgche ira rechten Arm. Die Ventrikulographie ergab das gleiche Bild 
wie beim vorigen Falle: Monroeblockade bei verdr/ingtem, stark erweiterten, aber 
nicht deformierten Ventrikel. Bei der Operation wurde ~ber ein faustgrol~es Menin- 
giom, das die ]inke vordere Sch~delgrube eingenommen hatte, entfernt. 

" Berfieksichtigt man diese scheinbaren Ausnahmen der oben geschit- 
derten Regeln, so wird die Ventrikulographie auch beim kliniseh lokalisier- 
baren Tumor der Grol~hirnhemisph~ren unschgtzbare, ohne die Ventri- 
kulographie nieht zu erlangende Aufschlfisse geben k6nnen. Wir werden 
uns in diesen Fgllen der Ventrikulographie in ausgedehnterem Mal~e 
bedienen kSnnen, da hier die durch sie ffir den Patienten zu beffirchtenden 
Gefahren geringer sind als die einer nieht angezeigten oder fehlgerichteten 
Operation. 

Kudlels und [/off (Dfisseldoff): Erfahrungen mit der Encephalographie. 

Die Encephalographie yore Suboccipit~lstich hat  nicht die allgemeine 
Verbreitung gefunden, die ihr zukommt.  Die Gefahren und Nachteile, 
die yon manchen Autoren ihr nachgesagt werden, sind bei entspreehender 
Technik nicht vorhanden. Uber eine grSl~ere Anzahl erfolgreich ver- 
laufender Encephalographien yon der Cisterna magna aus beriehtete 
vor Jahresfrist Wendel. Ich kann ftir meinen Toil reich seinen Aus- 
ftihrungen nur anschliel]en und mSchte Ihnen in Kfirze die in gemein- 
samer ~4_rbeit mit  dem Neurologen (Herrn Kollegen Vofl) yon mir gefibte 
Teehnik n/iher schildern. 

I m  Gegensatz zu anderen Autoren, die die Punktion in m~13iger 
Schr/iglagerung beginnen, wird der Patient  auf einen breiten Operations- 
tisch gelagert, der in der HShenverlagerung, sowoh] in Beckentief- als 
aueh in Beekenhoeh]age, gleichm~iBig verstellt werden kann. Das KopL 
stiiek des Operationstisches wird zun~ehst bei geringer Beckentie]lagerung 
in einem Winkel yon etwa 800 zur Horizontalebene des Tisehes gestellt 
und der Pat ient  mit  eben fiber tier Tischplatte fiberh~ngendem Ges~13 
sitzend in Seitenlage gebraeht, wobei unter den Kopf eine geeignet 
feste golle gelegt wird, um ein Ausbiegen der Wirbels~iule zu verhindern. 
In  dieser Position des Patienten wird alsdann der Tiseh soweit in Beeken- 
hochlagerung gedreht, dug der t~umpf und der leieht nach vorn geneigte 
Kopf  v611ig horizontal liegen. Die Horizontallage ist unbedingt erforder- 
lieh, weft in dieser beim Eindringen der Spitze der Punktionsnadel in 
die Zisterne ein sofortiges Abtropfen des Liquors erfolgt und anf diese 
Weise eine Verletzung der Nedulla mit  Sicherheit verhindert werden 
kann. tJberaus zweckms ist das Herausziehen des Mandrins aus der 
Punktionskanfile beim Ffihlen dos Widerstandes auf der Membrana 
antlanto oeeipitalis. 

Naeh erfolgter Messung des Druckes in der Horizontallage, die nach 
meiner Feststellnng norma]erweise zwischen l l 0  und 140 mm Wasser 
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schwankt und naeh Entleerung von etwa 10--15 cem Flfissigkeit ffir die 
serologische Untersuchung wird bei fester Fixierung des Kopfes dutch 
einen Assistenten der zu Untersuchende dureh vorsichtiges gleichm~l~iges 
Drehen des Steuerrades des Operationstisches, ohne dal~ irgendwelche 
St66e auftreten, langsam aufgerichtet, bis zu dem Zeitpunkt, wo kein 
Liquor mehr abtropft und der Druek in der Zisterne sich dem Nullpunkt 
n~hert. Dieses ist bei den einzelnen Mensehen ganz verschieden und 
sehwankt zwischen 45 o und 70 ~ Alsdann erfo]gt, nachdem man sich 
noehmals bei dem Queckenstedtschen Versueh dureh das Abtropfen der 
Fliissigkeit yon der riehtigen Lage der Nadel iiberzeugt hat, die Insuffla- 
tion der Luft mittels einer, allerdings ausgezeichnet funktionierenden 
10 cem-Spritze. Bei der Injektion der ersten 10 ccm Luft empfinden die 
Patienten fast gar keine Besehwerden. Es tropfen naeh der Injektion 
dieser Luftmenge aus der Kaniile, wahrscheinlieh durch die ErhShung 
des Druckes in den Ventrikeln, wieder 2--3 ecru Fltissigkeit ab; das 
Quahtum des zu entleerenden Liquors kann man dureh Quec/censtedt 
beliebig erhShen und bekommt nach etwa 25--35 ecru Luft  Bflder yon 
derselben Klarheit und Eindeutigkeit, wie sie bei der Lumbalmethode 
erst naeh 50 und 70 ccm erreieht werden. Au•erdem sind die post- 
operativen Beschwerden viel geringer. 

Welt grS~er sind aber die Vorteile der suboccipita]en Luftinsufflation 
bei einem Hindernis in den Zufahrtswegen zu den Ventrikeln. Bei einiger 
Ubung und Erfahrung bekommt man bei Lufteinspritzung ein so feines 
Geffihl in den Fingern, dab man in jedem Moment, ohne MeBapparate, sieh 
yon der ErhShung des Druekes Rechensehaft ablegen kann. Man beob- 
achtet vielfaeh, da~ der Kolben der Spritze bei jeder Drucksteigerung 
yon selbst zuriiekgedrs wird, ja man sieht ferner aueh Luftb]~sehen, 
mehr oder weniger reieh]ieh, aus der Kanfile zurfiekstrSmen. Letzteres 
Ph~nomen sieht man auch, wenn ~ngstliehe Patienten stark pressen und 
so den Valsalvaschen Versueh naehahmen. Dureh diese rein dynamische 
Austreibung der Luft  daft man sich allerdings nicht t~Luschen ]assen. 
Beobaehtet man aber die obengenannte Erseheinung des Zurfickdr~ngens 
des Kolbens und des stgrkeren AbstrSmens der Luftbl~sehen naeh 
Beruhigung des Kranken, dann allerdings mul] jeder weitere Versuch, 
die Eneephalographie zu Ende zu fiihren, aufgegeben werden, weft man 
unter diesen Umsts fast mit Sieherheit ein Hindernis in den zufiihren= 
den Wegen annehmen mul~. 

In mehr als 100 F~llen habe ich diese Teehnik ohne jeden Zwisehen- 
fall erfolgreich erprobt und m6chte d ieselbe zur Nachahmung empfehlen. 

K. Moser (KSnigsberg i. Pr.): Die r6ntgenologischen Yer~inderungen am 
Felsenbein bei IIirntumoren. 

Vortragender berichtet zun~chst fiber pathologische Befunde an 
Fe]senbeinaufnahmen nach Stenver2 bei Tumoren au[terhalb des Klein- 
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hirnbrtickenwinkelgebietes. Es fand sich aueh bei diesen in etwa der 
g~lfte der Fglle eine Ausweitung des inneren GehSrganges. Entkal- 
kungen und Arrosionen an der Spitze, einmal eine Arrosion an der oberen 
Kante nahe der Fossa subarcuata, wie sie yon E. G. Mayer beschrieben 
worden ist als kennzeiehnend fiir Tumoren der mittleren Sch~Ldelgrube. 
Diese Vergnderungen waren bei weitem nicht so hoehgradig und de- 
struierend wie bei Kleinhirnbriickenwinkeltumoren, verdienen aber dennoch 
Beaehtung, weil sie letzteren gegeniiber differentialdiagnostisch zu 
beriieksiehtigen sind. Da sie sieh meist auf der Herdseite fan@n, k6nnen 
sie in Verbindung mit dem klinisehen, insbesondere neurologisehen 
Befund, unter Umst~nden seitendiagnostiseh verwer~et werden. 

Es wird weiter an Hand einer Reihe encephalographierter bzw. 
ventrikulographierter Tumoren der Einflul~ einer Verlagerung der Hirn- 
masse auf die Gegenseite sowie eines Hydrocephalus internus auf die 
Entstehung kontralateraler Felsenbeinvergnderungen besprochen. Ffir 
die Verlagerung der Hirnmasse, soweit sie im KontrasCbilde mittels 
Luftfiillung nachweisbar war, lieI~ sich ein derartiger Zusammenhang 
nicht erbringen. Die F~lle mit kontralateralen Felsenbeinbefunden 
liel~en im allgemeinen eine Verlagerung der Ventrikel auf die Gegenseite 
nieht erkennen, wie umgekehrt bei ausgesproehener Verlagerung des 
Ventrikelsystems meist entsprechende Felsenbeinbefunde vermil3t wurden. 
Dagegen bestand eine deutliehe Abhgngigkeit der letzteren yon einem 
Hydrocephalus internus erheblieheren Grades, dem somit die Bedeutung 
eines Hilfsfaktors fiir die Entstehung kontralateraler wie gleichseitiger 
Felsenbeinvergnderungen zukommt. Als weitere Ursaehen k~men bei 
den Tumoren aul]erhalb des Kleinhirnbriickenwinkels namentlieh in 
Betracht der vom Tumor weitergeleitete indirekte Druck und lokale 
Liquoransammlungen, die sieh einem genaueren •aehweis entziehen und 
wahrscheinlieh in der besonderen Meehanik der intrakraniellen Druek- 
verh~itnisse begriindet seien. 

G. Stertz (Kiel): Ityperostosis frontalis interna bei einem Fall yon pr~i- 
seniler Demenz. 

Es hande]t sieh um eine 60jahrige Frau, welche yore 27.10. bis zum 
30.11.32, dem Zeitpunkt ihres Todes, in der Klinik behandelt wurde. 

Einige Jahre zuvor nahmen ihre geistigen F~higkeiten ab, so dal3 
sie bereits 1930 wegen Geistesschw~che entmiindigt wurde. Sie wurde 
zunehmend hilflos und deswegen in die Klinik aufgenommen. Seit 1930 
ist eine sehr starke Gewiehtszunahme yon 90 auf 124 kg effo]gt. 

Die Untersuehung ergab einerseits das typisehe Bild einer Alzheimer- 
sehen Krankheit: Demenz mit verwasehenen Herdsymptomen aprakti- 
seher und aphasiseher Art, stereotype Bewegungen, Logoklonie, Neigung 
zu Muskelspannungen und verhaltnismal~ig gute affektive Anspreehbar- 
keit. Eine zweite Reihe yon Symptomen wies auf das Zwisehenhirn 
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hin, n/~mlich auSer der bereits erw/ihnten Fettsucht zeitweilige Schlaf- 
sucht, st/~ndiges Einn/s durchschnittliche flache Euphorie mit aus- 
gesprochener Witzelsucht. 

Bei dem Alter der Patientin konnte an einen arteriosklerotischen 
Hirnstammherd gedacht werden, jedoch die Lumbalpunktion ergab 
einen charakteristischen Tumorbefund: Geringe Zellvermehrung, posi- 
tive Nonne, 7 Tei]striche Eiwei$ und Goldsolzacke. Lumbaldruck nicht 
erhSht. Das R5ntgenbild ergab an der Sch/~delbasis keine Ver/~nderungen, 
hingegen im Bereich der Stirnbeine symmetrisch starke Hyperostosen 
yon etwa 11/2--2 cm Dicke und dem Umfang je eines Fiinfmarkstiickes, 
was sp/~ter durch die Obduktion best/~tigt wurde ; ein encephalographisches 
Bild zeigte leichte Erweiterung der Seitenventrikel. 

Die Patientin ging an einer Kreislaufschw/~che zugrunde. Der Ob- 
duktionsbefund best/s auch das Vorhandensein der Alzheimerschen 
Krankheit, die zu betr/~chtlicher Hirnatrophie gefiihrt hatte. 

Es fragt sich, wie die beiden Symptomreihen in eine Verbindung 
gebracht werden kSnnen. Zweifellos handelt es sich nicht um e ine  
sekund/~re Hyperostose, wie sie im AnschluB an ttirnatrophien beob- 
achier wird, sondern um prim/s Knochenhypertrophien, wie sie von 
Schiiler, Dresler, Morel u. a. beschrieben und auch rSntgenologisch nach- 
gewiesen sind. Es sind F/s beobachtet worden, bei welchem sich die 
Hyperostosis frontalis mit Dystrophia adiposo-genitalis, Diabetes insi- 
pidus, kurz also Zwischenhirnsymptomenkomplexen kombinierte. In 
meinem Fal] konnte der allgemeine Hirndruck flit das bestehende 
Zwischenhirnsyndrom nicht verantwortlich gemacht werden, weft sich 
ein solcher datum nicht entwickeln konnte, weft Raumbeengung und 
Hirnatrophie sich ungef/~hr die Waage hielten. Der Fall wird verst/~nd]ich 
- -  und das gilt meines Erachtens auch ffir die andern F/~lle yon Hyper- 
ostosis frontalis mit basalen Hirnsymptomen - - ,  wenn man einen 
,,gerichteten Hirndruck" annimmt (G. Herrmann). Die frontalen Aus- 
wtichse sind geeignet, in der Richtung auf die Hirnbasis eine Druck- 
wirkung zu entfa]ten. Die Beschaffenheit des Lumbalpunktates spricht 
im iibrigen fiir einen durch den Tumor gesetzten Reiz. 

Hans-Robert Mi~ller (Wiirzburg): ~ber Riickenmarktumoren und die 
Bedeutung der Myelographie. 

Es ist immer noch von Interesse an einer grSBeren Zahl von Riicken- 
marktumoren die diagnostische Bedeutung der Myelographie mit den 
Ergebnissen der rein klinischen Diagnostik zu vergleichen. Bei den l0 
an der Medizinischen Klinik Wfirzburg in den letzten 11/2 Jahren beob- 
aohte~en Rtickenmarktumoren fielen besonders 2 Kranke durch den 
eigenttimlichen Verlauf auf, St/~rkerer Wechsel in den Krankheits- 
erscheinungen wird mit Recht differential-diagnostisch als gegen Tumor 
sprechend bewertet. 
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Bei dem ersten Kranken bestanden seit 1922/23 zunehmende Wurzelsehnlerzen 
in NabelhThe, zun~ehst als Nierenschmerzen gedeutet, dann allm~hlieh zunehmende 
Paraparese. 1924 klinisehe Diagnose" Multiple Sklerose. Weitere Zunahme der 
L&hmungen. Geringe Blasenst5rung, schlieBlich vSllig Paraparese. 1927 plStzlieh 
aus unerkl/~rlichen Grfinden Besserung, konnte wieder den ganzen Tag landwirt- 
schaftliehe Arbeiten verriehten! l~ach rund 1 Jahr erneute Beinl/thmung (Ende 
1928). Gehen vSllig unmSglieh seit Ende 1929. Winter ]931/32 hochgradige Beuge- 
kontraktur, GefiihlsstSrung bis zum Nabel, kam wegen vSlliger Blasenl/~hmung in 
die Klinik. Befund: Wirbels&ule o.B. Geringer angeborener Nystagmus. Hoeh- 
gradigste spastische Paraparese mit Beugekontraktur und Pyramidenzeiehen. Sensi- 
bilit&tsstSrung ab D 9. Blasen-Mastdarml/ihmung. Ausgesproehenes Kompressions- 
syndrom im Liquor. Klinisehe Diagnose- Intraduraler extramedull/~rer Proze~ in 
HShe des 8. Brustwirbels. Best/~tigung dureh Myelographie: Absoluter Jodipinstop 
am 8. Brustwirbel. Operation: Daumengliedgrol]es intradurales, extramedull&res 
Fibrosarkom 8.--9. Brustwirbel (Demonstration yon Diapositiven). 

Aueh beim 2. Fall Versehwinden der Krankheitssymptome fiber 
[ange Zeit. Es handelte sieh bier um eine Neuro]ibromatose, bei der ]a 
aueh nach den Angaben der Literatur ein Weehsel in den Krankheits- 
erseheinungen vorkommen kann: 

46j/~hriger Landwirt, Frfihjahr 1913 L&hmung in beiden Armen allm&hlieh zu- 
nehmend, wegen Rfickenmarksleiden Winter 1913/14: invalidisiert. Frfihjahr 1914 
dann aueh allm&hlich einsetzende L&hmnng in beiden Beinen. Sehliel]lieh Gehen 
unmSglieh. Frfihjahr 1915 ohne Behandlung - -  Besserung, wurde fiber 13 Jahre 
roll arbeits/~hig. 1928 erneut Wurzelschmerzen. L/~hmung im linken Bein, Anfang 
1932 aueh im reehten Bein, seit Januar 1933 Gehen unmSglieh und beginnende 
L/~hmung in beiden Armen. Aul]erdem seit 1930/31 Blasen-MastdarmstSrungen. 
Seit Januar 1933 Blasenl~hm~mg. Infektio verier, verneint. Seit 1913 ,Knoten" 
in der linken Bauehhaut. Befund: Mehrere haselnuBgroBe Hautknoten (Probe- 
excision Neurofibrom). Einsehri~nkung der Beugefi~higkeit der Halswirbelsi~ule. 
Kein Klopf- oder Stauchungsschmerz, keine Deformierung, Tetraplegie mit Babinski 
usw. Hypgsthesie ab C 7, Blasen-Mastdarmlghmung. Ausgesprochenes Kompres- 
sionssyndrom im Liquor. Diagnose: Extramedull/~rer Tumor (Neurofibrom)? in 
gShe des 5. Halswirbels. Myelographie: Kompleter Stop am 4. Halswirbel (also hSher). 
Operation: Sehr schwierig zu entfernendes, pflaumengrol]es, extramedulliires Neuro. 
/ibrom an vermuteter Stelle. 

Beide Patienten wurden durch die Operation wesentlieh gebessert, 
gehen den ganzen Tag umher. Die 1Vfyelographie hat hier wesentlich zur 
K1/irung beigetragen und in einem Fall eine bessere Segmentdiagnose 
mSglich gemaeht. Bei einem Vergleieh mit den iibrigen 8 Riiekenmark- 
tumoren fanden wir im allgemeinen die aus der Literatur bekannten 
Angaben best/s (Demonstration einer 13bersichtstabelle fiber klini- 
sehen und myelographischen Befund bei 10 F/~llen). Wit beobaehteten 
aber trotz einwandfreier Teehnik und Verwendung geringer Jodipi13- 
mengen (1 eem 40%igen Jodipin-Merck) sehr viel h&ufiger StSrungen, 
einma] sogar einen hSehst bedauerliehen tSdliehen Zwisehenfall: 

39jahrige Frau Qu. in der Vorgeschiehte nichts fiir Tuberkulose. Ab Mai 1930 
trophisehe StSrungen am reehten FuB und beginnende Parese in beiden Beinen. 
November 1931 plStzlich einsetzende giirtelartige Schmerzen im Oberbaueh. Gehen 
unm(iglich. Blasenli~hmung. Dezember 1931 allmahlieh bis BrusthShe aufsteigende 
GefiihlsstSnmgen. Blasenl~hmung. Befund: Innere Organe: besonders Lunge 
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klinisch o.B. Zeitweilig Fieberzacken (Cystopyelitis); Prominenz des 7. Halswirbels 
mit Klopf- aber ohne Stauchschmerz. Freie Beweglichkei~. Hochgradige spastische 
Paraparese mit Beugekontraktur, Babinski usw. beiderseits + .  Kein Knipsreflex. 
SensibilitgtsstSrung ab D 2. RSntgenbefund: 7. tIalswirbel und 1. Brustwirbel 
ganz gering ver~ndert (Tumormetastase?). Ebenso geringer Lungenbefund ver- 
dgchtig auf Tumor. Pirquet, Tuberkulose, Komplementbindung usw. negativ. 
Liquor: Kompressionssyndrom. 

Wegen Wurzelschmerzen und beginnender Armlghmung trotz der MSglichkeit 
einer Metastase Operation erwogen. Mye]ographie: Totalstop am 6. Halswirbe] 
(Diapositiv). Sofort nach der Jodipineinfiillung Kollaps, nach 1/2 Stunde allmghlich 
bis zurParalysezunehmendeArmlghmung. Nach 12 StundenExitus anAteml~ihmung. 

Sektion: Geringe Caries, 1.--3. Brustwirbel mit beginnendem Senkungsabscel~, 
Arachnoiditis chronica. Kompressionsmyelitis. Keinerlei Punktionsschiidigung. Es 
steht aul3er allem Zweifel, dal3 tier plStzliche Ted der allerdings verlorenen Patientin 
dem Jodipin zur Last gelegt werden mul3. Wahrscheinlich allein durch den mechani- 
schen Druck ist es zur weiteren Schgdigung des schon vergnderten Halsmarks 
gekommen. 

Dieser Fall lgl3t nochmals die Forderung erheben, bei allen Halsmark- 
prozessen mit  der Myelographie besonders zurfickhaltend zn sein und 
sie lediglieh bei klinischen sieheren Tumoren vorzunehmen. 

AuBer diesem Exitus t ra ten bei 7 yon den l0 Kranken (besonders 
bei den extramedullgren Prozessen) naeh der  Myelographie WurzeL 
schmerzen auf oder eine Zunahme der Paresen, aul~erdem bei zwei yon 
diesen Kranken eine B]asen]ghmung. Lediglieh zwei Kranke blieben 
naeh der Jodipineinspritzung besehwerdefrei. I m  allgemeinen werden 
diese StSrungen dureh die sofort nachfolgende Operation beseitigt. Bei 
einer Patientin (Operation wegen der plStzlieh einsetzenden Menses um 
6 Tage verschoben) Auftreten von neuen Wurzelschmerzen fiber Monate. 
Das Jodipin (1 ecru) war in den einzelnen Wurze]tasehen noeh naeh 
3 Monaten r5ntgenologiseh nachzuweisen. Es hatte mit  dem groBen 
extramedullgren Neurinom nicht entfernt werden kSnnen (Diapositive). 

Aus all diesen Grfinden haben wir die Myelographie sehon immer 
nur naeh strengster Indikationsstellung vorgenommen mit einer Menge 
yon nur 1--11/2 eem des 40%igen Jodipins. Die Bilder sind dabei genau 
so gut wie mit  gr61~eren Mengen, Beschwerden und St6rungen erheblieh 
geringer. 

Bei unseren 10 Fgllen land sieh 6real ein Totalstop, 3real ein Teilstop, 
in einem Fall (Spgtrachitis) ergab die Myelographie ein typisches Bild 
ffir Meningitis adhaesiva, die Operation wurde vermieden und konservativ 
wesentliehe Besserung erzielt. Die Frage des intra- oder extramedullgren 
Prozesses konnte dureh die Myelographie, wie es ja aueh aus der Lite- 
ratur  bekannt ist, meist nicht entschieden werden. Die Befunde gingen 
im wesentlichen mit  dem Kompressionssyndrom im Liquor parallel  
Es fand sich bei intramedullgren Tumoren sowohl ein typiseher Teil- 
wie ein Totalstop (Diapositive). Der Totalstop war meist durch eine 
begleitende Araehnoiditis hervorgerufen und unterschied sieh in keiner 
Weise yon dem bei extramedullgren Prozessen. 
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Beziiglieh der Segmentdiagnose bestand in 9 dureh Operation bzw. 
Sektion best~tigten F~llen 5real v611ige ~bere ins t immung zwisehen 
klinischer H6hendiagnose und Jodipinstop.  I n  3 Fgllen konnte  die Seg- 
mentdiagnose verbessert werden, wenn aueh im allgemeinen nur  un- 
wesentlieh; der Prozel3 lag lma l  um 2, 2real um 1 Segment hSher. 
Bei einem intramedulls  Gliom war der Jodipinstop wie die klinische 
Diagnose um gut  einen Wirbel  zu fief loka]isiert. Und  in einem un- 
best/~tigten Fall  maehte  die Myelographie die Operation fiberfliissig, 
s t immte aber mi t  der klinisehen Diagnose fiberein. 

Wegen ihrer Gefahren darf unseres Eraehtens  die Mye]ographie erst 
nach Ersch6pfung sgmtlieher kliniseher diagnostiseher Hilfsmittel  an- 
gewendet  werden und mlr kurz vor der Operation. Dann  stellt sie ein 
wesentliehes Hi]fsmittel  in der klinischen Segmentdiagnose bei Kom-  
pressionsprozessen am oder im t{fiekenmark dar. Eine Artdiagnose 
oder eine Unterseheidung zwischen intra- oder extramedullgrem Prozeg 
ist durch die Myelographie unm6glieh;  entscheidend bleiben immer die 
klinisehen Symptome  und die Anamnese.  

D i skus s ionsbemerkung ,  Baden-Baden, lO. Juni 1933. 
v. Weizsiicker (Heidelberg). Das Nattirliehe wird doch im allgemeinen sein, 

dal~ Neurologe und Chirurg zusammen arbeiten, und zwar mOgliehst yon Anfang 
an dutch gegenseitige Zuziehung. PersOnlieh hervorragende Ausnahmen werden 
diese Regel einer Arbeitsteilung nieht &ndern k6nnen. Dag die Spezialisierung 
des Chirurgen so weir gehen mug, dab die Ergebnisse denen ebenbiirtig werden, 
welche die nordamerikanisehen Chirurgen erzielt haben, seheint aueh mir selbst- 
verst/~ndlieh. I{ivalitgtsfragen sollten yon vornherein ausgesehlossen sein. Die 
Zurfiekhaltung vieler p~aktiseher Xrz~e gegeniiber der Chirurgie der Hirngesehwfilste 
seheint mir doeh nieht nut auf ungeniigender Ausbildung and mangelnder Diagno- 
stik zu beruhen, vielmehr stehen manehe Kollegen den Ergebnissen des Eingriffes 
skeptiseh gegenfiber. Man wird zugeben dfirfen, dab die Frage der Erfolge bei uns 
noeh nicht abgesehlossen und nieht v611ig iibersehbar ist. Aueh ist manches, was 
uns Herr Wartenberg yon den Operationen Dandys gezeigt hat, nieht ermunternd 
und gewil3 auch nieht repr/isentativ ffir die Neurochirurgie. Die Entbehrliehkeit 
yon Hirnlappen oder tIemisphgren ist ffir den Neurologen belehrend und neu. 
Ieh m6ehte vorsehlagen, dab aueh die Katamnesen mit Erfolg operierter F/~lle 
vom Neurologen naeh dem Gesiehtspunkt sorgfgltiger neurologiseher und psycho- 
logischer Untersuehung and ferner aueh eingehender soziologiseher Analyse start- 
linden; die blol~e Angabe ,,arbeitsf/~hig" oder ,,besehwerdefrei" genfigt natilrlieh 
nicht. Ausffihrliehe Angaben fiber Pers6nliehkeitsvergnderungen und Leismngen 
k6nnen allein den Weft dieses neuen Gebietes klarstellen. Im iibrigen habe ieh aueh 
den Eindruek, dab die Indikationsstellung zur Operation bei uns noeh vielfaeh 
anders und nieht so zurfiekhaltend gefibt wurde, wie in den Vereinigten Staaten, 
was die Untersehiede der Erfolgsstatistik jahrelang beeintrgehtigt hat. 

Diskussion zum Vortrag Kudlek und Vofl, Dfisseldorf, und H. R. Mgller, Wfirzburg. 
H. Psiper (Frankfurt a.N.). Aus den Ausffihrungen yon Herrn Kudlek trod 

Vofi entnehme ieh, dag die Encephalographie auf suboeeipitalem Weg yon ihnen 
aueh bei }Iirntumoren ausgefiihrt worden ist, und zwar ohne naehteilige Folgen. 
Diese Tatsache ist an sich sehr interessant; aber wir Chirurgen bekennen uns im 
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allgemeinen doch als Gegner dieses Vorgehcns. Der hmbale Weg fiir die Ence- 
phalographie ist ja bei Hirntumoren wohl aUgemein verlassen worden, da die 
Gefahren des Kleinhirnprolapses in das Foramen magnum zu grolte sind, und 
zwar nieht nur bei subtcntoriellen Tumoren. Auch bei GroBhirntumoren mit 
hohem Hirndxuck k6nnen die Tonsillen in das Foramen magnum prolabieren, 
und wenn man dann suboccipital encephalographieren wollte, so wiirde man auf die 
Tonsfllen stoBen. Eine Verletzung der Tonsillen durch die Nadel ist an sich belanglos; 
die Encephalogr~phie ware abet unter diesen Umstiinden techniseh nicht ausfiihrbar. 
Es ware interessant zn erfahren, ob yon den Herlen Vortragenden derartige Beob- 
achtungcn gemacht wurden. Es scheint mir heute noch nicht endgfiltig gekl~irt, 
ob bei zysternaler Punktion bei Grol~hirntumoren ~hnliehe Zwischenf~lle m6glich 
sind wie bei der Lumbalpunktion; mir scheint dies wahrscheinlich. Abet selbst 
wenn diese Gefahr nicht bestfinde, so wiirde ich doeh bei Grol~hirntumoren dei~ 
vcntrikul~ren Weg vorziehen. Gewitl ist auch dieser Weg nicht ungef~h~lich; 
denn es kann durch Verletzung der tiirnsubstanz zu vermehrter Hirnschwellung 
und aueh zu intracerebralen, z.B. Balkenblutungen kommen. Aber man kann, 
was bei der zysternalen Punktion nicht gelingt, durch Ablassen des Ventrikel- 
iiberdruckes den l~irndruck erheblieh herabsetzen, ehe man die Ventriku]ographie 
beginnt. Tritt dann spiiter nach der Ventrikulographie dutch den Luftreiz eine 
Druckzunahme auf, so erreieht der endgfiltige I-Iirndruck doch nicht ann~ihernd 
die gleichen Werte wie bei der zysternalen Encephalogr~phie, bei der man nicht 
wagen darf, zunaehst grcl~e Mengen des Uberdruckes abzulassen, was ja auch 
hierbei technisch gar nicht im gleichen MaBe m6glich ist. Ich habo d~esc Ver- 
h&ltnisse mit Kurven auf dem KongreB der Deutschen R6ntgengesellsehaft in 
Bremen dargestellt und mSchte hier nieht n~her darauf eingehen. 

Zu den sehr intercssanten Ausfiihrungen yon lierrn Mi~ller noeh ein kurzes 
Wort. Es gelingt tats~chlich doeh recht h~ufig, cxtramedull~iI'O yon endomedullgren 
Rfickenmarktumoren myelographisch zu unterscheiden. Auf die sehr charakte- 
ristisehen myelographischen Merkm~le bin ieh in mehreren friiheren Arbeiten 
eingegangen. Diese Charakteristiken fanden sieh iibrigens aueh auf einem Diapositiv 
des I-Icrrn Mitller bei intramedull~irem Tumorsitz. Sehr charakteristiseh ~fir den 
intramedull~ren Tumorsitz sind die aueh yon den Franzosen besehriebenen seit- 
lichen Zaekenb~nder. Allerdings sind sie nicht beweisend. Yian kann natfirlich 
nicht verlangen, dall die obere Kuppe eines cndomedull~ren Tumoren dem Jodipin- 
stop entspricht, da z. B. bei einem Gliom das Gliom sich nach oben verjiingt und 
das Jodipin nur an der Stelle stopt, wo das maximal aufgetriebene mark die Dura 
beriihrt. Es ist daher nicht angcbracht, yon einer UnzuverNissigkeit der Myelo- 
graphic zu sprechcn, wenn Stopp und obere Begrenzung des Tumors nicht ganz 
zusammcnfallen. Was allerdings myelographisch sehr schwierig sein kann, ist die 
Segmentdiagnosc eines endomedulliiren Tumors bei seitlicher Zackenbgnderpass~ge. 
Ich will auf diese Dinge, da dieselben yon mir ausfiihrlich in anderen Arbeiten dar- 
gcstellt sind, bier nieht n~iher eingehen, sondern nur darauf hinweisen, datl es offenbar 
bei endomedifll~ren Geschwiilsten ahnlieh wie bei den intracerebralen Geschwiilsten 
eine allgemeine Rfiekcnmarksschwellung gibt, die zu ver&nderter Jodipinpassage 
und damit zu charakteristischen myelographischcn Merkmalen bei endomedull~ren 
Tumoren fiihren kann. 

Bezfiglich dcr Indikatiensstellung stehe ieh nicht ganz auf dem gleichen Stand- 
punkt wie l=[err Mi~ller. Ich myelographiere auch jeden sicheren Tumor, da doch 
crheblichere Differenzen in der Segmentdiagnose zwischen myelographischer und 
neurologischer Untersuchung vielfach beobachtet worden sind, die myelographische 
Untersuchung bei richtiger Deutung und Technik bier aber zuverl~issiger ist. 

Bezfiglich der Reizsymptome glaube ich nicht, dal~ man radikul~ire Symptome 
nach der Operation eines Riiekenmarktumors ohne weiteres auf Jodipinreste 
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beziehen darf, da sieh aueh ohne 5odipin naeh Engfernung eines Tumors Umstel- 
lungen im l~iiekenmark vollziehen, die zu eigentiimliehen sehmerzhaften Spasmen 
in den Extremitgten ffihren. Diese Dinge werden bei Operierten noeh Woehen 
naeh der Exstirpation eines Tumors beobaehte~, klingen abet mit der wieder- 
kehrenden 1%nktion des l~iiekenmarkes vSllig ab. DaB das Jodipin dureh seine 
Sehwere eine Kompression des Marks maehen k6nnte, isg mir niehf~ vorstellbar. 
Sollte nieht die Kompressionsmyelitis nnd die pl6tzliehe L/~hmung naeh der Myelo- 
~raphie bei einer Caries der Wirbels/~ule <lurch den pl6tzliehen Zusammenbrueh 
des Wirbels beim Aufriehten des Patienten zustande gekommen sein ? Immerhin 
stimme ieh beztiglich der Indikation insofern I-Ierrn M~ller zu, dab man nut naeh 
Erseh6pfung, abet als Erggnzung aller iibrigen diagnostisehen Methoden myelo- 
graphieren sollte, and dab der die Myelographie Austibende vorsich~ig sein mug. 

H. R. M4iller (Wfirzburg, SehluBwort). Kurze Erwiderung auf die ]3emerkungen 
yon I-Ierrn Peiper (l~'rankfurt a.N.) insbesondere noehmalige Betonung, dab der 
unangenehme Zwisehenfall mit Exitus auf Grund des ganzen Verlaufs und des 
Sektionsbefundes ohne Zweifel der Myelographie zur Last gelegt werden muB. 
Es konnten leicter wegen des Zeitmangels nieht alle Bilder gezeigt werden, aus 
,[enen deutlieh hervorgeht, wie unter Umst/inder~ intra- und extramednllgre Pro- 
zesse denselben myelographisehen Befund ergeben. Die Bedeutung fiir die Segment- 
diagnose bleibt davon unberfihrt. 

Tdn~is (Wfirzburg). Auf die Frage c~es I-Ierrn Vorsitzenden bezflglieh der 
Dauerheilung naeh I-Iirntumorentfernung kann ieh naeh dem Materiale meines 
.Lehrers Oliveerona folgendes antworten: 

Bei den Gliomen muB man d.amit reehnen, dal] ein Drittel c~er die Operagion 
Uberlebenden in kfirzerer Zeit an einem I~ezidiv zugrunde geh~ -- ein weiteres 
Drittel wird voriibergehenc[ arbeitsfghig, stirbt abet noeh naeh Jahren an l~ezidiv. 
Das letzte Drittel bleibt fiir die Dauer rezidivfrei. I)ieses Ergebnis kann getrost 
in We~tbewerb mit anderen Gesehwiilsten z. ]3. Magen- oder Mastdarmeareinom 
treten. Die Meningiome erlangten im Material Olivecro~as in mehr als 70% voll- 
kommene Arbeitsfghigkeit, ein Ergebnis, d.as sieh 6er entspreehenden Zahl naeh 
~agenresektion wegen Uleus ventrieuli an die Seite stellen darf. Bei den Ge- 
sehwfilsten, die aus operativ-teehnisehen Griinden nur intrakapsulgr enukleiert 
werden, z. ]3. den 2r und Ade~omen, muB in einem gewissen Prozentsatz 
mit einem l~ezidiv gereehnet werden. Dieser I{undertsatz ist aber nieht wesentlieh 
hSher als bei der Struma, bei der wir aueh aus operativ4eehnisehen und biologisehen 
Grfinden eine vollstgndige Entfernung vermeic[en. Ieh glaube, diese Cxegeniiber- 
stellnng gibt ein ansehauliehes Bild yon dem, was die moderne Neuroehirurgie 
zu leisten vermag. 

Schaltenbrand (Hamburg). Die Ven~rikulographie, die oceipitale un(t die lumbale 
Eneepbalographie haben jec[e itn- umsehriebenes Indikationsgebiet.. Je ausge- 
sproehener die Allgemeinerseheinungen eines Hirntumors. desto gefghrlieher sind 
(tie Luftfiillungen. Ihr eigentliehes Anwend.ungsgebiet mfissen jene F~tlte bleiben, 
bei denen der Verdaeht auf einen Tumor besteh~, abet eine sichere Lokalisa~ion 
uoeh niebt m6glieh ist und. ebenso aueh noeh keine stgrkeren Druekerseheinungen 
bestehen. 

Die Erfolge der Neuroehirurgie lassen sich durehaus mit. denen anderer chirurgi- 
sober Therapien vergleichen (vgl. das Manuskript des Vor~rages !). Wir mfissen in 
.Deut.sehland die Neuroehirurgie auf eine h6here Stufe heben und die Entwickhmg 
yon neuroehirurgisehen Faehgrzten begiinstigen. 
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Alfred Marchionini und Berta Ottenstein (Freiburg): Katalaseunter- 
suchungen in Haut und Liquor bei Nenrosyphilis. 
Die Verfasser haben ihre frfiheren Fermentuntersuchungen bei Neuro- 

syphilis, die sie mit Diastasebestimmungen begonnen hatten, fortgesetzt, 
indem sie den Katalasegehalt des Hautdialysats, des Liquor cerebrospinalis 
und des Blutes ermittelten. W&hrend bei nichtsyphilitischen Erkran- 
kungen des Zentralnervensystems mit normalem oder pathologischem 
Liquorbefund sich selten das Vorkommen yon Kata]ase nachweisen ls 
findet sich bei Syphilis in einem hohen Prozentsatz der F~lle ein positiver 
Katalasebe/und, ganz besonders hiiufig bei den Formen yon Neuro- 
syphilis (progressive Paralyse, Tabes dorsalis, Lues cerebri). Es wird 
daraus auf eine Steigerung der Reduktions- und Oxydationsprozesse im 
Zellstoffwechsel des Zentralnervensystems als Folge der Spiroch~ten- 
wirkung gesehlossen. Im Hautdialysat finder sich bei Syphilis im Gegen- 
satz zu hautgesunden und hautkranken Kontrollf~llen, ferner zu nicht- 
syphilitischen organischen Erkrankungen innerer Organe und des Zentra]- 
nervensystems sehr h/iufig ein Schwund der Katalase, wiederum besonders 
oft bei den Fi~llen yon Neurosyphflis. Aus der Tatsache der besonderen 
H~ufung des gleichzeitigen Vorkommens einer Katalasevermehrung im 
Liquor und eines Katalaseschwundes im ttautdialysat bei den F~llen 
yon Neurosyphilis wird die MSglichkeit yon Beziehungen zwischen Haut 
und Gehirn diskutiert, insofern als bei einer Steigerung der l~eduktions- 
und Oxydationsprozesse im Zentralnervensystem eine Erniedrigung der- 
selben in der Haut stattfindet. Aul~erdem wird auf die Wahrseheinlich- 
keit der Beziehung anderer Organe (z. B. Leber) zur Haut hingewiesen, 
da sich nicht selten ein Katalaseschwund der Itaut bei negativem Kata- 
lasebeflmd im Liquor zeigt. Die Katalasebestimmung im Blur ffihrt 
uieht zur Aufdeckung solcher Beziehungen, da die Katalasezahlen bei 
Syphilis im Blur vSllig normal sind. Von der Fortsetzung der Ferment- 
untersuchungen werden weitere Einblicke in die Biologie der Neuro- 
syphilis erwartet. 

Hauptmann (Halle): Ist Erschiitterung des Gehirns Gehirnerschiitterung? 
Grundlegend fiir die Beantwortung der Frage ist die Entscheidung 

darfiber, ob Commotio und Contusio eerebri zwei voneinander trennbare 
Symptomenkomplexe bzw. Begriffe sind oder ob, wie es neuerdings 
gefordert wird, eine Trennung unmSglich oder wenigstens unzweek- 
mgI~ig ist. 

Commotio cerebri ist ein klinisehes Syndrom, bestehend im wesent- 
lichen aus den Symptomen Bewufttseinsver&nderung, Erbrechen, Puls- 
anomalien. Contusio eerebri ist in der Hauptsache bestimmt dureh das 
Vorhandensein neurologiseher Symptome, die auf einzelne nigher lokali- 
sierbare Hirnl~sionen bezogen werden, kSnnen. Abgrenzungsschwierig- 
keiten ergeben sich daraus, da~ einzelne Bestandteile des Symptomen- 
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komplexes Commotio, wie z .B.  die BewuBtseinsvers fehlen 
k6nnen, ohne dab man deshalb schon bereehtigt wi~re, eine Commotio 
abzulehnen, und dsl~ sndererseits mit sicherer Commotio doeh such 
hi~ufig Symptome aus dem Erscheinungsgebiete der Contusio verbunden 
sind. 

Ein Hsuptkri terium der Commotio ist das Voriibergehende der krank- 
haften Erscheinungen, ihre prinzipielle Heilbar]ceit. Hauptmann besprieht 
in diesem Zusammenhang die Tierexperimente und Theorien, welche 
zum Gegenstsnde die LSsung der Frage haben, ob der klinisehe Sym- 
ptomenkomplex Commotio auf einer Affektion der Medulla oblongats, 
des Mittel-Zwischenhirns oder des Grol~hirns beruhe (Schitc/c, Knauer, 
Endsrlen u~ s .m.) .  Die Annahme einer nur ,,funktionellen" StSrung 
spiegelt sich noeh in der Bezeichnung ,,Commotionsneurose" wieder. 

Aus anstomischen Untersuehungen an Tieren und Menschen hat sieh 
diese Frage bisher nicht zur Zufriedenheit 15sen lassen, und wird sie wohl 
such prinzipiell nicht 16sbar sein. Findet man an Tieren, bei welchen 
man eine Commotio hervorgerufen hat (bzw. haben will), histologisehe 
Vergnderungen (z. B. Jcdcob), so beweist dies nsch Ansieht Hauptmanns 
keineswegs, dab diese die snstomische Grundlage der Commotio sind; 
sie kSnnten ebenso Ausdruek einer Contusio sein. Andererseits kSnnen 
natiirlich negative anstomisehe Befunde niemals eine befriedigende und 
brsuchbare Grundlage ffir eine psthogenetisehe Erklgrung abgeben. 
Hauptmann weist in diesem Zusammenhsnge auf neuere Versuehe 
Sven Ingwars hin, der durch Zentrifugieren kleiner Tiere den Tatbestand 
einer Commotio herzustellen sich bemiihte, und der Dislozierung des 
Nueleolus und bisweilen des ganzen Chromatingehaltes des Kerns beob- 
achtete, Ver~nderungen, die sehr wohl FunktionsstSrungen bedingen 
kSnnten, auf die man vermutlich aber bei den bisherigen Untersuchungen 
nich~ geachtet hat, und die zudem nach einiger Zeit wieder versehwunden 
sein k6nnten. 

Anstomisehe Untersuehungen sind also wohl prinzipiell nieht geeignet, 
die Frage nseh dem Substrat der Commotio zu 15sen. Gleichgiiltig aber 
nun, ob man es in erkennbaren anstomisehen L~sionen sieht oder nicht, 
wird man einzelne neurologiseh n~her faBbsre Symptome, zumsl solehe 
der Gro~hirnrinde, nicht zum Begriff der Commotio reehnen diirfen, 
wie es neuerdings vielfach gesehieht; sie gehSren vielmehr zur Contusio. 
1V[an mul~ begrifflich Commotio und Contusio viel schgrfer voneinsnder 
trennen, und man mug sich andererseits aueh dsriiber klar werden, dab 
der Tatbestand einer reinen Commotio nur sehr selten (wenn iiberhsupt ?) 
vorliegen dfirfte; meist (immer ?) fCihrt die Erschfitterung des Gehirns 
nicht nur zur Commotio, sondern auch zur Contusio, die nstiirlieh such 
fiir sieh allein vorkommen kann. 

Contusionssymptome ergeben sich nieht immer bei tier fiblichen 
neurologisehen Untersuchung. Sie zeigen sich gsr nicht so selten sber 
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im EncephaIogramm. Deshalb sieht Hauptmann, wie er schon friiher 
hervorhob, in der Encephalographie ein diagnostisch sehr wesentliches 
Hilfsmittel. Er weist auf die Notwendigkeit einer einwandfreien Technik, 
einer geniigenden Erfahrung beim Lesen des RSntgenbildes, und, wie 
yon ihm schon mehrfach betont, darauf hin, dal~ das Encephalogramm 
allein nicht etwa ausschlaggebend sein diirfe bei der Anerkennung bzw. 
Ablehnung posttraumatischer Beschwerden; dal~ vielmehr die psycho- 
logische Erfassung des Verletzten leitend sein mfisse. 

Unter den verschiedenen Abweichungen des Encephalogramms wird 
vor allem auf den Hydrocephalus eingegangen, und die Frage diskutiert, 
ob hier Anom~lien der Str6mungsverhi~ltnisse in den Gef~l~en (Ricker), 
und damit Vermehrung des Liquor, oder ob daneben noch L~sionen 
unter dem Ependym (Versuche yon Ho//) den Anla~ zur Ausbildung 
des Hydrocephalus geben oder schlie~lich (z. B. erwiesen durch Nicht- 
fii]lung der Ventrikel im Encephalogramm) Verklebungen der Foramina 
in der Decke des 4. Ventrikels als Folge traumatischer L~tsionen dieser 
Gegend. Die Bedingungen des ersten Falles wiirden vielleicht noch zur 
Commotio zu rechnen sein, die des zweiten und dritten Falles sicher zur 
Contusio. 

Ffir die Bewertung posttraumatischer Beschwerden ist die Fest- 
stellung Hauptmanns wichtig, dai] bei schwerer Commotio immer auch 
erhebliche Anomalien des Encephalogramms zu Iinden waren, dal~ aber 
gelegentlich doch auch einmal bei leichter Commotio Ver~nderungen des 
Encephalogramms vorlagen. 

Hauptmann kommt au f  Grund dieser 1Jberlegungen und Effahrungen 
zu dem Schlusse, dal~ Commotio und Contusio auch ]ernerhin al8 zwei 
verschiedene Begri//e au/rechtzuerhalten seien. Man miisse sich anderer- 
seits aber viel mehr dartiber klar werden, dab mit Commotio sehr h~iu/ig 
Contusio verbunden sei, und dab es ]alsch sei, Contusionssymptome in die 
Commotio einzuordnen. Erschiitterung des Gehirns kann sowohl zur 
Contusio wie zur Commotio cerebri fiihren; sicher kann es zur Contusio 
allein kommen; sehr hs (immer ?) ist mit Commotio eine Contusio 
verbunden. Was wit Commotio nennen, ist vielleicht nut ein bestimmter, 
]clinisch n~iher umgrenzter und anatomisch ngher lo]calisierbarer, prinzipiell 
heilbarer Teillcomplex einer Contusio cerebri. 

Ernst Schottelius (Freiburg i. Br.) : Zur physikalischen Therapie neurogener 
Erkrankungen. 
Bei Nervenerkrankungen neuralgischer oder entzfindlicher Natur 

empfiehlt sich eine entsprechend angepa~te R5ntgenbestrahlung. 
Sie ist nicht nur in Irischen F~llen, sowoh] bei fortgeleiteten wie bei 

rheumatischen Formen wirksam, sondern auch nach jahrelangem Be- 
stehen des Leidens, auch nach Versuchen mit anderen Formen der 
internen Therapie. 
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_~_usgenommen hiervon sind Injektionen mit Alkohol und operative 
Eingriffe, welche Narben setzen. Unter diesen Verhs zeitigt 
die R6ntgenbestrahlung selten Erfolge (z. B. Walter und Lax, 28 Fs 
yon TrigeminusneurMgie bestrahlt und geheilt, nur 1 refrakt~r, dieser 
war vorher mit Alkohol gespritzt). 

Die Art der Einwirkung der l~6ntgenbestrahlung auf das Nerven- 
gewebe ist fraglieh, im Mlgemeinen ist das Gewebe des peripheren Nerven 
und des Zentralnervensystems wenig empfindlieh gegen Strahlung, 
soweit histologische Vergnderungen in Frage kommen. Jedoeh sind 
biologische Einwirkungen auf die Zellmembrane und den Zellstoff- 
weehsel na, ehgewiesen, so Ver~nderung der Wasserstofiionenkonzentration, 
auch Versehiebung in der Ionenkonzentration des Kalium, Calciums, 
des Cholesterins und Leeithins. 

Es ist denkbar, dab die Quellungszust~nde, um die es sieh wahr- 
seheinlieh beim neurMgisehen AnfM1 handelt, dutch solehe zellbiologi- 
sehen Einfliisse ver~ndert werden k6nnen. 

Seit der ersten t~6ntgenbehandlung einer schweren Neuralgie, die 
naeh llj/~hriger Dauer in wenigen Tagen von Gocht geheflt wurde, ist 
eine Menge von Beobachtungen verSffentlicht. 

Unsere Erfahrungen beziehen sich, speziell bei der Trigeminus- 
neurMgie, auf die Bestrahlungen in mehreren Feldern, wobei immer das 
Ganglion Gasseri in einem Feld mitbestrahlt wird. 

Im Gegensatz zu anderen Autoren versuehen wit die Strahlenmenge 
der Art des FMles anzupassen und zun/~ehst mit Meinen Dosen auszu- 
kommen yon 8--10% der H.E.D. pro Feld. Wir sehen hierdureh in 
manehen Fgl|en sehon nach 1--2 Bestrahlungen sehlagartige Besse- 
rungen und vermeiden die bei st~rkeren Dosen h~ufig auftretenden 
starken Reaktionen und Sehmerzsteigerungen samt dem hierdureh 
erforderlieh werdenden Morphium. 

Im ganzen geben wit 2--3 Bestrahlungen an aufeinanderfolgenden 
Tagen und behandeln auBer dem befMlenen Ast auch die nieht erkrankten 
:~ste, sowie das Ganglion Gasseri ebenfMls. Das Auge ist mit Blei oder 
Bleigummi abzudeeken. 

Naeh eingetretener Besserung kann nach einer Pause yon 4---6 Tagen 
noehmMs ein Turnus mit stgrkeren Dosen, 10--15% der H.E.D. gegeben 
werden, nur bei Fortdauer der Sehmerzen steigern wit schon anfangs 
die Dosen auf 15--20% pro FeM und nehmen eine evtl. geaktion in 
Kauf. 

So ist die Behandlung nicht sehematiseh, sondern dem Einzelfall 

~ngepagt. 
)l.hnliehe Erfolge sind bei tier Behandlung des Herpes zoster zu ver- 

zeiehnen. 
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W/ihrend bei  der  Tr igeminusneura lg ie  und  aueh bei  der  Ischias  
der  Effolg n icht  s i eh tba r ,  sondern nur  fiir den Pa t i en t en  m e r k b a r  
ist,  zeigt  sieh be im Herpes  zoster  als s ieh tbarer  Effolg  neben dem 
Nachlassen  der  Schmerzen ein rasehes Zuri iekgehen der I-Ierpeseruption 
selbst.  

Die aueh sonst  a l lgemein beobach te ten  gu ten  Erfolge der  R6ntgen-  
the rap ie  bei  Neura lg ien  k6nnen  wir  durehaus  besti~tigen, Dauerhe i lungen  
sind in 7 0 - - 7 5 % ,  Besserungen in 80 - -90% der  F/i l le zu erwar ten .  

Vorausgesetz t  h ierbei  is t  eine r icht ige Anwendung  der  R6ntgen-  
s t rah lung  beziiglieh der  Dosierung und  der  W a h l  der  Felder .  

Die Methode  s te l l t  also eine sehr wirksame,  gefahrlose Hei lungs-  
m6gl iehkei t  eines schweren Nervenle idens  da r  und  sollte in j edem Fa l l  
vor  der  Empfeh lung  einer Opera t ion  oder  I n j e k t i o n  versueht  werden.  

Diskussion zum Vortrag Svhottelius. 

Sdtaltenbrand (Hamburg). Die Therapie mit Intensivbestrahlungen des Kopfes 
ist mSglicherweise nieht so gleichgfiltig ffir den Kranken, wie man bisher allgemein 
annimmt. Ich habe gelegentlieh beobaehtet, dab naeh solehen Bestrahlungen 
hypophysgre Ausfallserseheinungen aufgetreten sind. Bei Kindern kSnnen sieher 
Dauerschgdigungen nach Intensivbestrahlungen entstehen.,  Ich ver~ge jetzt 
fiber Beobachtungen an zwei Fgllen, die an Epilepsie und WachstumsstSrungen 
leiden. Die ersten neurologischen Symptome traten bei beiden Fgllen etwas 
] Jahr nach Bestrahlung des Kopfes zum Zweck der Enthaarung wegen Triehophytie 
auf. Die Haare sind nie wieder gewaehsen, tier Schgdelknochen ist atrophisch 
und in dem Gehirn linden sieh KMkablagerungen, die r6ntgenologisch nachweisbar 
sind. Die eine Kranke wurde im Alter yon 5 Jahren bestrahlt, sie ist viel schwerer 
gesehgdigt als die andere, die ira Alter yon 12 Jahren bestrahlt wurde. 

Aus diesen Grfinden halte ich nach wie vor die Durchschneidung der sensiblen 
Trigeminuswurzeln fiir die Operation der Wahl bei den schweren Formen yon 
Tic douloureux, vorausgesetzt, dal3 ein guter Neurochirurg zur Verffigung steht. 

Schottelius (Freiburg i. Br.). Eine Schi~digung des Haarwuchses dureh die 
l%Sntgenbestrahlung ist nur vorfibergehender Natur. Bei den yon mir empfohlenen 
Dosen ist das Haar nach 3 3{onaten wieder regeneriert. 

Uber Entstehung yon Epilepsie bei Kindern nach R6ntgenbehandlung des 
Schgdels ist mir nichts bekannt, ein urs~chlieher Zusammenhang wird nirgends 
erwghnt. 

Die Operation am Ganglion Gasseri kann nicht als Methode der Wahl angesehen 
werden, solange die RSntgenbestrahlung in fiber 70% der F/~lle Heihmg erzielt, 
keine Gefghrdung bedeutet und keinen Defekt setzt. Die Operation sollte nur fiir 
die wenigen resistenden Fiille in Anwendung kommen. Auch naeh eingreifender 
Entfernung und Durchschneidung kann die Neuralgie welter bestehen. 

3. Sitzung vom 11. Juni ,  9 a~ Uhr  vormit tags .  

Als Versammlungsort ffir das niichste Jahr wird wieder Baden-Baden bestimmt. 
Zu Gesch/iftsffihrern werden die Herren Kleist (Frankfurt a. M.) und Leo Mitller 

(Baden-Baden) gew/ihlt. Es ~Srd beschlossen, ffir die n~chste Tagung an der 
bisherigon Begrenzung 4er Zahl der Vortr/~ge, mit 24 als H6chstzahl, festzuhalten. 

Arohiv ftir Psyehiatrie. Bd. 101. 53 
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Reichner (Heidelberg) : Serologisehe Differenzierung im Bereieh des Nerven- 
systems. (Mit Demonstrationen.) 
Durch die Untersuehungen yon Brandt, Guth und Mi~ller sowie 

dureh die Arbeiten des Savhssehen Instituts in Heidelberg ist erwiesen, 
daI~ dureh Vorbehandlung von Kaninchen mit Hirnbestandteilen Anti- 
kSrper erhalten werden, die durch ihr organspezi/isches Geprgge gekenn- 
zeiehnet sind, d. h. derartige Hirnantisera reagieren mit der Hirnsubstanz 
der verschiedens~en Tierarten, so daI~ sieh hierdurch das Gehirn yon den 
iibrigen Organen seharf unterseheiden l~l]t. 

Das Gehirn verhM~ sieh demnach immunbiologisch wie die Augen- 
linse, yon der zuers~ Uhlenhuth dureh Immunisierung entspreehende 
organspezifisehe (Linsen-) Antik6rper erhielt. 

Das Wesen dieser organspezifisehen Differenzierung zeigt am Bei- 
spiel des Gehirns die folgende Abb. 1. 

I. Rhederorgan-A~tiserum: II .  Rinde~q~irn-Antiserum: 
[ +  ] Rir~derherzextrakt. 

~ - - 7 - - ~  Rinderleberextrakt. I - - I  

l + [Rindernieronextrakt. ] -- I 

[ +  [Rinderhir,,extrakt. I + I 

] -- ] Kaninchenh,rnextr akt. 

[ -  [ Rattenhi~extrakL 

[ -  ] Schweineleberextrakt. I -- ] 

Haramelherzex~rakL 

= artspezif~:sche Di]]ere~zieru~zg, = organspezi]ische 2)i]terenzierung. 
Abb. 1. Reaktionsverm6gen alkoholischer Organextrakte. 

Auf der linken Seite sehen Sie, wie dureh Vorbehandlung yon Kanin- 
ohen mit irgendwelchen Rinderorganbestandteilen vorwiegend artspezi- 
]isch geriehtete Antik6rper, d .h .  Antisera entstehen, die mit be]iebigen 
Organbestandteilen vom Rinde reagieren. Wenn wir allerdings Rinder- 
hirn zur Immunisierung verwenden, so erhalten wir Antisera, die, yon 
l~inderorganen, nur mit Hirn stgrker reagieren, dariiberhinaus aber 
auch - -  und hierin zeigt sich eben die yon der Artzugeh6rigkeit unab- 
h~ngige Organspezifit~t - -  mit Hirnsubstanz yon Kaninchen, Rat ten 
und beliebigen anderen h6heren Wirbeltieren. 

Es ist also auf serologisehem Wege mSglich, Hirnsubstanz yon den 
Geweben der iibrigen Organe zu differenzieren. Von dieser Voraus- 
setzung ausgehend vermochten Witebslcy und Behrens den ontogenetiseh 
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dem Zwischenhirn zugehSrigen Hinterlappen der Hypophyse dem meso- 
dermalen aus der Mundbucht vorgestfilpten Vorderlappen gegonfiber 
abzugrenzen. Die Vorbehandluug yon Kaninchen mit Hinterlappen 
ffihrte zur Bildung organspezifischer Antisera, die nur mit Hinter- 
lappenextrakt oder mit Hirnextrakten reagierten, wiihrend mit Vorder- 
lappensuspensionen lediglich die Bfldung artspezifischer AntikSrper 
gelang. 

Es konnten aber auch einige Hinterlappenantisera erzeugt werden, 
die ausschliei~lich mit Hinterlappenextrakten reagierten ohne auf I-Iirn- 
substanz fiberzugreifen. 

Damit war einmal die ontogenetische Doppelnatur der Hypophyse 
auch mit serologischer Methodik erwiesen, zweitens aber gezeigt, dab 
auch innerhalb des Zentralnervensystems eine woitere Differenzierung 
mSglich ist. 

In Verfolg des ersten Weges gelang Wgtebs]cy und KlinIce welter die 
Unterscheidung zwischen dem neuroektodermalen Mark und der meso- 
dermalen Rinde der Nebenniere. Innerhatb des Gehirns: Die sere- 
logische Differenzierung zwischen Gliom und normaler Hirnsubstanz 
(Reichner), ferner die gemeinsam mit Witebs]cy unternommene Differen- 
zierung zwischen Markwei/3 und Kerngrau. 

Wit immunisierten Kaninchen mit Kerngrau aus dem Nucleus 
caudatus und Rindenpartien des Ammonshorns, andere mit )darkwei• 
aus dem Zentrum semiovale und mit Nervus ischiadicus vom Rinde. 
Das ReaktionsvermSgen der entsprechenden Extrakte mit den so ent- 
standenen Antisera zeigt die folgende Abb. 2. Ich mSchte hier voraus- 
schicken, dal~ die in den folgenden Abbildungen dargestellten schwarzen 
Querbalken jeweils die Reaktionssti~rke eines Antiserums mit alko- 
holiseh extrahierten ttirnbestandteilen im Komplementbindungsversuch 
ausdrficken, und zwar schematiseh, in graphiseher Ubertragung der 
ungef~hren quantitativen Verh~ltnisse. 

Die obere Reihe zeigt Ihnen das Verhalten zweier Antisora, die durch 
Vorbehandlung mit Kerngrau einmal des Nucleus caudatus, zweitens 
der Ammonrinde (vom Rind) entstanden sind. Aus der nahezu spiegel- 
bildlichen Anordnung geht hervor, dab die Reaktion mit den zugehSrigen 
Kerngrauextrakten in jedem Falle starker ist als die mit den heterologen 
Markweil3bestandteilen. Unten sohen Sie das umgekehrte Verh~ltnis, 
wenn aueh das differente Verhalten zwischen Ammonrinden- und 
[schiadlkusextrakt hier sehr viel weniger deutlich ist. Jedenfalls gostattet 
uns die in der Abbildung zum Ausdruck kommende relative Inversion 
des Versuchsergobnisses yon der M5gliehkeit einer serologischen Unter. 
scheidung zwischen Kerngrau und Marlcwei]3 des Zentralnervensystems 
zu sprechen. Andererseits sehen Sie, dal~ in jedem Falle auch die he~ero- 
logen Extrakte mehr odor weniger mitreagieren. Dieses Ubergreifen 

53* 
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der MarkweilL und Kerngrauantisera auf die jeweils heterologen Hirn- 
bestandteile beweist, dab eine absolute Differenzierung auf diesem Wege 
nieht m6glich ist. 

Die Vermutung nun, dab die fiir das Marlcweifiantiserum eharakte- 
ristischen AntikSrperwirkungen gegen den Markscheidenanteil der weiBen 
Substanz gerichtet seien, fiihrte mich dazu, die beiden Arten yon Anti- 
seren mit Extrakten embryonaler Hirne reagieren zu ]assen, deren 

#uc/eas cauda/us- Ammanr/~den- Markseheidenumhiillung sieh erst in 
,4nllsemm: *fntisgmm: den Anfangsstadien befand. Abb. 3 

~ z e r  zeigt Ihnen das Ergebnis. 

, $ .a lba -E: /Pa~ /~  ~ Subshn/ia alaa- Nucleus cuudalus- 
An//serum: Ant/~e:um; 

4 m m o n r i n d e - t - , . ~  ~ ~ $ . e l t e - E ,  t m / c / ~  

[schia~'cus-Yx. ~ ~lK.cauda/us-Ex. 
l,~eh/'aa':Vus- 
AM~serum: 

~ a # a / u m - s  

s $ 'a l#u-dx teaMr- -~~  [ ~mens.l@. 
ifmaryobi:n. E x . ~  4mmonrinde4x.~Immml ] ' Nee:,ehwe/nch. 

:echiad/aas-Fx~ ~#ur/genh/:'n-t-xJ J 
Abb.  2. Abb,~3. 

~ubs/an/ia alaa- 
An#se/'am; 

0ben sehen Sie in den ersten beiden Zeilen wieder die relative In- 
version (relative Differenzierung) zum Ausdruck gelangen. Das Ver- 
halten des t t i rnextraktes eines erwachsenen Menschen zeigt Ihnen welter, 
dab hier die annghernd gleichmgl~ige gerteilung yon Grau und Weil~ 
in einem gleieh starken Reakfionsverm6gen mit beiden Antiseren sich 
gul~ert. Unfen sehen Sie d~gegen, dal] die embryonalen Hirnextrakte 
zwar ebenso stark mit dem Kerngrau-, aber /iberhaupt nicht mit dem 
Markweil~antiserum reagieren. Wenn wir nun, wie die letzte Zeile zeigt, 
als weiteren Indicator noch Extrakte yon Hirnen niederer Wirbeltiere 
(Amphibien, Fisehe) einfiihren, so ist das Verhgltnis genau umgekehrt! 
Auf Grund der hier dentlieh erkennbaren absoluten Inversion des Ver- 
suehsergebnisses sind wir also in der~Lage, die absolute~Di//erenzierung 
zwischen Kerngrau und Markweifl 8erologisch durchzu]iLhren. 

Abb. 4 zeigt Ihnen nochmals mit besonderer Deutliehkeit die aus- 
geprggte Reaktionsdifferenz zwisehen Kern- und Markweil~antiserum 
gegeniiber embryonalen Hirnextrakten. 

Dieses fehlende ReaktionsvermSgen embryonaler Hirnextrakte mit 
dem Markweil~antiserum mul~te nun von besonderem Interesse er- 
scheinen. Denn wenn es wirklich dem Grade der Myelinisierung ent- 
sprach, so war bier ein biologisch brauchbares Reagens /i~r die Mark- 
,scheidenverhiiltnisse eines Nervengewebes i~berhaupt gegeben. 
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Ich versuehte darum die Frage nach 3 t~ichtungen hin zu verfolgen. 
Wir sahen, dag bei der gegebenen Versuchsanordnung Fiirne aus der 
pr~tmaturen Entwickluugsperiode (ira Sinne Flechsigs) keinerlei l~eaktion 
mit dem Albaantiserum ergaben. 

Die folgende Abb. 5 zeigt nun erstens, wie mit zunehmendem Alter 
das Komplementbindungsverm6gen der Hirnextrakte mit dem Alba- 
antiserum gesetzmii/3ig ansteigt, w/~hrend bereiSs die jfingsten Alters- 
stufen mit dem Kerngrauantiserum im wesentliehen ebenso stark 
reagieren wie Hirne erwaehsener Tiere. 

/]])~n- 
Nucleus caudalus- Subs/arr//~ alba- Exl~aHe 

/nl/ser~,m: An~erum: van: 

14enschliche foeten, 

[ 
14eerseMelnchen-Tmbz~nen.. 

Abb. '~ .  

N~c/eu8 caud~lus- 3ubslan~h ulha- 
Anti~efom: Alnf/serurn: 

g T~e I I 
s~ro I I 

~a~e 5 ~ e  I I 
I 17a~ I I 

I ~ ' ~ "  I 
Ir . 3 Tuge I I 

I scnwemcnene~unJ~ I 

E,~,a~s. I I 
] H~,~n 5~ I I 

,,I ~ ~ i  I 

',l Dee i~.e~,ndenI I 
Abb. 5. 

Zweitens aber ergibt sich ein charakteristischer Unterschied, wenn 
wir das serologische Verhalten der Hirnextrak~e yon Ne~'thockern und 
Nest]iiichtern gleicher Altersstu/e betrachten. Vergleichen Sie bitSe 
Kaninehen und Meerschweinchen. Auch im Falle des letzteren eine 
Mlm/ihiiche Zunahme der Markreaktion, aber in v611ig anderen Gr6Ben- 
verh~ltnissen. Dasselbe ergibt sich, wenn Sie den Nesthoeker Taube 
mit t Iuhn und Ente  vergleiehen. 

Wir glauben nicht fehlzugehen, wenn ~ r  fiir diese immunbiologiseh 
fagbaren Untersehiede zwischen postmaturen Hirnen yon Nesthockern 
und Nesfflfichtern eine entspreehende Differenz auch in der Entwieklung 
der Markscheidenbildung verantwortlich machen, die ihrerseits wieder 
der bei gleichMterigen Jung~ieren fiberaus deutlichen Verschiedenheit 
s/~mtlieher Lebens/~uBerungen, insbesondere der gesamten sensomotori- 
schen Funktionen entsprieht. 
.... Besonders Mar werden die Verhs erkemlbar, wenn wit in 
Abb. 6 nut  die jiingsten Altersstu~en miteinunder vergleiehen. 
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Schliel]lich legte ieh mir die Frage vor, ob dus gesehilderte sero- 
logische VerhMten der Hirne versehiedener Alters- und t~eifestufen 
wirklich dem Ausmag der Markscheidenentwickb~,ng entspreehe oder 

/lirn- Nucleus caudcrtus- r a/be- 
L2/pm~te yon: Ant/serum: AnY/serum; 
Ifanincken 5 7~geg/t ~ ] lluc,~us cauda/us- Subs/anhh a/ba- 

Nes/hocker An//serum: /n//serum: 

Meep- 
so~wein~en 83fund, ~ 

iluk. Iz.g.# ~ i  

l l , 4 " a n l n c i 1 . 1  I l 
Waldkzuz (-gW.?) 

~ ll,io,r/(- 
reich 

EnN ~3Mnden ~ 
Abb. 6. Abb. 7. 

vielleieht als ganz andersartig bedingte Begleiterscheinung des jeweiligen 
Entwicklungszustandes zu betruchten sei. 

Durum pr/~parierte ieh postmature I-Iirne junger Nesthocker derart, 
dab die bereits stark myelinisierten Teile (Hirnstumm, Kleinhirn) yon 
den mukroskopiseh kuum m~rkhMtigen Purtien der Hemisph/~ren ge- 
trennt und zu zwei versehiedenen Extrakten verurbeitet wurden. Die 
folgende Abb. 7 zeigt, dab sieh die markreichen Anteile ein und des- 
selben Gehirns serologisch wie die Hirne erwachsener T/ere, die mark- 
armen dagegen wie E,mbryonalhirne verhalten. 

Dieses Ergebnis sprieht ftir die Richtigkeit me/net ursprfingliehen 
Annahme, dug das Markwei[3antiserum ein quantitativ abgestu/tes Reat'.- 
tionsverm6gen fiir den ,]eweiligen Grad der Markscheidenentwicklung 
besitzt . 

E. Ki~ppzr~ (Freiburg i, Br.): Der Symptomenkomplex des priinarkotischen 
Rausches. 
Auf Grund experimentell-psychologischer Untersuchungen unter 

Benutzung yon Narcylen und Stickoxydul als Berauschungsmittel wird 
die Frage nuch dem inneren Zusummenhung der Symptome des pr~- 
nurkotischen l~ausches, des sog. Erregungsvorstudiums der Narkose, 
behundelt. Die t~ruge is/ gleichbedeutend mit der nuch den Grund- 
st6rungen oder Primgrsymptomen des Ruusehes, in denen Mlein das 
psychologische ~quivMent der puthophysiologischen Ver/~nderungen zu 
sehen is/. 

Das greifburste Symptom des guusehes is/ eine Art yon dissoziierter 
EmpfindungsstSrung, die durin besteht, dug Sehmerzreize zwur quulitativ 
gen~u wuhrgenommen werden, geffihlsms abet niehts mehr bedeuten, 
so dab sie such reuktionslos ertragen werden. Es hunde]t sieh dabei 
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weder um eine Auffassungs-, noch um eine Leitungsst6rung. Vielmehr 
liegt eine Veri~nderung des schmerzaufnehmenden (psychischen) Zentrums 
zugrunde im Sinne der Ataraxie (oder. , ,Hypopathie" in Analogie zu 
O. Foersters , ,Hyperpathie" beiTh~lamusl~sionen - -  oder ,,under-reaction" 

- -  in Analogie zu Heads ,,over-reaction"). Die zentral-seelische Natur 
der Ver~nderung ergibt sich besonders, wenn man zusieht, wie die 
Schmerzreize im Rausch innerlich erlebt werden. Der Berauschte 
empfindet - -  wenigstens im Anfangsstadium des Rausches - -  subjektiv 
gar keine Schwierigkeit, den Ort und die Art des Reizes zu bestimmen. 
Was fehlt, ist allein die innere Anteilnahme am Geschehen. Das ganze 
Ereignis erscheint gegeniiber dem iiberw~ltigenden Gefiihl der Schwere- 
]osigkeit, Gel6stheit und des Gliickes, das den Berauschten innerlich 
erfiillt, yon einer li~cherlichen Bedeutungslosigkeit. Diese Bedeutungs- 
losigkeit kommt nun aber, wie sich zeigen li~Bt, nicht nur den Schmerz- 
reizen zu, sondern der ganzen erlebten Realit~t. Es ergibt sich also, 
dab das inne~'e Nichtbetroffenwerden yon den Schmerzreizen nur eine 
Seite der seelischen Gesamtver~nderung ist, die im ganzen als ein 
strebungslose8 Entri~cktsein aus der Realit~it bezeichnet werden kann. 

Dieses Entriicktsein ist vom Standpunkt des Erlebenden und Ver- 
stehenden aus das Wesentliche des Rausches. Nur dieses Symptom ist 
auch konstant im Gegensatz etwa zur gehobenen Stimmung und zu den 
damit zusammenh~ngenden ~nderungen des Gedankenablaufs und des 
/~uBeren Verhaltens. Die gehobene Stimmung ist ein sekund/~res, die 
:4nderung des ~u~eren Verhaltens ein terti~res Symptom. 

Weml sich die bisher besprochenen Erscheinungen des Rauschzu- 
standes aus dem strebungslosen Entriicktsein als der zugehSrigen Grund- 
stSrung verstehend ableiten lassen, so gilt das nicht fiir die ganze Reihe 
der anderen Symptome, die bei der Schilderung des Rausches bisher 
meist in den Vordergrund geriickt wurden: die Einengung des Bewul]t- 
seins, die Abschws der Hemmungen, den Verlust der Umsicht 
und Besonnenheit, die Herabsetzung der Genauigkeit der Leistungen 
usw. Will man das Zustandekommen dieser Erscheinungen verstehen, 
so mul~ man sich zun~tchst klarmachen, da~ sie auf einem ganz anderen 
Wege festgestellt werden als die ~nderen, n~mlich durch die Bewertung 
yon Leistungsergebnissen. Zu wesentlichen Einsichten kommt man auf 
diesem Wege nur, wenn man seine Feststellungen dazu benutzt, auf den 
Mechanismus zuriickzuschliei3en, der die Leistungen ermSglicht. Man 
mul~ also den Ort im leistenden System zu bestimmen suchen, durch 
dessen Ver~nderung die Verschlechterung der Leistungsergebnisse 
bedingt ist. Vor allem mul~ man fragen: Liegt die Ver~nderung im 
leistenden Subjekt oder in den leistenden Werkzeugen des Subjekts 
oder vielleicht in einer Ver~nderung der Beziehungen zwischen beiden ? 
Liegt sie in den leistenden Werkzeugen, so mu8 man bei den motorischen 
Leistungen ffagen, ob sie im ausfiihrenden oder im entwerfenden Teil 
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liegt, bei den intellektuellen Leistungen, ob im zuleitenden oder im 
verarbeitenden Teil. 

Prilft man unter diesem Gesichtspunkt die aus den Arbeiten anderer 
Autoren, besonders Krctepelins und seiner Schiller, vorliegenden Ergeb- 
nisse yon Leistungsprtifungen bei Berauschten - -  sie lassen sieh ohne 
weiteres iibertragen, da der Alkoholrausch nut  eine Unterart  der pr~- 
narkotischen Rausehzust~nde ist - -  so kommt man zu folgenden 
Sehliissen: 

1. Die anf/~ngliehe Steigerung der motorischen Kraft beruht wahr- 
seheinlich in der Hauptsache auf einer Abschwgchung der Ermiidungs- 
emp]indungen, die ihrerseits nut  eine Teflerseheinung der festgestellten 
zentrMen Unempf~ngliehkeit filr Schmerzreize ist. Dieses Symptom ist 
also verstehend abzuleiten aus dem Prims der Entriiekung. 

2. Alles iibrige, zumal die ganze I~eihe der Leistungsm/~ngel, beruht 
auf einer ver~nderten Beziehung zwisehen dem leistenden Subjekt und 
seinen intellektuellen und motorisehen Werkzeugen. Diese Ver~nderung 
ist als ein Nicht-voll.zur-Ver/iigung-haben der Werkzeuge zu bezeiehnen. 

Man gelangt somit bei der Symptomanalyse des Rausches schlieBlieh 
zu zwei G~rundstSrungen. Die erste besteht in einer Ver/~nderung des Ver- 
h&ltnisses zwischen dem seelischen Subjekt und der Realitiit. Es wird 
subjektiv als Entrilckung aus der Realit~t erlebt, erseheint objektiv 
als seelische Unempf~nglichkeit. Die zweite besteht in einer Ver~nderung 
des Verh~ltnisses zwischen dem seelischen Subjekt und seinen Werk- 
zeugen und ist Ms ein Nieht-zur-Hand-haben der Werkzeuge zu kenn- 
zeiehnen. 

Es seheint nieht m6glieh, diese beiden Grundst6rungen psyehologiseh 
aufeinander zurilekzufilhren. Sic sind aueh nieht etwa dieselbe Saehe, 
yon zwei versehiedenen St~ndpunkten aus gesehen. Vielmehr liegt der 
Zusammenhang im Pathophysiologischen. In der Entrtiekung und in 
der entspreehenden Herabsetzung der Anspreehbarkeit erschliegt sich 
ffir den Erlebenden und Verstehenden eine Ver~nderung, die alle Teile 
des K6rpers unter der Einwirkung des Narkoticums erfahren: die Iso- 
lierung jedes einzelnen lebenden Teiles gegentiber seiner Umgebung. 
In der Verminderung des Kontaktes zwischen dem Subjekt und seinen 
Werkzeugen dagegen wird die beginnende Schla[dissozic~tion erfahren, 
durch dis der animalisehe Apparat yore vegetativen Apparat losgel6st 
und zur i~uhe gesetzt wird. Beides hgngt pathophysiologiseh wahr- 
seheinlich so zusammen, dab das Gift an sieh niehts weiter bewirkt als 
die allgemeine intercelluliire Dissoziation, die dem Erlebenden, da er als 
seelisehes Subjekt Tell unter Teilen Jst, Ms Entrilekung aus der l~ealit~t 
zum BewuBtsein kommt. Da abet im Organismus eine lol~alisierte inter- 
systemcde Dissoziation vorgebfldet ist, n~mlieh die ScMafdissoziation, 
wirkt sich die allgemehle intereelhfl/~re Dissoziation in einer In-Gang- 
setzung dieser vorgebildeten LoslSsungsmSgliehkeit aus, und zwar zu 
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einem Zeitpunkt, wo die allgemeine Dissoziation noeh in den Anfi~ngen 
steekt. Auf diese Weise gelingt es beim Rauseh, unter Zuhilfenahme 
unserer Kenntnisse yon den physiologischen Wirkungen der Narkotica 
und unter Ausnutzung der M6glichkeiten einer psychologisehen Analyse, 
schrittweise den Weg festzulegen, auf dem ein Gift eine psychische St6rung 
hervorruft. Eigenbericht. 

Diskussion zum Vortrag K~ppers. 
G. Liebermeister (Dfiren). Der yon I-Ierrn Ki~ppers geschilderte Zus~and yon 

,,Entrficktheit" kommt auch unLer anderen Umstgnden vor. Ieh selbst habe ihn 
an mir sehr charakteristisch beobachtet, das einzige Ma] in meinem Leben, bei 
dem ich -- in einer schweren Diphtherieerkrankung -- das 4eutliehe Gefiihl hatte, 
es kSnnte rasch zu Ende gehen. Die Beobachtung des eigenen Zustandes unter 
diesen Verhgltnissen wur yon einer scheinbar nnheimliehen Objektivitiit. Bei 
Cheyne-Stokessehem Syndrom war das Erwaehen aus der Bewul3tlosigkeit mit 
einem kSrperlichen Erstickungsgefiihl verbunden, dem aber das seelisehe Angst- 
gefiihl fehlte. Es war das deutliehe Gefiihl vorhanden, dab es in dieser Nacht 
zu En4e gehen kSnnte, verbunden mit der fast krystallenen Einsieht, dab dadureh 
die Familie in sehwere Not geraten wtirde, dabei fehlte auch hier das seelisehe 
Angstgefiihl und die seelische Erregung. Alle irdischen Dinge waren ferngeriiekt, 
in den Tagen nach dieser kritischen Nacht hielt die abgekl~rte Entrficktheit noch 
~n und die Wiederaufnahme praktisehen Sorgens und Denkens wurde als fast 
schmerzhaft empfunden. Die Bezeichnung ,,Entriicktheit" ffir solehe Znstgnde 
ist auBerordentlieh treffend. 

M. G. Stringaris (Heidelberg) : Zur Klinik der Haschischpsyehosen. (Nach 
Studien in Grieehenland.) 

Der Haschisch wird in Griechenland haup~s~chlich dutch Rauchen 
genossen. Er erzeugt im Einzelrausch sowohl euphorische als aueh 
depressive Zusti~nde. Eine charakteristische Eigenschaft der Haschisch- 
raucher ist das gemeinsame GenieBen der Droge, die Gruppenbildung. 
Der chronische MiSbrauch ver~ndert die Sfichtigen derart, da6 sie auch 
aui3erhalb des Rausehes durch ihr Benehmen als solche erkenntlich sind. 
Eine quantitative Steigerung der Eigentfimlichkeiten der Hasehisch- 
siichtigen stellt der protrahierte Rausch dar, weleher durch einen mehrere 
Tage lang anhaltenden intensivsten Haschischmil~brauch entsteht und 
durch das kontinuierliche Wirken des Mittels keine Einzelrs mehr 
unterscheiden l/~Bt. 

Zwischen den Rauschzust~nden iiberhaupt und den eigentlichen 
,Haschischpsychosen" wird als wesentlicher Unterschied angenommen, 
da~ letztere nicht die unmittelbare Wirkung der Droge sind, sondern 
sich als Folge eines lang dauernden MiBbrauches entwickeln. Die beob- 
aehteten Ffi,lle sondern sieh leieht naeh Verlaufsar~ und Dauer in zwei 
Gruppen. 

Bei der ersten Gruppe, den episodischen Verwirrthegtszustiinden handelt 
es sich um voriibergehende Vers des psychisehen Gesehehens 
im Sfichtigen, die von der gerauehten Haschischmenge und dem eigent- 
lichen l~ausch unabh~ngig auftreten und dem Verlauf nach delirante 
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Bilder und akute getriebeue d/~mmerige Erregungen aufweisen. Die 
zwei~e Gruppe, die ,,chronischen Haschischpsychosen", yon denen zwei 
F/~lle beobachtet  warden, unterscheiden sich yon den episodischen durch 
den Monate bis fiber 1 Jahr  lang dauernden Verlauf, trotz anhaltender 
Abstinenz. Die Differenzierung der Fi~lle dieser Gruppe gegen die 
schizophrenen Psyehosen ist schwierig und nicht immer durchffihrbar. 
In  dem einen der beiden F/~lle erleichterten die Diagnose die im Anfangs- 
st~adium vorgekommenen deliranten Erlebnisse yon exogenem Charakter, 
in dem zweiten eine 7j/~hrige psychosefreie Zei~ bei Umwandlung der 
Sucht in Heroinismus. 

Wenn auch manche Frage offenbleibt, kann heute dies zun/~chst 
einmal mi~ Sicherheit gesagt werden, dag im Gefolge yon chronischem 
HaschischmiBbraueh fiberhaupt kfirzer und ]/~nger dauernde Psychosen 
entstehen k6nnen. (Der Vortrag wird in erwei~erter Form im Archly 
ffir Psychiatrie erseheinen.) Autorreferat.  

Diskussion zum Vortrag Stringaris. 
yon Baeyer (Heidelberg) macht darauf aufmerksam, dal~ auch bei einmaliger 

experimenteller I-Iaschischvergiftung in manchen F~illen nngewShnliche, psychose- 
artige Reaktionen auftreten k6nnon, 4ie ein Analogon des pathologischen l~uusches 
bei Alkoholintoxikation bilden. So kam bei den I-Ieidelberger Versuchen mit 
Cannabinol einmM ein ausgesprochener D~mmerzustand getriebener Art mit 
nachtr~glicher Amnesie zur Beobachtmlg. An dem Auftreten ungew6hnlicher 
,,paghologischer" Rauschbil4er scheinen gewisse ~uBere Be4ingungen beteiligt 
zu sein, n~mlich Niich~rnheit und vor allem Mangel an KoMehydraten bei Ein- 
nahme der Droge un4 wahrend cter Vergiftung. 

Gruhle (I-Ieidelberg) weist darauf hill, dab die tats~chliche Wirkung eines 
Arzneimittels oder einer Vergiftung yon vier Umst~Lnden abhangig sei: 1. der eigent- 
lichen Konstitution kSrperlicher wie seelischer Art; 2. 4or augenblicldichen seeli- 
schen und k6rperlichen Kondition (z. B. Affektlagen); 3. der Quantit~t 4es Mittels; 
4. 4er gMchzeitig mit dem ~ittel verzehrten Nahrungs- und GenuBmittels. 


