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1. Sitzung, 10. Juni, 115 Uhr vormittags.

Georg Schaltenbrand (Hamburg): Der gegenwiirtige Stand der Neuro-
chirurgie.

Die Neurochirurgie entspringt der Chirurgie, wie die Neurologie
der inneren Medizin entspringt. Die Chirurgie war urspriinglich nur
deswegen ein Sonderfach, weil der Arzt zu vornehm war, mit den Héanden
zu arbeiten. Seit der Entwicklung der antiseptischen und aseptischen
Technik ist die Chirurgie zu einer geachteten Kunst geworden; heute
macht sie dem Internisten das Recht streitig, ein Messer zu gebrauchen.
Die Neurochirurgie zerfillt bereits wieder in eine Reihe von Spezial-
gebieten. Die Chirurgie des Riickenmarks, insbesondere die Tumor-
chirurgie hat eine hohe Entwicklung erreicht. Es sind eine Reihe von
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Spezialoperationen entwickelt worden, wie die Foerstersche Durch-
schneidung der hinteren Wurzeln bei spastischen Zustinden, die Spiller-
Martinsche Durchschneidung der Vorderseitenstringe bei schweren
Schmerzzustinden, die Pousepsche Langsspaltung der Hohle bei Syringo-
myelie und die von Putman eingefithrte Durchschneidung der Vorder-
stringe bei schweren choreo-athetotischen Bewegungsstérungen. Die
Chirurgie des peripheren Nervensystems ist ein umfangreiches, nahezu
selbsténdiges Gebiet. Die Chirurgie des Sympathicus hat ihr Anwendungs-
gebiet hauptsichlich bei den trophischen Stérungen. Die Exstirpation
des Grenzstranges ist die Operation der Wahl bei echtem Raynaud.

Die GroBhirnchirurgie ist in Deutschland weitgehend entwickelt
worden. Foerster hat die operative Behandlung der Epilepsie eingefiihrt.
Den groBten Aufschwung hat die Hirnchirurgie in den Vereinigten
Staaten genommen. Der Aufschwung der amerikanischen Neurochirurgie
ist in erster Linie Cushing zu verdanken. Die durch ihn angewandten
Verbesserungen haben die Operationsmortalitit bei Kleinhirnoperationen
von 70—80% bis auf 8—10% heruntergebracht. Heute hat jede ameri-
kanische groBere Stadt einen oder mehrere Neurochirurgen. Der Sieges-
zug der Neurochirurgie greift jetzt auch auf Europa iiber: Olivecrona in
Stockholm, Doit in Edinburgh, Casrns in London, Oljenik an der Browwer-
schen Klinik in Amsterdam und Vincent in Paris treiben Neurochirurgie
nach amerikanischem Vorbild und erfreuen sich wachsenden Erfolges.

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

Die Spezialisierung hat zu besonderen Methoden der Narkose, der Blut-
stillung, der Knochenersffnung, der Arbeit im Gehirn und des Wund-
verschlusses gefiihrt, 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 Hirn-
ventrikel vor Eroffnung der hinteren Schidelgrube, die osmotische
Dehydrierungsmethode, die Technik der Ventilbildung iiber dem Gehirn
sind Ergebnisse physiologischer anatomischer Untersuchungen von Cu-
shing und seinen Schiilern Weed, Wegefarth, Dandy u. a. Die Verbindung
der Neurochirurgie mit der Histopathologie hat ihren Niederschlag in den
Arbeiten Baileys und Penfields iiber die Gewebsverschiedenheiten der
Hirngeschwiilste gefunden. Diese Einteilungen der Hirngeschwiilste ge-
statten eine Prognose nach Untersuchung des Operationsmaterials, ge-
statitet aber auch schon vor der Operation eine wahrscheinliche Voraussage
der vorliegenden Geschwulstart, nach der der Chirurg sich einrichten
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kann. Es werden einige Beispiele typischer Operationen gegeben und der
Verlauf einer Kleinhirnbriickenwinkeloperation an Hand der Abbildungen
aus dem Cushingschen Lehrbuch der Neurinome geschildert. Bestimmte,
bei uns noch viel zu wenig bekannte und angewandte Operationen sind
heute genau standardisiert und haben praktisch keine Mortalitit mehr,
so zum Beispiel die Durchschneidung der sensiblen Trigeminuswurzeln
nach Frazier bei der Trigeminusneuralgie und die von mehreren Autoren
angegebene Durchschneidung des Acusticus bei Menierescher Krankheit.

Der Neurochirurg hat nur eine Daseinsberechtigung, wenn er gleich-
zeitig Anatom, Physiologe und Neurologe ist. Er représentiert die
vertikale Organisation eines umschriebenen Wissenschaftsgebietes im
Unterschied zu den horizontalen Formen der Spezialisierung, die bei uns
gebrauchlich sind, die aber zum groflen Teil nur noch historische Berech-
tigung haben.

Es geniigt nicht, die neuen von den Amerikanern erarbeiteten Metho-
den bei uns nachzuahmen. Um in der Neurochirurgie wieder fithrend zu
werden, bendtigen wir Fachérzte. Fir empfehlenswert halte ich es, in
Deutschland 5—6 Institute zu schaffen, in denen die Neurochirurgie
mit der organischen Neurologie vereint-ist. Je nach der persénlichen
Eignung kann ein Chirurg oder ein Neurologe Neurochirurg werden.
Cushing ist ein Beispiel fiir den ersten, Foerster und Vincent eins fiir den
zweiten Weg. Je nach den Persinlichkeiten wird die Leitung eines solchen
neurologischen Institutes in der Hand des Neurologen liegen wie im
Fall der Brouwerschen Klinik in Amsterdam oder in der Hand des Neuro-
chirurgen.

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

Wenn ich heute vor einem Kreise von Neurologen iiber das Thema
,,Chirurg und Hirngeschwulst sprechen will, so sehe ich es nicht als
meine hauptsidchliche Aufgabe an, Thnen iiber die neuerlichen Fortschritte
der operativen Technik in der Nachkriegszeit ndher zu berichten, obwohl
hierauf ein nicht geringer Teil der Erfolge der heutigen Neurochirurgie
beruht. Mein Wunsch ist vielmehr, eine Briicke zwischen dem Neurologen
als dem grundlegenden, unentbehriichen Fiihrer und Berater des Chirurgen
auf dem Gebiet der neurologischen Diagnostik und uns als Operateuren
an der Stelle zu schlagen, wo ihre Arbeit authort und unsere anféngt ; Ihnen
hier in groBBen Ziigen zu entwickeln, welche Gesichtspunkte den Operateur
leiten, wenn er sich vor die Aufgabe gestellt sieht, einen ihm vom Neuro-
logen iiberwiesenen Hirntumor operativ anzugehen. Ich empfinde es dabei
als eine besonders glickliche Situation, dafi der Neurologe von heute
den chirurgischen Problemen ein besonderes Interesse und gesteigertes
Verstdndnis entgegenbringt. Nicht zuletzt liegt das an den vielfachen
Reiseberichten von neurologischer Seite iiber den eindrucksvollen Ent-
wicklungsstand der nordamerikanischen Neurochirurgie, die sich mehr
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und mebr aus dem Verbande der allgemeinen Chirurgie herausgelést und
es an einzelnen Stellen, unterstiitzt durch eine groBe, den AusmaBen des
Landes entsprechende Krankenziffer zur hohen Bliite gebracht hat. Da
ich nicht nur Augenzeuge dieser Verhéltnisse bin, sondern auch als All-
gemeinchirurg mich mit besonderer Vorliebe seit langen Jahren um die
zahlreichen Kranken mit Hirngeschwiilsten der Schmiedenschen Klinik
bemiibe, die Verhdltnisse also hithen und drithen einigermafBen kenne,
50 liegt es mir sehr am Herzen, in diesem Kreise der heute noch bei vielen
deutschen Neurologen vorhandenen Unierschitzung unserer deutschen
Neurochirurgie eindringlich enfgegenzutreten, eines Teilgebietes der
Chirurgie, das Ménner wie v. Bergmann, v. Eiselsbery, Wagner und Fedor
Krause aufzuweisen hat, auf die die meisten Methoden unserer heutigen
Hirnchirurgie zuriickgehen. Gewil}, kein deutscher Chirurg hat die Méglich-
keit, jeden Tag eine Gehirngeschwulst zu operieren. Es wire das meines
Erachtens auch fiir jeden Chirurgen mit grofer allgemein-chirurgischer
Titigkeit 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, kénnen wir bei den uns gesteckten Grenzen nicht so rasch
rechnen. Aber es muBl zur Wahrung der Stellung unserer deutschen
Chirurgie einmal deutlich ausgesprochen werden, daB wir, wie wohl
kein anderes Land, tiberall bestausgebildete Allgemeinchirurgen besitzen,
die durchaus in der Lage sind, dort, wo es nétig ist, zuverldssig neuro-
chirurgisch einzugreifen. Wir deutschen Chirurgen diirfen daher gegentiber
allzu enthusiasmierten Schilderungen fremdlindischer Neurochirurgie
mit berechtigtem Stolz betonen, daB kein anderes Land uns in der Viel-
seitigkeit des chirurgischen Kénnens tibertrifft und bestenfalls nur wenige
die gleiche Héhe erreichen. Es ist ein irrefilhrendes, oft gehdrtes Schlag-
wort, den Allgemeinchirurgen als schlechtweg ungeeignet fiir die Aus-
fithrung neurochirurgischer Eingriffe zu bezeichnen, da — was nicht zu
bestreiten ist — die technischen Prinzipien einer Hirnoperation andere
seien als z. B. in der Bauchchirurgie. Nicht von Prinzipien hiingt die
Eignung ab, sondern allein von der Begabung und dem Konnen des
einzelnen, von der Persinlichkeit des Operateurs.

Damit komme ich zu der von Herrn Schaltenbrand berithrten Frage,
wer Neurochirurgie treiben soll.

Nach meiner Uberzeugung gehort die Chirurgie in die Hand des
Chirurgen. Wir haben hier keine Verhiltnisse wie in Amerika, die eine
Sonderentwicklung wiinschenswert machten, und werden sie hoffentlich
auch nie bekommen. Man kann das, was sich vielleicht berechtigterweise
dritben entwickelt hat und entwickeln konnte, nicht ohne weiteres auf
die deutschen Verhiltnisse iibertragen. Die Chirurgie hat sich leider in
den letzten Jahrzehnten — nicht immer zum Wohle der uns anvertrauten
Kranken — in eine Reihe von Einzelfichern zersplittert. Ist hierfiir
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wirklich, um mit meinem verehrten Lehrer Schmieden zu sprechen, nur
das Bediirfnis nach Vertiefung unserer Erkenntnis und nach einer Steige-
rung der chirurgischen Leistung mafigebend ? Ist es nicht vielmehr hdchst
bedenklich, wenn sich aus nichtoperativen Féchern heraus der organ-
spezialistische Operateur entwickelt, dem die allgemeinchirurgische
Grundlage voéllig fehlt, ein Operateur, der sich an die schwierigsten Unter-
nehmungen in dem schwierigsten Teile der Chirurgie — denn das ist die
Hirnchirurgie — heranwagt, aber verstindnislos, den Prinzipien gegen-
ibersteht, nach denen man Zellgewebsphlegmonen behandelt !

Wie diese Entwicklung letzten Endes gehen wird, wissen wir alle nicht.
Aber ich glaube nicht, da unsere neue Zeit zu itherbetonter Speziali-
sierung im drztlichen Berufsstand hinneigt. Lassen Sie mich hier wiederum
an ein beherzigenswertes Wort Schmiedens auf der 55. Tagung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Chirurgie erinnern: ,Moge in einer besseren
Zukunft nur der zum hohen Berufe eines operierenden Arztes zugelassen
werden, der mindestens 1 Jahr unter einem allgemeinchirurgischen
Meister gearbeitet hat, ehe er ein Sonderfach betreibt.«

Bei einem Kranken, der dem Chirurgen mit der Diagnose Hirntumor
vom Neurologen itberwiesen wird, haben wir zunschst die Chancen des
Eingriffes abzuwigen, soweit diese vom Allgemeinzustand des Kranken
abhéingen. Man hat kiirzlich ernsthaft behauptet, daf bei uns in Deutsch-
land der Hirntumorkranke vom Arzt im allgemeinen zu spét, in einem
zu weit vorgeschrittenen Stadium dem Operateur iiberwiesen werde.
Hierdurch seien die hohen Mortalitétsziffern unserer Operationsstatistiken
bedingt.

Unsere Neurologen und praktischen Arzte stehen auf einer viel zu
hohen Warte, umm im geringsten einem anderen Lande nachzustehen.
Andererseits ist es richtig, daf wir sehr viele Kranke in schwerbedrohlichem
Zustande zur Operation iiberwiesen bekommen, und infolgedessen die
Aussichten bei einem grofien Hundertsatz unserer Operierten von vorn-
herein sehr schlechte sind. Mir scheint, daB hieran nicht die Arzte, sondern
die enorme Beteiligung der schnellwachsenden bésartigen Gliome bei
uns Schuld ist, die an Zahl, wenigstens in unserem Material, die operablen
Meningeome mit ihrer wiel besseren Operations- und Heilungschance
weit iibertreffen. Fs ist mein Eindruck, dal erhebliche geographische
Unterschiede in der Artzusammensetzung der Hirntumoren bestehen,
wie wir es ja auch sonst bei anderen Leiden sehen. Vielfach handelt es
sich bei den Kranken mit schlechter Operationschance um maligne Gliome
(Spongioblastome) im prakomatdsen oder komatésen Stadium.

Ein groBerer Eingriff im Koma geht im allgemeinen nicht gut aus.
Solche Kranke erscheinen mir immer verletzlich wie ein rohes Ei. Durch
DehydrierungsmaBnahmen, Ventrikelpunktionen und mehrzeitiges Vor-
gehen kann es aber gelingen, einen komatosen Kranken operationsfihig
zu machen. Ein aussichtsreicher Operationsplan setzt aber personliche
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chirurgische Erfahrung voraus; deshalb ist es wichtig, die Entscheidung
iiber die Einzelheiten der Indikation in die Hénde eines erfahrenen
Operateurs zu legen. Es ist hier oft viel schwerer, im Hinzelfalle das
Richtige zu treffen, den Eingriff richtig zu begrenzen, als ihn nachher
technisch auszufiihren.

KEine subtemporale Entlastung bei unklarem Tumorsitz und hohem
Hirndruck hat fiur jeden Chirurgen etwas sehr Unbefriedigendes an sich.
Dies Vorgehen ist ja vielfach iiblich, vor allem mit Riicksicht auf die
drohende FErblindung. Man muB sich aber dariiber klar sein, daB z. B.
bei linksseitigem Tumorsitz eine rechisseitige subtemporale Dekompres-
sion den durch, die Zwischenschaltung der Falx und der Sella weit
stérkeren linksseitigen Hirndruck nur ganz ungeniigend herabsetzt. Dabei
driickt dann der linksseitige Gyrus cinguli unter der Falx zur Gegenseite
vor. Die verdnderten Druckverhéltnisse im Tumor fithren nur zu leicht
zu einer Lahmung oder auch zum Tode. Mit aus diesem Grunde ist die
Mortalitdt der palliativen Operation groBer als die des radikalen Ein-
griffes. Wer sich somit zur Palliativoperation entschlieBt, muf} sich der
Schwere und Fragwiirdigkeit ihres Erfolges bewuflt sein; dieser ist oft
ghnlich unbefriedigend und kurz dauernd wie eine Magentistel beim
Oesophaguscarcinom. Die palliativen Operationen sind allgemein im
letzten Dezennium erheblich eingeschrinkt worden. Das héngt nicht
zuletzt auch damit zusammen, daB die topische Tumordiagnostik durch
den Ausbau unserer neurologischen und rontgenologischen Kenntnisse
weitere Fortschritte gemacht hat. Ich habe dank der mir sehr wertvollen
und dankenswerten Unterstiitzung einer Reihe von ausgezeichneten
neurologischen Beratern in den letzten Jahren nur noch selten rein
palliative Trepanationen nétig gehabt. Es gelingt jetzt doch sehr viel
hiufiger, den Sitz des Tumors regionér festzustellen und damit ihn selbst
anzugehen. )

Der Neurologe kann im allgemeinen die Lokaldiagnose einer GroB-
hirngeschwulst soweit férdern, dafl er den Tumor auf einen bestimmten
Lappen lokalisiert. 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 1t die neurologische Diagnose dem Chirurgen im opera-
tiven Zugang einen gewissen Spielraum. Wenn wir auch prinzipiell die
operative Freilegung gréBerer Hirnabschnitte anstreben, so ist doch
cine iibersichtliche Freilegung des Parieto-Occipitalgebietes in Riickenlage
technisch sehr unbequem. Je weiter 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 nicht geniigend zuginglich. Man lauft dann Gefahr,
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nicht das ganze in Betracht kommende Gebiet geniigend iibersichtlich
freilegen zu kénnen und der Tumor kann — nur wenig vom Knochen-
rand entfernt — {ibersehen werden.

Auch bei der Lokalisation eines Tumors im Temporallappen ist-dem
Chirurgen eine genaue Bestimmung erwiinscht, ob Basis vorderer Pol

oder Ubergang des Temporallappens in die Frontal-, Parietal- oder
Occipitalregion, da fiir die einzelnen Gebiete ganz unterschiedliche
Schnittfiihrungen in Frage kommen. Fir den Zugang zur Basis des
Temporallappens wihlt man z. B. i. a. eine ganz bestimmte 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 Gefde zwischen
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Dura und Hirnoberfliche ausgesprochen schwierig. Bei der Wahl des
sog. grofen Temporallappens ist der Zugang in die Tiefe noch schwieriger.
Er dient daher der Freilegung der Oberfliche des Temporalgebietes und
seiner angrenzenden Teile.

Lokalisatorische Schwierigkeiten groberer und feinerer Art gibt es

reichlich genug. Der Chirurg ist, wie Sie aus dem Vorhergehenden ersehen
mogen, aber oft auf eine genaue Lagebestimmung angewiesen. Esist daher
verstdndlich, daf man die am meisten Erfolg versprechende lokalisatorische
Hilfsmethode, die Réntgenuntersuchung, in den letzten Jahren besonders
intensiv ausgebaut hat. Dem Kundigen kann schon die Réntgenunter-
suchung des Schidels ohne Kontrastmittel wertvollste lokalisatorische
Anhaltspunkte, ja selbst Aufschliisse iiber die 47¢ der Geschwulst tiber-
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mitteln. Auf diese sehr spezielle, wenn auch nicht so selten versagende
diagnostische Kunst, gehe ich hier nicht ein. Wohl aber méchte ich
einiges {iber die Ventrikulographie sagen, deren iiberragende Rolle
heute von keinem Sachverstindigen ernstlich mehr bestritten werden kann.
Neben ihr gewinnt neuerdings die Arteriographie an Boden, iiber die ich
eigene Erfahrungen jedoch nicht habe.

Die Ventrikulographie ist sicher keine einfache Methode. Sie erfordert
em sehr intensives Studium aller einschligigen Probleme und setzt
technisches Geschick voraus. Es dauert lange Zeit, bis man sich iiber
alle Einzelheiten der Indikation, Technik, Deutung und Zuverlissigkeit
der Bilder soweit klar geworden ist, daB man sich ein verstindiges Urteil
zutrauen darf. Fehldiagnosen und technische Versager sind auch dem
Erfahrenen immer einmal moglich. Aber jeder, der ventrikulographiert,
muf} alle méglichen Vorbehalte klar iibersehen. Da die Ventrikulographie
mehr und mehr unmittelbar in die chirurgische Behandlung der Hirn-
tumoren tibergeht, mdchte ich hier einige Punkte von wesentlicher Be-
deutung hervorheben. Wer sich néher hierfiir interessiert, sei auf mein
Referat auf dem diesjahrigen KongreB der Deutschen Réntgengesell-
schaft im April in Bremen hingewiesen.

Wir ventrikulographieren im allgemeinen, falls neurologisch keine
fiir einen zielsicheren Eingriff geniigenden Anhaltspunkte iiber Sitz und
Art einer Geschwulst zu erhalten sind und der Zustand des Kranken
durch die Ventrikulographie nicht allzusehr gefihrdet wird. Bei be-
nommenen Kranken wird man von einer Ventrikulographie absehen und
auch beim Hydrocephalus occlusus zuriickhaltend sein. Fiir diese Falle
kommt die Ventrikelabschitzung nach Dandy in betracht. Wir schlieBen
heute immer mehr die Operation unmittelbar der Ventrikulographie an,
da wir bierdurch die Hirndrucksteigerung abzufangen hoffen.

Die alleinige ventrikulographische Bestimmung der genauen Lage
eines Tumors ist dem Kundigen nicht selten moglich. Wenn es daneben
Fille gibt, bei denen ventrikulographisch nur die Seitendiagnose gelingt,
so liegt dies zuweilen an einer Reihe grob anatomischer Veridnderungen
der Hirnmasse durch den Tumordruck, die zu eigentiimlichen Ventrikel-
deformierungen fithrt. Wie der Druck eines Hirntumors neurologisch
Nak- und Fernsymptome hervorruft, so treten auch réntgenologisch an
der Ventrikelfigur Verdnderungen auf, die ich als wventrikulographische
Noh- und Fernsymptome bezeichnen mdchte. Unter diesen sind die
wichtigen, leicht zu Fehllokalisationen Anlal gebenden Fernsymptome
bisher kaum gewiirdigt worden, obwohl sie sich aufmerksamer Beobach-
tung geradezu aufdringen. Wegen ihrer Wichtigkeit mochte ichzkurz
auf sie eingehen.

Zunichst ist hier als hauptsichlichstes ventrikulographisches Fern-
symptom die von Winkelbauer beschriebene sog. paradoxe Ventrikel-
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tmpression zu nennen. Man versteht hierunter die Eindellung des Ven-
trikeldaches durch Balkenpressung bei Temporallappentumoren. Wiahrend
die Geschwulst von oben her unmittelbar den Balken herabzudriicken
scheint, sitzt sie tatsichlich fernab, ndmlich seitlich unten im Temporal-
lappen. Die Erklirung fiir dies widersinnige Verhalten gibt Thnen dieses
Bild (Projektion), auf dem Sie sehen, wie der starke Hirndruck der er-
krankten Hemisphéire den Gyrus cinguli unter der Falx zur Gegenseite
durchprefit. Diese Incarceration einer Hirnpartie unter der Falx ist
Schuld an der Deformijerung des Ventrikeldaches. Das Phinomen der
paradoxen Ventrikelimpression findet sich nun aber keineswegs nur
hei Temporallappengeschwiilsten, sondern es kann bei beliebig situierten
GroBhirngeschwiilsten auftreten, zum mindesten bei Tumoren in einem
Gebiet, das ich hier rot bezeichnet habe (Projektion).

Lassen Sie mich 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 plastische graue Substanz das Caput von der Seite her
wie von einer Zange umfafit, zusammengedriickt und von der konsisten-
teren Hirnsubstanz in die vordere Ventrikelpartie hineingedriickt werden.
Das gibt dann auf dem Ventrikulogramm einen seitlich scharf in das
Vorderhorn vorspringenden halbmondférmigen Schatten, der einem sich
vorwolbenden Tumor zu entsprechen scheint.

Wie soll man nun Nah- und Fernwirkung einer Geschwulst im Ventri-
kulogramm auseinanderhalten ? Wenn hier nicht seitliche Aufnahmen
lokalisatorische Anhaltspunkte geben, so gelingt dies, wenn tiberhaupt,
nur durch Heranziehung des neurologischen Bildes, das ja stets den
Rahmen fiir das ventrikulographische Bild abgibt.

Es wiirde zu weit fiihren, hier auf weitere Einzelheiten der Ventrikulo-
graphie einzugehen, so wichtig diese Dinge auch sind. Nur eine sehr
wesentliche und interessante neuerliche Auffassung soll noch erwihnt
werden, daf némlich der im Réntgenbild sichtbare Grad eines kontra-
lateralen Hydrocephalus, der Verschiebung und Art der Deformierung
der Ventrikelfigur im Zusammenhang mit der Anamnese sich mit
Frrfolg fiir die Artdiagnose eines Tumors, ndmlich ob bésartiges Gliom oder
gutartiges Meningeom, verwenden 148t (Olivecrona). Diese Dinge hingen
eng mit der bei intracerebralem Tumorsitz besonders starken Hirnschwel-
lung zusammen, anf die frither schon Fiinfgeld aufmerksam gemacht hat.

Man wird abwarten miissen, wieweit sich letzten Endes diese An-
schauungen bestédtigen werden. Aber soviel darf man schon jetzt sagen:
Hier scheinen sich fiir die Ventrikulographie neue Indikationen zu er-
offnen. Jeder Chirurg kennt die hohe Mortalitit dermalignen Gliome.
Es erscheint heute immer mehr méglich, diese Tumorart schon vor der
Operation anammestisch und méglicherweise auch ventrikulographisch
zu erkennen und damit von der Operation als aussichtslos auszuschlieBen.
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Der Gefahren der Ventrikulographie sind wir uns durchaus bewuft;
betragt ja ihre Mortalitit etwa 6,2%. Aber das kann uns nicht abhalten,
diese Methode dort anzuwenden, wo sie am Platze ist, und wo wir sonst
mit gebundenen Hénden den Kranken zugrunde gehen lassen miiBten;
schlieflich bewahrt sie uns auch vor vergeblichen Eingriffen.

Nun méchte ich noch kurz auf bestimmte aktuelle Fragen der Opera-
tionseinteilung und -technik eingehen, da fiir diese Dinge auch auf neuro-
logischer Seite Interesse besteht. Es ist unbestreitbar, daf die feine
Technik des Operateurs neben der neurclogischen Vorarbeit und neben
dem auf der Erfahrung des einzelnen beruhenden Operationsplan aus-
schlaggebend zum Erfolg beitragt. Wir haben in diesen Dingen viel
von der subtilen Uhrmachertechnik Cushings lernen kénnen, wenngleich
die Arbeiten von v. Bergmann, Horsley, Wagner und F. Krause auch hierfiir
die klassische Grundlage bilden. Ohne eigene praktische Erfahrung, nur
durch Literaturstudium und Zusehen bei Operationen ist es kaum mog-
lich, sich ein richtiges Bild von dem Wert bestimmter technischer Pro-
bleme zu bilden. Der Nichtoperateur hat nicht immer die richtige Vor-
stellung von dem, was chirurgisch moglich und ratsam ist, nicht immer
von dem, was man dem Kranken zumuten darf oder kann. Das ist ja
nur verstindlich; denn das durch nichts zu ersetzende innere Erlebnis
des Operateurs fehlt. Aber selbst der erfahrene Operateur wird immer
wieder Nackenschlige erhalten und sich klar dariiber sein miissen, wie
schwer es auch fiir ihn selbst ist, die Widerstandskrifte eines Kranken
gegeniiber den einzelnen Eingriffen richtig abzuschitzen. Es gibt hier
eben zu viel, im Einzelfall oft nur unsicher abschétzbare 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.
Finige 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
freiliegenden Gehirnes vor unnétigen Reizen, sorgfiltigste Blutstillung,
Anwendung des Saugapparates, ausgiebiger Gebrauch von Bluttrans-
fusionen wihrend und nach der Operation und eine duBerst peinliche
postoperative Uberwachung des Operierten.

In neuester Zeit ist sehr viel die Rede von den groflen Fortschritten,
die in der Anwendung des blutleeren elektrischen Operierens am Gehirn
mit der Diathermienadel liegen, eine Methode, die von Cushing in die
Hirnchirurgie eingefithrt wurde. Ein Teil der Hoffnungen, die man hierauf
setzte, haben sich nicht erfiillt. Wohl gelingen wundervoll blutleere Ein-
schnitte am Gehirn ; wohl ist die erste durch die Diathermieschlinge geschaf-
fene Moglichkeit, groBe basale Meningeome zu entfernen, ein wesentlicher
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Fortschritt. Aber die Methode befriedigt doch nicht immer ganz. Die Blut-
stillung im Tumorgebiet selbst ist keineswegs immer ideal. Die Grenzen
zwischen Tumor und Gehirn kénnen bei elektrischem Operieren uniiber-
gichtliche werden; es blutet auch hierbei oft recht erheblich. Ich wiirde
den Fehler bei mir selbst suchen, mir vielleicht ungeniigende Beherrschung
der diffizilen Methodik vorzuwerfen haben, wenn sich nicht in der letzten
Zeit andere Hirnchirurgen dhnlich geduBert hitten. Dall das elektrische
Operieren am Gehirn grofere Bedeutung behalten wird, bezweifle ich nicht. .
Aber ich vermag in der Elektrochirurgie nicht den letzten und gréBten
technischen Fortschritt der Neurochirurgie zu erblicken. Die Chirurgie
ist eben, wie Cushing selbst einmal so bezeichnend gerade im Hinblick
auf seine Neueinfithrung des elektrischen Operierens am Gehirn sagte,
eine konservative Kunst; sie blickt auf neue Methoden miBtrauisch wie
ein alter Hund auf neue Tricks.

Es gibt in der Neurochirurgie gottlob keinerlei Normung, mit der
man den Erfolg erzwingen kénnte. Vieles ist bei uns Chirurgen Tem-
peramentsache, vielmehr aber noch Sache der Erfahrung und das meiste
Kunst. Unser Bestreben mufl bei Operationen am Gehirn stets darauf
gerichtet sein, Eingriff und Folgezustand in ein ertrigliches Verhéltnis
zueinander zu setzen; auch das ist schwer und wird noch nicht geniigend
beachtet. Neurologe und Chirurg soliten wie bisher auch in Zukunft in
gutem Einvernehmen mitesnander arbeiten; jeder sollte die Schwierig-
keiten des anderen kennen und wiirdigen lernen; dazu méchten meine
Ausfithrungen beitragen. Das ist fruchtbarer als ein Krieg um des Messers
Schneide.

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

Wahrend die Neurochirurgie in England und in Frankreich sich noch
in den Anféingen befindet, hat sie in den Vereinigten Staaten von Nord-
amerika eine ungewohnlich hohe Stufe erreicht. Es gibt dort etwa
50—60 Chirurgen, zum Teil Klinikleiter, die nur neurochirurgische
Operationen ausfiihren. Bei manchen Neurochirurgen macht sich sogar
die Tendenz bemerkbar, ein bestimmtes Teilgebiet der Neurochirurgie
betont zu pflegen. Auf diese Weise konzentriert sich an manchen Stellen
ein sehr groes neurochirurgisches Material. So berichtet Cushing iiber
Hrfahrungen an iiber 2000 Hirntumoren, Elsbery iiber 208 Riickenmark-
tumoren, Frazier tiber 733 selbst ausgefithrte endokranielle Operationen
bei Trigeminusneuralgie. Die Erfolge der Neurochirurgen Nordamerikas
sind tiberragend. Nach européischen Statistiken betriigt die Sterblich-
keit nach Hirntumoroperationen 60% (Hinze), 58,1% (Csiky), 50%
(Olivecrona,), 44% ( Hoff-Schonbauer), 30,5% (Kiittner ), 23,7% (Guleke) —
bei Cushing betrigt sie 16%. In den Jabren 1930—31 hat Cushing an
170 Patienten mit Hirntumor 219 Operationen ausgefiihrt mit einer
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Mortalitdt von 8,8%. Bei Elsberg betragt die Mortalitdt bei Operationen
wegen extramedulldren Riickenmarktumoren 6,9%, wegen extraduralen
1,7%. Frozier hatte bei seinen letzten 390 Operationen wegen Trigeminus-
neuralgie nur einen einzigen Todesfall. Bei den neurochirurgischen
Operationen in U.S.A. imponieren dem Nichtchirurgen: die sorgfaltige
fortlaufende Beobachtung des Patienten (Registrierung von Puls, Blut-
druck, Atmung), das ungemein langsame und schonende Operieren
{Operationsdauer 3—4 und mehr Stunden), die Beherrschung des
Hirndrucks (Ventrikelpunktion, Liquoransaugung, intravenése Injek-
tionen von hypertonischen Lésungen) und vor allem die peinlichste
Blutstillung. Diese ist oberstes Gesetz: Die Kranken —— sagte einmal
Dandy dem Ref. — sterben nicht am Verlust der Hirnsubstanz, sondern
an Blutungen. Man wagt die schwierigsten neurochirurgischen Aufgaben.
So exstirpierte Cushing mit Erfolg in einer zweizeitigen Operation bei
einem 41/,jahrigen Kind einen 273 g schweren rechtsseitigen Parietal-
tumor (Fibrosarkom ?), bei einem 10jahrigen Kind einen 420 g schweren
Tumor aus der rechten Hemisphére (atypisches Gliom) und in einer
dreizeitigen Operation bei einer 62jihrigen Frau ein 204 g schweres
Meningiom der linken Olfactoriusgrube. In einer Operation, die 7 Stunden
gedauert hat, entfernte Cushing bei einem 45jdhrigen Mann ein sym-
metrisch gelegenes Meningiom, welches einen groBlen Teil der vorderen
Schidelgrube ausgefiillt hat. Man schreckt nicht vor einer Wieder-
holung einer Tumoroperation zuriick: Cushing hat z. B. in einer vierten
Operation bei einem 28jahrigen Mann einen 282 g schweren Tumor aus
der rechten Hemisphare entfernt (Ependymoblastom ?). Frazier hat mit
Erfolg bei einem Kranken mit Syringomyelie zum zweiten Male die
Pussepsche Operation (Spaltung des Riickenmarks) vorgenommen.
Um infiltrierend wachsende Tumoren radikal zu entfernen, wird die
Hirnsubstanz im breitesten Male geopfert. Es werden Teile von Cortex
und Subcortex an jeder Stelle des Gehirns reseziert, ja Teile von Hirn-
lappen oder gar ganze Lappen. Nach Dandy kann man links den Frontal-
lappen bis vor dem Brocaschen Zentrum, den Temporal- und Occipital-
lappen resezieren, ohne daB ein ernster Funktionsverlust auftritt, von
einer Hemianopsie abgesehen. Rechts kann man die Resektion des
Frontallappens noch niher an die Rolandosche Region ausdehnen. In
8 Fillen hat Dandy bei groBen infiltrierenden Tumoren die ganze rechte
Hemisphire bis auf die Zentralganglien exstirpiert und sah in keinem
Falle wesentliche psychische Ausfallserscheinungen, auch nicht bei
einem Mann, der nach der Operation noch 3'/, Jahre gelebt hat. Um
tiefgelegene Tumoren exstirpieren zu konnen, werden die dariiber ge-
legenen intakten Hirnpartien reseziert, selbst der ganze Frontal- oder
Occipitallappen oder groBe Teile einer Kleinhirnhemisphire. Seit 1928
entfernt Cushing, um zu einem Kleinhirnbriickenwinkeltumor zu gelangen,
die lateralen zwei Drittel des dariiber liegenden Kleinhirns. Er sieht in
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dieser Methode die wichtigste Errungenschaft in der Tumortherapie der
letzten Jahre. Cushing war iberrascht, zu konstatieren, dafl nach der
Operation an der entsprechenden Seite nicht mehr Ataxie bestand als
an der anderen Seite. Um ein Papillom des Plexus chorioideus des
4. Ventrikels von Walnuflgrofe entfernen zu kénnen, wird von Cushing
nach einer medianen Incision in den Kleinhirnwurm das ganze Dach des
4. Ventrikels mitentfernt. Als bei einem Hypophysentumor die iibliche
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 Teil 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 transventrikuldrem
Wege durch Excision von Teilen des Frontallappens und durch einen
Einschnitt in den Rand des Foramen Monroi, zu Epiphysentumoren von
oben her durch eine Spaltung des Balkens. Fay gelangt zu den Tumoren
der hinteren Schidelgrube auf transtentoriellem Wege: durch Trepa-
nation iiber dem Occipitalknochen, Hochheben des Occipitalhirns und
Spaltung des Tentorium cerebelli. Beim Hydrocephalus internus macht
Dandy eine Ventrikulostomie: Durch Trepanation iiber dem Schlifen-
bein und Hochhebung des Schlifenlappens, gelangt er an den erweiterten
3. Ventrikel, reseziert ein Stiick von dessen Wand und schafft so eine
Kommunikation zwischen dem Ventrikelsystem und den subarachnoidalen
Réumen. Der erste Patient, der so behandelt wurde, ist geheilt und
befand sich noch 10 Jahre nach der Operation wohl. Einige Male exstir-
pierte Dandy beim Hydrocephalus den ganzen Plexus chorioideus beider-
seits. Um die sensible Trigeminuswurzel retroganglionir 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 iiber dem
Kleinhirn an ihrer Austrittsstelle aus der Briicke. Diese Operation hat
er bis jetzt schon 200mal ausgefiihrt. Auf demselben — cerebellaren —
Wege durchschneidet er den Glossopharyngeus zur Behandlung der
Neuralgie dieses Nerven oder den Octavus zur Behandlung der Meniere-
schen Krankheit. Bei der Raynoudschen Krankheit, Sklerodermie,
Thrombangitis obliterans, Arthritiden resezieren Adson, Frazier das achte
cervicale und das erste und zweite thorakale sympathische Ganglion bzw.
das zweite bis vierte Lumbalganglion. Es wurde dabei durch Verstiarkung
der Blutzirkulation, Erhéhung der Temperatur eine Besserung der vaso-
motorisch-trophischen Stérungen und der Schmerzzustinde in den
befallenen Extremititen erzielt.

Arehiv tir Pevehiatrie, Bd, 101, 52
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2. Sitzung vom 10. Juni, 2 Uhr nachmittags.

Tinnis (Wirzburg): Die Anzeigestellung zur Ventrikulographie 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 betrachten.

Die Lufteinblasung bewirkt eine Steigerung der Liquorabsonderung,
deren Stirke der schon vorher vorhandenen intrakraniellen Druck-
steigerung parallel geht. LaBt man der Ventrikulographie die Operation
unmittelbar folgen, so wird in all den Féllen, wo eine Exstirpation oder
zum mindesten eine betrichtliche Verkleinerung des Tumors erzielt wird,
das Gefahrenmoment fiir den Patienten gleich Null. Die grofle Wund-
bohle im Gehirn gibt dem anschwellenden Gehirn geniigend Raum und
die Steigerung des intrakraniellen Druckes durch die vermehrte Liquor-
produktion 148t sich gut durch wiederholte Lumbalpunktionen beherr-
schen. Gelingt es aber nicht den Tumor zu entfernen oder ihn wesentlich
zu verkleinern, dann muBl man insbesondere bei Tumoren der hinteren
Schadelgrube, Hirnstamm und 3. Ventrikeltumoren mit einem ungiin-
stigen Ausgang rechnen. Eine Reihe durch ihre biologische Natur oder
ihren Sitz von vorneherein inoperable Geschwiilste, wie die akuten
malignen Gliome oder mit stirkerem Hydrocephalus internus occlusus
einhergehende Geschwiilste des Hirnstammes und der basalen Ganglien,
vertragen die Lufteinblasung so schlecht, dafl man bei ihnen nach Mog-
lichkeit von der Ventrikulographie Abstand nehmen sollte. Fiir alle
diese Falle lassen sich nur allgemeine Richtlinien aufstellen und es wird
hier der persénlichen Erfahrung des einzelnen iiberlassen bleiben miissen,
ob er im gegebenen Fall ventrikulographieren will oder nicht.

Im allgemeinen wird bestimmend fiir die Anwendung der Ventrikulo-
graphie sein die Notwendigkeit der Erginzung der klinischen Diagnose.
Im Hinblick hierauf werden wir bei allen sicher lokalisierbaren Ge-
schwiilsten bewuBt auf sie verzichten. Das sind vor allem die Geschwiilste
mit sicheren Chiasma- und Kleinhirnbriickenwinkelsyndromen, eine
groBe Zahl der Geschwiilste der Kleinhirnhemisphéren und -mitte. Fir
die lokalisierbaren Geschwiilste der GroShirnhemisphéren kommen noch
besondere Gesichtspunkte in Betracht, auf die ich spéter zuriickkommen
werde. Zusammen machen die klinisch lokalisierbaren Geschwiilste im
Material der Neurochirurgischen Klinik Olivecronas in Stockholm, der
ich meine neurochirurgische Ausbildung verdanke, etwa 60% aller
bestitigten Hirngeschwiilste aus. In weiteren 20% aller Fiélle fehlt
jeglicher Anhalt fiir eine Lokaldiagnose und in weiteren 20% sind die
vorhandenen Symptome nicht ausreichend fiir eine Diagnose. Hier ist
es nur mit Hilfe der Ventrikulographie moglich den Tumor operativ
anzugehen. In diese Gruppe gehdren der groBte Teil der Tumoren im
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Bereich des 3. und 4. Ventrikels und des Aquaeductus Sylvii, ferner ein
grofler Teil der Geschwiilste der rechten GroShirnhemisphére bei Rechts-
héndern. Wie sicher sich hier die Geschwiilste mit der Ventrikulographie
lokalisieren lassen, mogen 2 Fille kurz zeigen: 59jihriger Mann, seit
7 Wochen mit heftigen Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel, beider-
seitiger Stauungspapille und rechter Abducensparese erkrankt. Das Ventri-
culum zeigt eine Verdringung 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 spétere Sektion ergab an dieser Stelle eine walnuBgroBe
Hypernephrommetastase. Ein 1ljdhriger Junge mit Kopfschmerzen
seit einem Jahr, Erbrechen und Schwindel sowie Sehstérungen seit
3 Monaten und hochgradiger Stauungspapille, rechter Abducensparese.
Aquédukt dargestellt, 4. Ventrikel fehlt. Die Operation ergab einen
kleinapfelgroBen Tumor der linken Kleinhirnhemisphire, der entfernt
werden konnte.

Eine besondere Anzeigestellung findet die Ventrikulographie schlieB-
lich noch bei den Tumoren der GroBhirnhemisphiren. Neben der Ver-
besserung der topischen Diagnose ermoglicht sie uns hier namlich auch
in sehr vielen Fallen die Erkennung des biologischen Charakters der
vorliegenden Geschwulst. Schon Elsberg und Silbert haben 1925 darauf
hingewiesen, daf die Meningiome bei hochgradiger Verschiebung und
Deformierung keine oder eine nur unwesentliche Erweiterung des kontra-
lateralen Ventrikels erkennen lassen. Die malignen Gliome zeigen dagegen
schon frithzeitig eine Erweiterung und Verschiebung der Ventrikel, aber
keine Deformierung des anderen Seitenventrikels. Die gutartigen Gliome
nehmen eine Mittelstellung ein. Dafl die Verinderungen am Ventrikel
aber allein nicht zur Erkennung des biologischen Charakters ein Grof-
hirngeschwulst ausreichen, sondern erst im Zusammenhang mit dem
klinischen Befunde, Vorgeschichte, Alter und Schidelverinderungen in
dieser Hinsicht verwertbar sind, mégen Ihnen folgende 3 Fille zeigen.

Eine 39jihrige Frau erkrankte 5 Wochen vor der Aufnahme aus voller Arbeits-
fahigkeit heraus mit epileptischen Anfallen, Kopfschmerzen und Erbrechen. Bei
der Aufnahme: Benommenheit, die sich aber auf intravenése Zufuhr von hyper-
tonischer Zuckerlosung besserte; motorische Aphasie, leichte rechtsseitige mimische
Facialisparese, Schwiche im rechten Arm. Bei der Ventrikulographie spricht die
fehlende Erweiterung der Ventrikel fiir einen gutartigen Tumor, der 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 Stiicken total entfernt wurde.

Bin 35jahriger Mann erkrankte vor 7 Wochen mit Kopfschmerzen, starken
psychischen Verinderungen, mimischer linker Facialisparese und Schwiche im
linken Arm und Bein. Die Ventrikulographie ergibt eine Monroeblockade und starke
Erweiterung des kontralateralen Ventrikels ohne Deformierung desselben. Auf
Grund dieses Befundes zusammen mit der kurzen Vorgeschichte und den starken

psychischen Verinderungen habe ich die Operation wegen malignen Gliom ab-
gelehnt,

52%
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Bin 3ljahriger Mann mit 5jahriger Vorgeschichte. Opticusatrophie nach
Stauungspapille. Motorische Aphasie maBigen Grades. Rechts mimische Facialis-
parese, Schwiche im rechten Arm. Die Ventrikulographie ergab das gleiche Bild
wie beim vorigen Falle: Monroeblockade bei verdrangtem, stark erweiterten, aber
nicht deformierten Ventrikel. Bei der Operation wurde aber ein faustgroBes Menin-
giom, das die linke vordere Schidelgrube eingenommen hatte, entfernt.

" Beriicksichtigt man diese scheinbaren Ausnabhmen der oben geschil-
derten Regeln, so wird die Ventrikulographie auch beim klinisch lokalisier-
baren Tumor der GroBhirnhemisphéren unschétzbare, ohne die Ventri-
kulographie nicht zu erlangende Aufschliisse geben koénnen. Wir werden
uns in diesen Féllen der Ventrikulographie in ausgedehnterem MafBe
bedienen kénnen, da hier die durch sie fiir den Patienten zu befiirchtenden
Gefahren geringer sind als die einer nicht angezeigten oder fehlgerichteten
Operation.

Kudlek und Vop (Diisseldorf): Erfahrungen mit der Encephalographie.

Die Encephalographie vom Subocecipitalstich hat nicht die allgemeine
Verbreitung gefunden, die ihr zukommt. Die Gefahren und Nachteile,
die von manchen Autoren ihr nachgesagt werden, sind bei entsprechender
Technik nicht vorhanden. Uber eine gréBere Anzahl erfolgreich ver-
laufender Encephalographien von der Cisterna magna aus berichtete
vor Jahresfrist Wendel. Ich kann fir meinen Teil mich seinen Aus-
fithrungen nur anschliefen und méchte Thnen in Kirze die in gemein-
samer Arbeit mit dem Neurologen (Herrn Kollegen Vof) von mir geiibte
Technik néher schildern.

Im Gegensatz zu anderen Autoren, die die Punktion in méaBiger
Schriglagerung beginnen, wird der Patient auf einen breiten Operations-
tisch gelagert, der in der Hohenverlagerung, sowohl in Beckentief- als
auch in Beckenhochlage, gleichmiBig verstellt werden kann. Das Kopf-
stiick des Operationstisches wird zundchst bei geringer Beckentieflagerung
in einem Winkel von etwa 80° zur Horizontalebene des Tisches gestellt
und der Patient mit eben tiber der Tischplatte tiberhingendem Gesif
sitzend in Seitenlage gebracht, wobei unter den Kopf eine geeignet
feste Rolle gelegt wird, um ein Ausbiegen der Wirbelsdule zu verhindern.
In dieser Position des Patienten wird alsdann der Tisch soweit in Becken-
hochlagerung gedreht, dafi der Rumpf und der leicht nach vorn geneigte
Kopf vollig horizontal liegen. Die Horizontallage ist unbedingt erforder-
lich, weil in dieser beim Eindringen der Spitze der Punktionsnadel in
die Zisterne ein sofortiges Abtropfen des Liquors erfolgt und anf diese
Weise eine Verletzung der Medulla mit Sicherheit verhindert werden
kann. Uberaus zweckmifBig ist das Herauszichen des Mandrins aus der
Punktionskaniile beim Fiihlen des Widerstandes auf der Membrana
antlanto occipitalis.

Nach erfolgter Messung des Druckes in der Horizontallage, die nach
meiner Feststellung normalerweise zwischen 110 vnd 140 mm Wasser
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schwankt und nach Entleerung von etwa 10-—15 cem Flussigkeit fiir die
serologische Untersuchung wird bei fester Fixierung des Kopfes durch
einen Assistenten der zu Untersuchende durch vorsichtiges gleichmiBiges
Drehen des Steuerrades des Operationstisches, ohne dafl irgendwelche
StoBe auftreten, langsam aufgerichtet, bis zu dem Zeitpunkt, wo kein
Liquor mehr abtropft und der Druck in der Zisterne sich dem Nullpunkt
nahert. Dieses ist bei den einzelnen Menschen ganz verschieden und
schwankt zwischen 45° und 709 Alsdann erfolgt, nachdem man sich
nochmals bei dem Queckenstedischen Versuch durch das Abtropfen der
Fliissigkeit von der richtigen Lage der Nadel iiberzeugt hat, die Insuffla-
tion der Luft mittels einer, allerdings ausgezeichnet funktionierenden
10 com-Spritze. Bei der Injektion der ersten 10 cem Luft empfinden die
Patienten fast gar keine Beschwerden. Es tropfen nach der Injektion
dieser Luftmenge aus der Kaniile, wahrscheinlich durch die Erhohung
des Druckes in den Ventrikeln, wieder 2-—3 cem Fliissigkeit ab; das
Quantum des zu entleerenden Liquors kann man durch Queckenstedt
beliebig erhdhen und bekommt nach etwa 25—35 cem Luft Bilder von
derselben Klarheit und Eindeutigkeit, wie sie bei der Lumbalmethode
erst nach 350 und 70 cem erreicht werden. AuBlerdem sind die post-
operativen Beschwerden viel geringer.

Weit groBer sind aber die Vorteile der suboccipitalen Luftinsufflation
bei einem Hindernis in den Zufahrtswegen zu den Ventrikeln. Bei einiger
Ubung und Erfahrung bekommt man bei Lufteinspritzung ein so feines
Gefiihl in den Fingern, da man in jedem Moment, ohne MeBapparate, sich
von der Erhoéhung des Druckes Rechenschaft ablegen kann. Man beob-
achtet vielfach, dafl der Kolben der Spritze bei jeder Drucksteigerung
von selbst zuriickgedrangt wird, ja man sieht ferner auch Luftblaschen,
mehr oder weniger reichlich, aus der Kaniile zuriickstromen. Letzteres
Phénomen sieht man auch, wenn dngstliche Patienten stark pressen und
so den Valsalvaschen Versuch nachahmen. Durch diese rein dynamische
Austreibung der Luft darf man sich allerdings nicht tiuschen lassen.
Beobachtet man aber die obengenannte Erscheinung des Zuriickdringens
des Kolbens und des stirkeren Abstromens der Luftblischen nach
Beruhigung des Kranken, dann allerdings mufBl jeder weitere Versuch,
die Encephalographie zu Ende zu fithren, aufgegeben werden, weil man
unter diesen Umsténden fast mit Sicherheit ein Hindernis in den zufithren-
den Wegen annehmen muS8.

In mehr als 100 Fallen habe ich diese Technik ohne jeden Zwischen-
fall erfolgreich erprobt und mochte dieselbe zur Nachahmung empfehlen.

K. Moser (Konigsberg i. Pr.): Die rontgenologischen Verinderungen am
Felsenbein bei Hirntumoren.

Vortragender berichtet zunéchst iiber pathologische Befunde an
Felsenbeinaufnahmen nach Stenwvers bei Tumoren auBerhalb des Klein-
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hirnbriickenwinkelgebietes. Es fand sich auch bei diesen in etwa der
Hilfte der Tille eine Ausweitung des inneren Gehérganges. Entkal-
kungen und Arrosionen an der Spitze, einmal eine Arrosion an der oberen
Kante nahe der Fossa subarcuata, wie sie von H. G. Mayer beschrieben
worden ist als kennzeichnend fiir Tumoren der mittleren Schidelgrube.
Diese Verdnderungen waren bei weitem nicht so hochgradig und de-
struierend wie bei Kleinhirnbriickenwinkeltumoren, verdienen aber dennoch
Beachtung, weil sie letzteren gegeniiber differentialdiagnostisch zu
beriicksichtigen sind. Da sie sich meist auf der Herdseite fanden, kénnen
sie in Verbindung mit dem klinischen, insbesondere neurologischen
Befund, unter Umstédnden seitendiagnostisch verwertet werden.

Es wird weiter an Hand einer Reihe encephalographierter bzw.
ventrikulographierter Tumoren der Einflu8 einer Verlagerung der Hirn-
masse auf die Gegenseite sowie eines Hydrocephalus internus auf die
Entstehung kontralateraler Felsenbeinverinderungen besprochen. Fir
die Verlagerung der Hirnmasse, soweit sie im Kontrastbilde mittels
Luftfillung nachweisbar war, liel sich ein derartiger Zusammenhang
nicht erbringen. Die Fille mit kontralateralen Felsenbeinbefunden
lielen im allgemeinen eine Verlagerung der Ventrikel auf die Gegenseite
nicht erkennen, wie umgekehrt bei ausgesprochener Verlagerung des
Ventrikelsystems meist entsprechende Felsenbeinbefunde vermil3t wurden.
Dagegen bestand eine deutliche Abhéngigkeit der letzteren von einem
Hydrocephalus internus erheblicheren Grades, dem somit die Bedeutung
eines Hilfsfaktors fiir die Enfstehung kontralateraler wie gleichseitiger
Felsenbeinverdnderungen zukommt. Als weitere Ursachen kimen bei
den Tumoren auflerhalb des Kleinhirnbriickenwinkels namentlich in
Betracht der vom Tumor weitergeleitete indirekte Druck und lokale
Liquoransammlungen, die sich einem genaueren Nachweis entziehen und
wahrscheinlich in der besonderen Mechanik der intrakraniellen Druck-
verhdltnisse begriindet seien.

Q. Stertz (Kiel): Hyperostosis frontalis interna bei einem Fall von pri-
seniler Demenz.

Es handelt sich um eine 60jihrige Frau, welche vom 27. 10. bis zum
30. 11. 32, dem Zeitpunkt ihres Todes, in der Klinik behandelt wurde.

Einige Jahre zuvor nahmen ihre geistigen Fahigkeiten ab, so daB
sie bereits 1930 wegen Geistesschwiche entmiindigt wurde. Sie wurde
zunehmend hilflos und deswegen in die Klinik aufgenommen. Seit 1930
ist eine sehr starke Gewichtszunahme von 90 auf 124 kg erfolgt.

Die Untersuchung ergab einerseits das typische Bild einer Alzheimer-
schen Krankheit: Demenz mit verwaschenen Herdsymptomen aprakti-
scher und aphasischer Art, stereotype Bewegungen, Logoklonie, Neigung
zu Muskelspannungen und verhaltnisméfBig gute affektive Ansprechbar-
keit. Eine zweite Reihe von Symptomen wies auf das Zwischenhirn



und Irrendrzte am 10. und 11. Juni 1933. 799

hin, ndmlich auBler der bereits erwihnten Fettsucht zeitweilige Schiaf-
sucht, stindiges Einndssen, 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 Teilstriche Eiweil und Goldsolzacke. Lumbaldruck nicht
erhoht. Das Rontgenbild ergab an der Schédelbasis keine Veranderungen,
hingegen im Bereich der Stirnbeine symmetrisch starke Hyperostosen
von etwa 1'/,—2 em Dicke und dem Umfang je eines Fiinfmarkstiickes,
was spater durch die Obduktion bestétigt wurde ; ein encephalographisches
Bild zeigte leichte Erweiterung der Seitenventrikel.

Die Patientin ging an einer Kreislaufschwiiche zugrunde. Der Ob-
duktionsbefund bestitigte auch das Vorhandensein der Alzheimerschen
Krankheit, die zu betriachtlicher Hirnatrophie gefiihrt hatte.

Es fragt sich, wie die beiden Symptomreihen in eine Verbindung
gebracht werden kénnen. Zweifellos handelt es sich nicht um eine’
sekundire Hyperostose, wie sie im AnschluB an Hirnatrophien beob-
achtet wird, sondern um primére Knochenhypertrophien, wie sie von
Schdiler, Dresler, Morel u. a. beschricben und auch réntgenologisch nach-
gewiesen sind. Es sind Fille beobachtet worden, bei welchem sich die
Hyperostosis frontalis mit Dystrophia adiposo-genitalis, Diabetes insi-
pidus, kurz also Zwischenhirnsymptomenkomplexen kombinierte. In
meinem Fall konnte der allgemeine Hirndruck fiir das bestehende
Zwischenhirnsyndrom nicht verantwortlich gemacht werden, weil sich
ein solcher darum nicht entwickeln konnte, weil Raumbeengung und
Hirnatrophie sich ungefihr die Waage hielten. Der Fall wird versténdlich
— und das gilt meines Erachtens auch fiir die andern Fille von Hyper-
ostosis frontalis mit basalen Hirnsymptomen —, wenn man einen
»»gerichteten Hirndruck® annimmt (G. Herrmann). Die frontalen Aus-
wiichse sind geeignet, in der Richtung auf die Hirnbasis eine Druck-
wirkung zu entfalten. Die Beschaffenheit des Lumbalpunktates spricht
im tbrigen fiir einen durch den Tumor gesetzten Reiz.

Hans-Robert Miiller (Wiirzburg): Uber Riickenmarktumoren und die
Bedeutung der Myelographie.

Es ist immer noch von Interesse an einer groBeren Zahl von Riicken-
marktumoren die diagnostische Bedeutung der Myelographie mit den
Ergebnissen der rein klinischen Diagnostik zu vergleichen. Bei den 10
an der Medizinischen Klinik Wiirzburg in den letzten 11/, Jahren beob-
achteten Riickenmarktumoren fielen besonders 2 Kranke durch den
eigentiimlichen Verlauf auf., Stirkerer 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 Wurzelschmerzen
in Nabelhohe, zunédchst als Nierenschmerzen gedeutet, dann allmahlich zunehmende
Paraparese. 1924 klinische Diagnose: Multiple Sklerose. Weitere Zunahme der
Labhmungen. Geringe Blasenstorung, schlieBlich véllig Paraparese. 1927 plotzlich
aus unerklirlichen Grimden Besserung, konnte wieder den ganzen Tag landwirt-
schaftliche Arbeiten verrichten! Nach rund 1 Jahr erneute Beinlihmung (Ende
1928). Gehen vollig unmoglich seit Ende 1929. Winter 1931/32 hochgradige Beuge-
kontraktur, Gefithlsstérung bis zum Nabel, kam wegen vélliger Blasenlihmung in
die Klinik. Befund: Wirbelsdule o. B. Geringer angeborener Nystagmus. Hoch-
gradigste spastische Paraparese mit Beugekontraktur und Pyramidenzeichen. Sensi-
bilititsstorung ab D 9. Blasen-Mastdarmldhmung. Ausgesprochenes Kompressions-
syndrom im Liquor. Klinische Diagnose: Intraduraler extramedulldrer ProzeB in
Hohe des 8. Brustwirbels. Bestdtigung durch Myelographie: Absoluter Jodipinstop
am 8. Brustwirbel. Operation: DaumengliedgroBes intradurales, extramedullires
Fibrosarkom 8.—9. Brustwirbel (Demonstration von Diapositiven).

Auch beim 2. Fall Verschwinden der Krankheitssymptome iiber
lange Zeit. Es handelte sich hier um eine Neurofébromatose, bei der ja
auch nach den Angaben der Literatur ein Wechsel in den Krankheits-
erscheinungen vorkommen kann:

46jahriger Landwirt, Frithjahr 1913 Lahmung in beiden Armen allmahlich zu-
nehmend, wegen Riickenmarksleiden Winter 1913/14 invalidisiert. Frithjahr 1914
dann auch allmghlich einsetzende Léhmung in beiden Beinen. SchlieBlich Gehen
unméglich. Frithjahr 1915 ohne Behandlung — Besserung, wurde tiber 13 Jahre
voll arbeitsfihig. 1928 erneut Wurzelschmerzen. Léhmung im linken Bein, Anfang
1932 auch im rechten Bein, seit Januar 1933 Gehen unméglich und beginnende
Labmung in beiden Armen. AuBerdem seit 1930/31 Blasen-Mastdarmstoérungen.
Seit Januar 1933 Blasenlihmung. Infektio vener. verneint. Seit 1913 ,,Knoten®
in der linken Bauchhaut. Befund: Mehrere haselnuBgroBe Hautknoten (Probe-
excision Neurofibrom). Einschrinkung der Beugefihigkeit der Halswirbelsiule.
Kein Klopf- oder Stauchungsschmerz, keine Deformierung, Tetraplegie mit Babinski
usw. Hypisthesie ab C7, Blasen-Mastdarmlahmung. Ausgesprochenes Kompres-
sionssyndrom im Liquor. Diagnose: Extramedullirer Tumor (Neurofibrom)? in
Hohe des 5. Halswirbels. Myelographie: Kompleter Stop am 4. Halswirbel (also hoher).
Operation: Sehr schwierig zu entfernendes, pflaumengroBes, extramedullires Neuro-
fibrom an vermuteter Stelle.

Beide Patienten wurden durch die Operation wesentlich gebessert,
gehen den ganzen Tag umher. Die Myelographie hat hier wesentlich zur
Klirung beigetragen und in einem Fall eine bessere Segmentdiagnose
moglich gemacht. Bei einem Vergleich mit den tibrigen 8 Riickenmark-
tumoren fanden wir im allgemeinen die aus der Literatur bekannten
Angaben bestitigt (Demonstration einer Ubersichtstabelle iiber klini-
schen und myelographischen Befund bei 10 Fillen). Wir beobachteten
aber trotz einwandfreier Technik und Verwendung geringer Jodipin-
mengen (1 cem 40%igen Jodipin-Merck) sehr viel haufiger Stérungen,
einmal sogar einen héchst bedauerlichen toédlichen Zwischenfall:

39jahrige Frau Qu. in der Vorgeschichte nichts fiir Tuberkulose. Ab Mai 1930
trophische Stérungen am rechten FuB und beginnende Parese in beiden Beinen.
November 1931 plotzlich einsetzende giirtelartige Schmerzen im Oberbauch. Gehen
unmoglich. Blasenlithmung. Dezember 1931 allméhlich bis Brusthohe aufsteigende
Gefithlsstorungen. Blasenldhmung. Befund: TInnere Organe, besonders Lunge
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klinisch o. B. Zeitweilig Fieberzacken (Cystopyelitis); Prominenz des 7. Halswirbels
mit Klopf- aber ohne Stauchschmerz. Freie Beweglichkeit. Hochgradige spastische
Paraparese mit Beugekontraktur, Babinski usw. beiderseits . Kein Knipsreflex.
Sensibilitatsstérung ab D 2. Réntgenbefund: 7. Halswirbel und 1. Brustwirbel
ganz gering verindert (Tumormetastase?). Ebenso geringer Lungenbefund ver-
diichtig auf Tumor. -Pirquet, Tuberkulose, Komplementbindung usw. negativ.
Liquor: Kompressionssyndrom.

Wegen Wurzelschmerzen und beginnender Armléhmung trotz der Moglichkeit
einer Metastase Operation erwogen. Myelographie: Totalstop am 6. Halswirbel
(Diapositiv). Sofort nach der Jodipineinfilllung Kollaps, nach 1/, Stunde allmahlich
bis zur Paralyse zunehmende Armlihmung. Nach 12 Stunden Exitus an Atemlahmung.

Sektion: Geringe Caries, 1.—3. Brustwirbel mit beginnendem Senkungsabscef,
Arachnoiditis chronica. Kompressionsmyelitis. Keinerlei Punktionsschidigung. Es
steht auBer allem Zweifel, daf3 der plotzliche Tod der allerdings verlorenen Patientin
dem Jodipin zur Last gelegt werden mufl. Wahrscheinlich allein durch den mechani-
schen Druck ist es zur weiteren Schidigung des schon verdnderten Halsmarks
gekommen.

Dieser Fall 148t nochmals die Forderung erheben, bei allen Halsmark-
prozessen mit der Myelographie besonders zuriickhaltend zu sein und
sie lediglich bei klinischen sicheren Tumoren vorzunehmen.

AuBer diesem Exitus traten bei 7 von den 10 Kranken (besonders
bei den extramedulliren Prozessen) nach der. Myelographie Wurzel-
schmerzen auf oder eine Zunahme der Paresen, aullerdem bei zwei von
diesen Kranken eine Blasenldhmung. ILediglich zwei Kranke blieben
nach der Jodipineinspritzung beschwerdefrei. Im allgemeinen werden
diese Stérungen durch die sofort nachfolgende Operation beseitigt. Bei
einer Patientin (Operation wegen der plotzlich einsetzenden Menses um
6 Tage verschoben) Auftreten von neuen Wurzelschmerzen iiber Monate.
Das Jodipin (1 cem) war in den einzelnen Wurzeltaschen noch nach
3 Monaten réntgenologisch nachzuweisen. Hs hatte mit dem groBlen
extramedulliren Neurinom nicht entfernt werden kénnen (Diapositive).

Aus all diesen Griinden haben wir die Myelographie schon immer
nur nach strengster Indikationsstellung vorgenommen mit einer Menge
von nur 11/, cem des 40 %igen Jodipins. Die Bilder sind dabei genau
so gut wie mit gréferen Mengen, Beschwerden und Stérungen erheblich
geringer.

Bei unseren 10 Fillen fand sich 6mal ein Totalstop, 3mal ein Teilstop,
in einem Fall (Spitrachitis) ergab die Myelographie ein typisches Bild
tiir Meningitis adhaesiva, die Operation wurde vermieden und konservativ
wesentliche Besserung erzielt. Die Frage des intra- oder extramedulldren
Prozesses konnte durch die Myelographie, wie es ja auch 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 intramedulliren Tumoren sowohl ein typischer Teil-
wie ein Totalstop (Diapositive). Der Totalstop war meist durch eine
begleitende Arachnoiditis hervorgerufen und unterschied sich in keiner
Weise von dem bei extramedulldren Prozessen.
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Beziiglich der Segmentdiagnose bestand in 9 durch Operation bzw.
Sektion bestatigten Féllen 5mal vollige Ubereinstimmung zwischen
klinischer Hohendiagnose und Jodipinstop. In 3 Fillen konnte die Seg-
mentdiagnose verbessert werden, wenn auch im allgemeinen nur un-
wesentlich; der ProzeB lag lmal um 2, 2mal um 1 Segment hoher.
Bei einem intramedulliiren Gliom war der Jodipinstop wie die klinische
Diagnose um gut einen Wirbel zu tief lokalisiert. Und in einem un-
bestitigten Fall machte die Myelographie die Operation iiberfliissig,
stimmte aber mit der klinischen Diagnose iiberein.

Wegen ihrer Gefahren darf unseres Erachtens die Myelographie erst
nach Erschépfung simtlicher klinischer diagnostischer Hilfsmittel an-
gewendet werden und nur kurz vor der Operation. Dann stellt sie ein
wesentliches Hilfsmittel in der klinischen Segmentdiagnose bei Kom-
pressionsprozessen am oder im Riickenmark dar. Eine Artdiagnose
oder eine Unterscheidung zwischen intra- oder extramedullirem Prozel3
ist durch die Myelographie unméglich; entscheidend bleiben immer die
klinischen Symptome und die Anamnese.

Diskussionsbemerkung, Baden-Baden, 10. Juni 1933.

v, Weizsiicker (Heidelberg). Das Natiirliche wird doch im allgemeinen sein,
daf Neurologe und Chirurg zusammen arbeiten, und zwar moglichst von Anfang
an durch gegenseitige Zuziehung. Persénlich hervorragende Ausnahmen werden
diese Regel einer Arbeitsteilung nicht dndern kénnen. Da8 die Spezialisierung
des Chirurgen so weit gehen mufB, daB die Ergebnisse denen ebenbiirtig werden,
welche die nordamerikanischen Chirurgen erzielt haben, scheint auch mir selbst-
verstandlich. Rivalititefragen sollten von vornherein ausgeschlossen sein. Die
Zuriickhaltung vieler praktischer Arzte gegeniiber der Chirurgie der Hirngeschwiilste
scheint mir doch nicht nur auf ungeniigender Ausbildung und mangelnder Diagno-
stik zu beruhen, vielmehr stehen manche Kollegen den Ergebnissen des Eingriffes
skeptisch gegeniiber. Man wird zugeben diirfen, daB die Frage der Erfolge bei uns
noch nicht abgeschlossen und nicht vollig iibersehbar ist. Auch ist manches, was
uns Herr Wartenberg von den Operationen Dandys gezeigt hat, nicht ermunternd
und gewiB auch nicht reprasentativ fiir die Neurochirurgie. Die Entbehrlichkeit
von Hirnlappen oder Hemispharen ist fiix den Neurologen belehrend und neu.
Ich mochte vorschlagen, daB auch die Katamnesen mit Erfolg operierter Fille
vom Neurologen nach dem Gesichtspunkt sorgfaltiger neurologischer und psycho-
logischer Untersuchung und ferner auch eingehender soziologischer Analyse statt-
finden; die bloBe Angabe ,.arbeitsfihig oder ,,beschwerdefrei geniigt natirlich
nicht. Ausfithrliche Angaben iiber Persénlichkeitsveranderungen und Leistungen
kénnen allein den Wert dieses neuen Gebietes klarstellen. Im tibrigen habe ich auch
den Eindruck, daB die Indikationsstellung zur Operation bei uns noch vielfach
anders und nicht so zuriickhaltend geiibt wurde, wie in den Vereinigten Staaten,
was die Unterschiede der Erfolgsstatistik jahrelang beeintréichtigt hat.

Diskussion zum Vortrag Kudlek und Vop, Diisseldorf, und H. B. Miiller, Wiirzburg.

H. Peiper (Frankfurt a.M.). Awus den Ausfiihrungen von Herrn Kudlek und
Vof entnehme ich, daB die Encephalographie auf suboccipitalem Weg von ihnen
auch bei Hirntumoren ausgefithrt worden ist, und zwar ohne nachteilige Folgen.
Diese Tatsache ist an sich sehr interessant; aber wir Chirurgen bekennen uns im
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allgemeinen doch als Gegner dieses Vorgehens. Der lumbale Weg fiir die Ence-
phalographie ist ja bei Hirntumoren wohl allgemein verlassen worden, da die
Gefahren des Kleinhirnprolapses in das Foramen magnum zu groBe sind, und
zwar nicht nur bei subtentoriellen Tumoren. Auch bei GroBhirntumoren mit
hohem Hirndruck koénnen die Tonsillen in das Foramen magnum prolabieren,
und, wenn man dann suboccipital encephalographieren wollte, so wiirde man auf die
Tonsillen stoBen. Eine Verletzung der Tonsillen durch die Nadel ist an sich belanglos ;
die Encephalographie wiire aber unter diesen Umsténden technisch nicht ausfithrbar.
Es wire interessant zu erfahren, ob von den Herren Vortragenden derartige Beob-
achtungen gemacht wurden. Es scheint mir heute noch nicht endgiiltig geklirt,
ob bei zysternaler Punktion bei GroBhirntumoren &hnliche Zwischenfalle moglich
sind wie bei der Lumbalpunktion; mir scheint dies wahrscheinlich. Aber selbst
wenn diese Gefahr nicht bestiinde, so wiirde ich doch bei GroShirntumoren den
ventrikuliten Weg vorziehen. Gewil ist auch dieser Weg nicht ungefihrlich;
denn es kann durch Verletzung der Hirnsubstanz zu vermehrter Hirnschwellung
und, auch zu intracerebralen, z. B. Balkenblutungen kommen. Aber man kann,
was bei der zysternalen Punktion nicht gelingt, durch Ablassen des Ventrikel-
iiberdruckes den Hirndruck erheblich herabsetzen, ehe man die Ventrikulographie
beginnt. Tritt dann spiter nach der Ventrikulographie durch den Luftreiz eine
Druckzunahme auf, so erreicht der endgiiltige Hirndruck doch nicht annihernd
die gleichen Werte wie bei der zysternalen Encephalographie, bei der man nicht
wagen darf, zunichst grcBe Mengen des Uberdruckes abzulassen, was ja auch
hierbei technisch gar nicht im gleichen MaBe méglich ist. Ich habe diese Ver-
héltnisse mit Kurven auf dem Kongre der Deutschen Réntgengesellschaft in
Bremen dargestellt und méochte hier nicht niher darauf eingehen.

Zu den sehr interessanten Ausfithrungen von Herrn Miiller noch ein kurzes
Wort. Es gelingt tatséchlich doch recht haufig, extramedullire von endomedulléren
Riickenmarktumoren myelographisch zu unterscheiden. Auf die sehr charakte-
ristischen myelographischen Merkmale bin ich in mehreren fritheren Arbeiten
eingegangen. Diese Charakteristiken fanden sich tibrigens auch auf einem Diapositiv
des Herrn Miller bei intramedullsrem Tumorsitz. Sehr charakteristisch fiir den
intramedullaren Tumorsitz sind die auch von den Franzosen beschriebenen seit-
lichen Zackenbinder. Allerdings sind sie nicht beweisend. Man kann natiirlich
nicht verlangen, dafl die obere Kuppe eines endomedulléiren 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
beriithrt. Es ist daher nicht angebracht, von einer Unzuverlissigkeit der Myelo-
graphie zu sprechen, wenn Stopp und obere Begrenzung des Tumors nicht ganz
zusammenfallen. Was allerdings myelographisch sehr schwierig sein kann, ist die
Segmentdiagnose eines endomedulliren Tumors bei seitlicher Zackenbanderpassage.
Ich will auf diese Dinge, da dieselben von mir ausfithrlich in anderen Arbeiten daz-
gestellt sind, hier nicht néher eingehen, sondern nur darauf hinweisen, daf es offenbar
bei endomedulldren Geschwiilsten dhnlich wie bei den intracerebralen Geschwiilsten
eine allgemeine Riickenmarksschwellung gibt, die zu verfinderter Jodipinpassage
und damit zu charakteristischen myelographischen Merkmalen bei endomedulliren
Tumoren fithren kann.

Beziiglich der Indikationsstellung stehe ich nicht ganz auf dem gleichen Stand-
punkt wie Herr Miiller. Ich myelographiere auch jeden sicheren Tumor, da doch
erheblichere Differenzen in der Segmentdiagnose zwischen myelographischer und
neurologischer Untersuchung vielfach beobachtet worden sind, die myelographische
Untersuchung bei richtiger Deutung und Technik hier aber zuverlissiger ist.

Beziiglich der Reizsymptome glaube ich nicht, daBl man radikulidre Symptome
nach der Operation eines Riickenmarktumors ohne weiteres auf Jodipinreste
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beziehen darf, da sich auch ohne Jodipin nach Entfernung eines Tumors Umstel-
lungen im Riickenmark vollziehen, die zu eigentitmlichen schmerzhaften Spasmen
in den Extremititen fithren. Diese Dinge werden bei Operierten noch Wochen
nach der Exstirpation eines Tumors beobachtet, klingen aber mit der wieder-
kehrenden Funktion des Riickenmarkes vollig ab, DafB das Jodipin durch seine
Schwere eine Kompression des Marks machen konnte, ist mir nicht vorstellbar.
Sollte nicht die Kompressionsmyelitis und die plétzliche Lahmung nach der Myelo-
graphie bei einer Caries der Wirbelsiule durch den plétzlichen Zusammenbruch
des Wirbels beim Aufrichten des Patienten zustande gekommen sein? Immerhin
stimme ich beziiglich der Indikation insofern Herrn Miiller zu, daB man nur nach
Erschépfung, aber als Erginzung aller tibrigen diagnostischen Methoden myelo-
graphieren sollte, und dafl der die Myelographie Ausiibende vorsichtig sein muB.

H. B. Miller (Wirzburg, SchluBwort). Kurze Erwiderung auf die Bemerkungen
von Herrn Peiper (Frankfurt a.M.) insbesondere nochmalige Betonung, daB der
unangenehme Zwischenfall mit Exitus auf Grund des ganzen Verlaufs und des
Sektionsbefundes ohne Zweifel der Myelographie zur Last gelegt werden muS.
Hs konnten leider wegen des Zeitmangels nicht alle Bilder gezeigt werden, aus
denen deutlich hervorgeht, wie unter Umstiinden intra- und extramedullire Pro-
zesse denselben myelographischen Befund ergeben. Die Bedeutung fiir die Segment-
diagnose bleibt davon unberiihrt.

Tonnis (Wirzburg). Auf die Frage des Herrn Vorsitzenden beziiglich der
Dauerheilung nach Hirntumorentfernung kann ich nach dem Materiale meines
Lehrers Olivecrona folgendes antworten:

Bei den Gliomen muBl man damit rechnen, dafl ein Drittel der die Operation
Uberlebenden in kiirzerer Zeit an einem Rezidiv zugrunde geht — ein weiteres
Drittel wird voriibergehend arbeitsfahig, stirbt aber noch nach Jahren an Rezidiv.
Das letzte Drittel bleibt fiir die Dauer rezidivirei. Dieses Ergebnis kann getrost
in Wetthewerb mit anderen Geschwilsten z. B. Magen- oder Mastdarmcarcinom
treten. Die Meningiome erlangten im Material Olivecronas in mehr als 70% wvoll-
kommene Arbeitsfahigkeit, ein Ergebnis, das sich der entsprechenden Zahl nach
Magenresektion wegen Ulcus ventriculi an die Seite stellen darf. Bei den Ce-
schwiilsten, die aus operativ-technischen Griinden nur intrakapsulir enukleiert
werden, z. B. den Neurinomen und Adenomen, muB in einem gewissen Prozentsatz
mit einem Rezidiv gerechnet werden. Dieser Hundertsatz ist aber nicht wesentlich
héher als bei der Struma, bei der wir auch aus operativ-technischen und biologischen
Grinden eine vollstindige Entfernung vermeiden. Ich glaube, diese Gegeniiber-
stellung gibt ein anschauliches Bild von dem, was die moderne Neurochirurgie
zu leisten vermag.

Schaltenbrand (Hamburg). Die Ventrikulographie, die oceipitale und die lumbale
Encephalographie haben jede ibr umschriebenes Indikationsgebiet. Je ausge-
sprochener die Allgemeinerscheinungen eines Hirntumors. deste gefihrlicher sind
die Luftfilllungen. Thr eigentliches Anwendungsgebiet miissen jene Fille bleiben,
bei denen der Verdacht auf einen Tumor besteht, aber eine sichere Lokalisation
noch nicht méglich ist und. ebenso auch noch keine stérkeren Druckerscheinungen
bestehen.

Die Erfolge der Neurochirurgie lassen sich durchaus mit denen anderer chirurgi-
scher Therapien vergleichen (vgl. das Manuskript des Vortrages!). Wir miissen in
Deutschland die Neurochirurgie auf eine héhere Stufe heben und die Entwicklung
von neurochirurgischen Fachérzten beginstigen.
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Alfred Marchionini und Beria Oftenstein (Freiburg): Katalaseunter-
suehungen in Haut und Liguor bei Neurosyphilis.

Die Verfasser haben ihre fritheren Fermentuntersuchungen bei Neuro-
syphilis, die sie mit Diastasebestimmungen begonnen hatten, fortgesetzt,
indem sie den Katalasegehalt des Hautdialysats, des Liquor cerebrospinalis
und des Blufes ermittelten. Wihrend bei nichtsyphilitischen Erkran-
kungen des Zentralnervensystems mit normalem oder pathologischem
Liquorbefund sich selten das Vorkommen von Katalase nachweisen 1iBt,
findet sich bei Syphilis in einem hohen Prozentsatz der Fille ein positiver
Katolasebefund, ganz besonders héufig bei den Formen von Neuro-
syphilis (progressive Paralyse, Tabes dorsalis, Lues cerebri). Bs wird
daraus auf eine Steigerung der Reduktions- und Oxydationsprozesse im
Zellstoffwechsel des Zentralnervensystems als Folge der Spirochiten-
wirkung geschlossen. Im Hautdialysat findet sich bei Syphilis im Gegen-
satz zu hautgesunden und hautkranken Kontrollfillen, ferner zu nicht-
syphilitischen organischen Erkrankungen innerer Organe und des Zentral-
nervensystems sehr hiufig ein Schwund der Koialase, wiederum besonders
oft bei den Fallen von Neurosyphilis. Aus der Tatsache der besonderen
Héufung des gleichzeitigen Vorkommens einer Katalasevermehrung im
Liquor und eines Katalaseschwundes im Hautdialysat bei den Fillen
von Neurosyphilis wird die Moglichkeit von Bezichungen zwischen Haut
und Gehirn diskutiert, insofern als bei einer Steigerung der Reduktions-
und Oxydationsprozesse im Zentralnervensystem eine Erniedrigung der-
selben in der Haut stattfindet. AuBerdem wird auf die Wahrscheinlich-
keit der Beziehung anderer Organe (z. B. Leber) zur Haut hingewiesen,
da sich nicht selten ein Katalaseschwund der Haut bei negativem Kata.-
lasebefund im Liquor zeigt. Die Katalasebestimmung im Blut fiihrt
nicht zur Aufdeckung solcher Beziehungen, da die Katalasezahlen bei
Syphilis im Blut v6llig normal sind. Von der Fortsetzung der Ferment-
untersuchungen werden weitere Einblicke in die Biologie der Neuro-
syphilis erwartet.

Hauptmann (Halle): Ist Ersehiitterung des Gehirns Gehirnerschiitterung?

Grundlegend fiir die Beantwortung der Frage ist die Entscheidung
dariiber, ob Commotio und Contusio cerebri zwei voneinander trennbare
Symptomenkomplexe bzw. Begriffe sind oder ob, wie es neuerdings
gefordert wird, eine Trennung unméglich oder wenigstens unzweck-
mifig ist.

Commotio cerebri ist ein klinisches Syndrom, bestehend im wesent-
lichen aus den Symptomen BewuBtseinsverinderung, Erbrechen, Puls-
anomalien. Contusio cerebri ist in der Hauptsache bestimmt durch das
Vorhandensein neurologischer Symptome, die auf einzelne naher lokali-
sierbare Hirnlésionen bezogen werden konnen. Abgrenzungsschwierig-
keiten ergeben sich daraus, dafi einzelne Bestandteile des Symptomen-
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komplexes Commotio, wie z.B. die BewuBtseinsverinderung, fehlen
kénnen, ohne dafl man deshalb schon berechtigt wére, eine Commotio
abzulehnen, und dafB andererseits mit sicherer Commotio doch auch
haufig Symptome aus dem Erscheinungsgebiete der Contusio verbunden
sind.

Ein Hauptkriterium der Commotio ist das Voriibergehende der krank-
haften Erscheinungen, ihre prinzipielle Heilbarkeit. Hauwptmann bespricht
in diesem Zusammenhang die Tierexperimente und Theorien, welche
zum (egenstande die Losung der Frage haben, ob der klinische Sym-
ptomenkomplex Commotio auf einer Affektion der Medulla oblongata,
des Mittel-Zwischenhirns oder des QGro8hirns beruhe (Schiick, Knauer,
Enderlen v.a.m.). Die Annahme einer nur ,funktionellen” Stérung
spiegelt sich noch in der Bezeichnung ,,Commotionsneurose’ wieder.

Aus anatomischen Untersuchungen an Tieren und Menschen hat sich
diese Frage bisher nicht zur Zufriedenheit 16sen lassen, und wird sie wohl
auch prinzipiell nicht losbar sein. Findet man an Tieren, bei welchen
man eine Commotio hervorgerufen hat (bzw. haben will), histologische
Veranderungen (z. B. Jakob), so beweist dies nach Ansicht Hauptmanns
keineswegs, daB diese die anatomische Grundlage der Commotio sind;
sie kormten ebenso Ausdruck einer Contusio sein. Andererseits konnen
natiirlich negative anatomische Befunde niemals eine befriedigende und
brauchbare Grundlage fiir eine pathogenetische Erklarung abgeben.
Hauptmann weist in diesem Zusammenhange auf neuere Versuche
Sven Ingwaers hin, der durch Zentrifugieren kleiner Tiere den Tatbestand
einer Commotio herzustellen sich bemiihte, und der Dislozierung des
Nucleolus und bisweilen des ganzen Chromatingehaltes des Kerns beob-
achtete, Verdnderungen, die sehr wohl Funktionsstérungen bedingen
kénnten, auf die man vermutlich aber bei den bisherigen Untersuchungen
nicht geachtet hat, und die zudem nach einiger Zeit wieder verschwunden
sein kénnten. -

Anatomische Untersuchungen sind also wohl prinzipiell nicht geeignet,
die Frage nach dem Substrat der Commotio zu 16sen. Gleichgiiltig aber
nun, ob man es in erkennbaren anatomischen Lasionen sieht oder nicht,
wird man einzelne neurologisch niher fafbare Symptome, zumal solche
der GroBhirnrinde, nicht zum Begriff der Commotio rechnen diirfen,
wie es neuerdings vielfach geschieht; sie gehéren vielmehr zur Contusio.
Man muB begrifflich Commotio und Contusio viel schérfer voneinander
trennen, und man muf sich andererseits auch dariiber klar werden, daB
der Tatbestand einer reinen Commotio nur sehr selten (wenn itberhaupt ¢)
vorliegen diirfte; meist (immer ?) fithrt die Erschiitterung des Gehirns
nicht nur zur Commotio, sondern auch zur Contusio, die natiirlich auch
fiir sich allein vorkommen kann.

Contusionssymptome ergeben sich nicht immer bei der diiblicken
neurologischen Untersuchung. Sie zeigen sich gar nicht so selten aber
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im Encephalogramm. Deshalb sieht Houptmann, 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 Rontgenbildes, und, wie
von ihm schon mehrfach betont, darauf hin, dafl das Encephalogramm
allein nicht etwa ausschlaggebend sein diirfe bei der Anerkennung bzw.
Ablehnung posttraumatischer Beschwerden; dafl vielmehr die psycho-
logische Erfassung des Verletzten leitend sein miisse.

Unter den verschiedenen Abweichungen des Encephalogramms wird
vor allem auf den Hydrocephalus eingegangen, und die Frage diskutiert,
ob hier Anomalien der Stréomungsverhdltnisse in den Gefdfen (Ricker),
und damit Vermehrung des Liquor, oder ob daneben noch Léisionen
unter dem Ependym (Versuche von Hoff) den AnlaB zur Ausbildung
des Hydrocephalus geben oder schlieflich (z. B. erwiesen durch Nicht-
fiillung der Ventrikel im Encephalogramm) Verklebungen der Foramina
in der Decke des 4. Ventrikels als Folge traumatischer Lésionen dieser
Gegend. Die Bedingungen des ersten Falles wiirden vielleicht noch zur
Commotio zu rechnen sein, die des zweiten und dritten Falles sicher zur
Contusio.

Fir die Bewertung posttraumatischer Beschwerden ist die Fest-
stellung Hauptmanns wichtig, dall bei schwerer Commotio immer auch
erhebliche Anomalien des Encephalogramms zu finden waren, da aber
gelegentlich doch auch einmal bei leichter Commotio Verdnderungen des
Encephalogramms vorlagen.

Houptmann kommt auf Grund dieser Uberlegungen und Erfahrungen
zu dem Schlusse, daB Commotio und Contusio auch fernerhin als zwei
verschiedene Begriffe aufrechtzuerhalten seien. Man miisse sich anderer-
seits aber viel mehr dariiber klar werden, dafl mit Commotio sehr hiufig
Contusio verbunden sei, und dal es falsch sei, Contusionssymptome in die
Commotio einzuordnen. Erschiitterung des Gehirns kann sowohl zur
Contusio wie zur Commotio cerebri fithren; sicher kann es zur Contusio
allein kommen; sehr hiufig (immer ?) ist mit Commotio eine Contusio
verbunden. Was wir Commotio nennen, ist vielleicht nur ein bestimmier,
klinisch niher wmgrenzter und anatomisch ndher lokalisierbarer, prinzipiell
heilbarer Teilkomplex einer Contusio cerebri.

Ernst Schottelius (Freiburg i. Br.): Zur physikalischen Therapie neurogener
Erkrankungen.

Bei Nervenerkrankungen neuralgischer oder entziindlicher Natur
empfiehlt sich eine entsprechend angepaBte Rontgenbestrahlung.

Sie ist nicht nur in frischen Fillen, sowohl 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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Ausgenommen hiervon sind Injektionen mit Alkohol und operative
Eingriffe, welche Narben setzen. Unter diesen Verhéltnissen zeitigt
die Réntgenbestrahlung selten Erfolge (z. B. Walter und Lax, 28 Falle
von Trigeminusneuralgie bestrahlt und geheilt, nur 1 refraktir, dieser
war vorher mit Alkohol gespritzt).

Die Art der EKinwirkung der Réntgenbestrahlung auf das Nerven-
gewebe ist fraglich, im allgemeinen ist das Gewebe des peripheren Nerven
und des Zentralnervensystems wenig empfindlich gegen Strahlung,
soweit histologische Verdnderungen in Frage kommen. Jedoch sind
biologische Einwirkungen auf die Zellmembrane und den Zellstoff-
wechsel nachgewiesen, so Verinderung der Wasserstoffionenkonzentration,
auch Verschiebung in der Ionenkonzentration des Kalium, Calciums,
des Cholesterins und Lecithins.

Es ist denkbar, daB die Quellungszustéinde, um die es sich wahr-
scheinlich beim neuralgischen Anfall handelt, durch soiche zellbiologi-
schen Einfliisse verdndert werden konnen.

Seit der ersten Rontgenbehandlung einer schweren Neuralgie, die
nach 1l1jshriger Dauer in wenigen Tagen von Gocht geheilt wurde, ist
eine Menge von Beobachtungen verdffentlicht.

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

Im Gegensatz zu anderen Autoren versuchen wir die Strahlenmenge
der Art des Falles anzupassen und zunichst mit kleinen Dosen auszu-
kommen von 8—10% der H.E.D. pro Feld. Wir sehen hierdurch in
manchen Fallen schon nach 1—2 Bestrahlungen schlagartige Besse-
rungen und vermeiden die bei stérkeren Dosen héufig auftretenden
starken Reaktionen und Schmerzsteigerungen samt dem hierdurch
erforderlich werdenden Morphium.

Im ganzen geben wir 2—3 Bestrahlungen an aufeinandertolgenden
Tagen und behandeln aufler dem befallenen Ast auch die nicht erkrankten
Aste, sowie das Ganglion Gasseri ebenfalls. Das Auge ist mit Blei oder
Bleigummi abzudecken.

Nach eingetretener Besserung kann nach einer Pause von 4—6 Tagen
nochmals ein Turnus mit stirkeren Dosen, 10—15% der H.E.D. gegeben
werden, nur bei Fortdauer der Schmerzen steigern wir schon anfangs
die Dosen auf 15—20% pro Feld und nehmen eine evtl. Reaktion in
Kauf.

So ist die Behandlung nicht schematisch, sondern dem Kinzelfall
angepaBt.

Ahnliche Erfolge sind bei der Behandlung des Herpes zoster zu ver-
zeichnen,
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Wiahrend bei der Trigeminusneuralgie und auch bei der Ischias
der Erfolg nicht sichtbar, sondern nur fiir den Patienten merkbar
ist, zeigt sich beim Herpes zoster als sichtbarer Erfolg neben dem
Nachlassen der Schmerzen ein rasches Zuriickgehen der Herpeseruption
selbst.

Die auch sonst allgemein beobachteten guten Erfolge der Rontgen-
therapie bei Neuralgien kénnen wir durchaus bestitigen, Dauerheilungen
sind in 70—75%, Besserungen in 80—90% der Fille zu erwarten.

Vorausgesetzt hierbei ist eine richtige Anwendung der Réntgen-
strahlung beziiglich der Dosierung und der Wahl der Felder.

Die Methode stellt also eine sehr wirksame, gefahrlose Heilungs-
moglichkeit eines schweren Nervenleidens dar und sollte in jedem Fall
vor der Empfehlung einer Operation oder Injektion versucht werden.

Diskussion zum Vortrag Schottelius.

Schaltenbrand (Hamburg). Die Therapie mit Intensivbestrahlungen des Kopfes
ist moglicherweise nicht so gleichgiiltig fiir den Kranken, wie man bisher allgemein
annimmt. Ich habe gelegentlich beobachtet, daf nach solchen Bestrahlungen
hypophysére Ausfallserscheinungen aufgetreten sind. Bei Kindern konnen sicher
Dauerschiidigungen nach Intensivbestrablungen entstehen. « Ich verfiige jetzt
iiber Beobachtungen an zwei Fallen, die an Epilepsie und Wachstumsstérungen
leiden. Die ersten neurologischen Symptome traten bei beiden Fillen etwas
1 Jahr nach Bestrahlung des Kopfes zum Zweck der Enthaarung wegen Trichophytie
auf. Die Haare sind nie wieder gewachsen, der Schidelknochen ist atrophisch
und in dem Gehirn finden sich Kalkablagerungen, die réntgenologisch nachweisbar
sind. Die eine Kranke wurde im Alter von 5 Jahren bestrahlt, sie ist viel schwerer
geschadigt als die andere, die im Alter von 12 Jahren bestrahlt wurde.

Aus diesen Giriinden halte ich nach wie vor die Durchschneidung der sensiblen
Trigeminuswurzeln fir die Operation der Wahl bei den schweren Formen von
Tic douloureux, vorausgesetzt, daB ein guter Neurochirurg zur Verfiigung steht.

Schottelius (Freiburg i. Br.). Eine Schidigung des Haarwuchses durch die
Rontgenbestrahlung ist nur voriibergehender Natur. Bei den von mir empfohlenen
Dosen ist das Haar nach 3 Monaten wieder regeneriert.

TUber Entstehung von Epilepsie bei Kindern nach Rontgenbehandlung des
Schéidels ist mir nichts' bekannt, ein urséchlicher Zusammenhang wird nirgends
erwahnt.

Die Operation am Ganglion Gasseri kann nicht als Methode der Wahl angesehen
werden, solange die Réntgenbestrahlung in tber 70% der Fille Heilung erzielt,
keine Gefihrdung bedeutet und keinen Defekt setzt. Die Operation sollte nur fiir
die wenigen resistenden Fille in Anwendung kommen. Auch nach eingreifender
Entfernung und Durchschneidung kann die Neuralgie weiter bestehen.

3. Sitzung vom 11. Juni, 93¢ Uhr vormittags.

Als Versammlungsort fiir das néchste Jahr wird wieder Baden-Baden bestimmt.

Zu Geschaftsfithrern werden die Herren Kleist (Frankfurt a. M.) und Leo Miiller
(Baden-Baden) gewihlt. Es wird beschlossen, fiir die nichste Tagung an der
bisherigen Begrenzung der Zahl der Vortrige, mit 24 als Hochstzahl, festzuhalten.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 101. 53
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Reichner (Heidelberg) : Serologische Differenzierung im Bereich des Nerven-
systems. (Mit Demonstrationen.)

Durch die Untersuchungen von DBrandt, Guth und Miller sowie
durch die Arbeiten des Sachsschen Instituts in Heidelberg ist erwiesen,
daB durch Vorbehandlung von Kaninchen mit Hirnbestandteilen Anti-
korper erhalten werden, die durch ihr organspezifisches Geprége gekenn-
zeichnet sind, d. h. derartige Hirnantisera reagieren mit der Hirnsubstanz
der verschiedensten Tierarten, so dafB sich hierdurch das Gehirn von den
ibrigen Organen scharf unterscheiden liBt.

Das Gehirn verhédlt sich demnach immunbiologisch wie die Augen-
linse, von der zuerst Uhllenhuth durch Immunisierung entsprechende
organspezifische (Linsen-) Antikérper erhielt.

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

1. Rinderorgan-4ntiserum: 11. Rinderhirn-Antiserum.:
-+ Rinderherzextrakt.

+ Rinderleberextrakt.
Rindernierenextrakt.

Rinderhirnextrakt.

IRAATAIRHE
UL

Kaninchenhirnextraké. +
Rattenhirnextrakt.
Schweineleberextrakt.
Hammelherzextrakt.
= arispezifische Differenzierung, = organspezifische Differenzierung.

Abb. 1. Reaktionsvermdgen alkoholischer Organextrakte.

Auf der linken Seite sehen Sie, wie durch Vorbehandlung von Kanin-
chen mit irgendwelchen Rinderorganbestandteilen vorwiegend arispezi-
fisch gerichtete Antikorper, d.h. Antisera entstehen, die mit beliebigen
Organbestandteilen vom Rinde reagieren. Wenn wir allerdings Rinder-
hirn zur Immunisierung verwenden, so erhalten wir Antisera, die, von
Rinderorganen, nur mit Hirn stirker reagieren, dartiberhinaus aber
auch — und hierin zeigt sich eben die von der Artzugehdrigkeit unab-
hingige Organspezifitit — mit Hirnsubstanz von Kaninchen, Ratten
und beliebigen anderen hoéheren Wirbeltieren.

Bs ist also auf serologischem Wege méglich, Hirnsubstanz von den
Geweben der iibrigen Organe zu differenzieren. Von dieser Voraus-
setzung ausgehend vermochten Witebsky und Behrens den ontogenetisch
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dem Zwischenhirn zugehérigen Hinterlappen der Hypophyse dem meso-
dermalen aus der Mundbucht vorgestiilpten Vorderlappen gegeniiber
abzugrenzen. Die Vorbehandlung von Kaninchen mit Hinterlappen
fithrte zur Bildung organspezifischer Antisera, die nur mit Hinter-
lappenextrakt oder mit Hirnextrakten reagierten, wihrend mit Vorder-
lappensuspensionen lediglich die Bildung artspezifischer Antikorper
gelang.

Es konnten aber auch einige Hinterlappenantisera erzeugt werden,
die ausschlieBlich mit Hinterlappenextrakten reagierten ohne auf Hirn-
substanz iiberzugreifen.

Damit war einmal die ontogenetische Doppelnatur der Hypophyse
auch mit serologischer Methodik erwiesen, zweitens aber gezeigt, daB
auch innerhalb des Zentralnervensystems eine weitere Differenzierung
moglich ist. :

In Verfolg des ersten Weges gelang Witebsky und Klinke weiter die
Unterscheidung zwischen dem neuroektodermalen Mark und der meso-
dermalen Rinde der Nebenniere. Innerhalb des Gehirns: Die sero-
logische Differenzierung zwischen Gliom und normaler Hirnsubstanz
(Reichner), ferner die gemeinsam mit Wifebsky unternommene Differen-
zierung zwischen Markweiff und Kerngrau.

Wir immunisierten Kaninchen mit Kerngrau aus dem Nucleus
caudatus und Rindenpartien des Ammonshorns, andere mit Markweill
aus dem Zentrum semiovale und mit Nervus ischiadicus vom Rinde.
Das Reaktionsvermogen der entsprechenden Extrakte mit den so ent-
standenen Antisera zeigt die folgende Abb. 2. Ich méchte hier voraus-
schicken, dafl die in den folgenden Abbildungen dargestellten schwarzen
Querbalken jeweils die Reaktionsstirke eines Antiserums mit alko-
holisch extrahierten Hirnbestandteilen im Komplementbindungsversuch
ausdriicken, und zwar schematisch, in graphischer Ubertragung der
ungefihren quantitativen Verhiltnisse.

Die obere Reihe zeigt Thnen das Verhalten zweier Antisera, die durch
Vorbehandlung mit Kerngrau einmal des Nucleus caudatus, zweitens
der Ammonrinde (vom Rind) entstanden sind. Aus der nahezu spiegel-
bildlichen Anordnung geht hervor, daBl die Reaktion mit den zugehdrigen
Kerngrauextrakten in jedem Falle stéirker ist als die mit den heterologen
MarkweiBbestandteilen. Unten sehen Sie das umgekehrte Verhiltnis,
wenn auch das differente Verhalten zwischen Ammonrinden- und
[schiadikusextrakt hier sehr viel weniger deutlich ist. Jedenfalls gestattet
uns die in der Abbildung zum Ausdruck kommende relative Inversion
des Versuchsergebnisses von der Méoglichkeit einer serologischen Unier-
scheidung zwischen Kerngraw und Markweiff des Zentralnervensystems
zu sprechen. Andererseits sehen Sie, daB in jedem Falle auch die hetero-
logen Extrakte mehr oder weniger mitreagieren. Dieses Ubergreifen

53*
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der Markweif- und Kerngrauantisera auf die jeweils heterologen Hirn-
bestandteile beweist, dafi eine absolute Differenzierung auf diesem Wege
nicht méglich ist.

Die Vermutung nun, daf die fir das Markweifantiserum charakte-
ristischen Antikorperwirkungen gegen den Markscheidenanteil der weillen
Substanz gerichtet seien, fithrte mich dazu, die beiden Arten von Anti-
seren mit Extrakten embryonaler Hirne reagieren zu lassen, deren
Markscheidenumhiillung sich erst in

Nucleus candatus- A dlen— .
Antiseram: ZZ’?ZZ%M den Anfangsstadien befand. Abb. 3
Cdiatom - £ zeigt Thnen das Ergebnis.
S, alba- Ertrakt Substantia alba- Nucleus caudatus-
Antiserum: Anfiserdm:
Ammornrinde-£x. _/5' alba-Lxtrakt —
Tschidlias-Er. I / coucorss-£
Substantia alba- Isehpadicas- I Hersctentirn -
Antiseram: Arnfiseram: £xtn (erwachs)
Coudmbum-£x7,
Sate S —
. mens. Me.
oo . — A
Meerschweinch.
Jschigdlicus -£x | L
Abb. 2. Abb. 3.

Oben sehen Sie in den ersten beiden Zeilen wieder die relative In-
version (relative Differenzierung) zum Ausdruck gelangen. Das Ver-
halten des Hirnextraktes eines erwachsenen Menschen zeigt Thnen weiter,
daB hier die anndhernd gleichméBige Verteilung von Grau und Weil
in einem gleich starken Reaktionsvermdégen mit beiden Antiseren sich
guBert. Unten sehen Sie dagegen, dafl die embryonalen Hirnextrakte
zwar ebenso stark mit dem Kerngrau-, aber itberhaupt nicht mit dem
MarkweiBantiserum reagieren. Wenn wir nun, wie die letzte Zeile zeigt,
als weiteren Imdicator noch Extrakte von Hirnen niederer Wirbeltiere
(Amphibien, Fische) einfithren, so ist das Verhéltnis genau umgekehrt!
Auf Grund der héer deutlich erkennbaren absoluten Inversion des Ver-
suchsergebnisses sind wir also in derﬁLage die absolutelDu‘ferenzzemng
xwischen Kerngrauw und Markweiff serologisch durchzufiihren.

Abb. 4 zeigt Thnen nochmals mit besonderer Deutlichkeit die aus-
geprigte Reaktionsdifferenz zwischen Kern- und MarkweiBantiserum
gegeniiber embryonalen Hirnextrakten.

Dieses fehlende Reaktionsvermdgen embryonaler Hirnextrakte mit
dem MarkweiBantiserum muBte nun von besonderem Interesse er-
scheinen. Denn wenn es wirklich dem Grade der Myelinisierung ent-
sprach, so war hier ein biologisch brauchbares Reagens fiir die Mark-
scheidenverhdlinisse eines Nervengewebes iberhaupt gegeben.
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Tch versuchte darum die Frage nach 3 Richtungen hin zu verfolgen.
Wir sahen, daB bei der gegebenen Versuchsanordnung Hirne aus der
primaturen Entwicklungsperiode (im Sinne Flechsigs) keinerlei Reaktion
mit dem Albaantiserum ergaben.

Die folgende Abb. 5 zeigt nun erstens, wie mit zunehmendem Alter
das Komplementbindungsvermégen der Hirnextrakte mit dem Alba-
antiserum gesetzmdfig ansieigi, wihrend bereits die jingsten Alters-
stufen mit dem Xerngrauantiserum im wesentlichen ebenso stark
reagieren wie Hirne erwachsener Tiere.

Nuc/eus coudats- Substamha alba-

4 Antiserum: Antiseram:
. vn—=
Nucleus caudatus- Substanba alba-  Eopaite TS I I
Antiserum: Anfiserum: VO nige NI |-
D A /., ‘7 .
Haninchen sige NN i
Heer-
I R J e —
Menschliche Foefen: . Toube sige R ™
L P A —
I ey B
Moerschweinchen-Embryonen: Heer- . 37ee TR ]
L I — e PR
C i — sl — ol ——
W s 7ege R .
[ — hy - .
e s IR
B 0 uemm W
Abb."4. Abb. 5.

Zuweitens aber ergibt sich ein charakteristischer Unterschied, wenn
wir das serologische Verhalten der Hirnextrakte von Nesthockern und
Nestfliichtern gleicher Altersstufe betrachten. Vergleichen Sie bitte
Kaninchen und Meerschweinchen. Auch im Falle des letzteren eine
allméhliche Zunahme der Markreaktion, aber in vollig anderen GréBen-
verhiltnissen. Dasselbe ergibt sich, wenn Sie den Nesthocker Taube
mit Huhn und Ente vergleichen.

Wir glauben nicht fehlzugehen, wenn wir fiir diese immunbiologisch
faBbaren Unterschiede zwischen postmaturen Hirnen von Nesthockern
und Nestfliichtern eine entsprechende Differenz auch in der Entwicklung
der Markscheidenbildung verantwortlich machen, die ihrerseits wieder
der bei gleichalterigen Jungtieren iiberaus deutlichen Verschiedenheit
samtlicher LebensiuBerungen, insbesondere der gesamten sensomotori-
schen Funktionen entspricht.
i~ Besonders klar werden die Verhdltnisse erkennbar, wenn wir in
Abb. 6 nur die jlingsten Altersstufen miteinander vergleichen.



814 58. Wanderversammlung der siidwestdeutschen Neurologen

SchlieBlich legte ich mir die Frage vor, ob das geschilderte sero-
logische Verhalten der Hirne verschiedener Alters- und Reifestufen
wirklich dem Ausmafi der Markscheidenentwicklung entspreche oder

Nucleus caudatus-  Substaria alba-

Hirn— L 4
Lchrokte von:  Antiserum: Antiserum:
Haninchen 3 Tgeot N | Nuclous caudatus-  Substantia alba-
. Nesthocker ndiserums . Aniserum:
oube 7 Iog ‘ feersch

vor R .
Heer- ianinch.
etwaichen S5t R TR 5% r_:::l

Nest- Waldhkouz (#WE)

Hubn 7 Zby o R -%%’ _
|

Hars-
£nte 7 Studerr A s

arm
Abb. 6. Abb. 7.

vielleicht als ganz andersartig bedingte Begleiterscheinung des jeweiligen
Entwicklungszustandes zu betrachten sei.

Darum priparierte ich postmature Hirne junger Nesthocker derart,
daB die bereits stark myelinisierten Teile (Hirnstamm, Kleinhirn) von
den makroskopisch kaum markhaltigen Partien der Hemisphéren ge-
trennt und zu zwei verschiedenen Extrakten verarbeitet wurden. Die
folgende Abb. 7 zeigt, daf sich die markreichen Anteile ein und des-
selben Gehirns serologisch wie die Hirne erwachsener Tiere, die mark-
armen dagegen wie Embryonalbirne verholten.

Dieses Ergebnis spricht fiir die Richtigheit meiner urspriinglichen
Annahme, daB das Markweifantiserum ein quantitativ abgestuftes Reak-
tionsvermégen  fir den jeweiligen Grad der Markscheidenentwicklung
besitzt.

B. Kiippers (Freiburg i. Br.): Der Symptomenkomplex des priinarkotischen

Rauseches.

Auf Grund experimentell-psychologischer Untersuchungen unter
Benutzung von Narcylen und Stickoxydul als Berauschungsmittel wird
die Frage nach dem inneren Zusammenhang der Symptome des pré-
narkotischen Rausches, des sog. Erregungsvorstadiums der Narkose,
behandelt. Die Frage ist gleichbedeutend mit der nach den Grund-
storungen oder Primérsymptomen des Rausches, in denen allein das
psychologische Aquivalent der pathophysiologischen Veréinderungen zu
sehen ist.

Das greifbarste Symptom des Rausches ist eine Art von dissoziierter
Empfindungsstorung, die darin besteht, daB Schmerzreize zwar qualitativ
genau wahrgenommen werden, gefiihlsmiBig aber nichts mehr bedeuten,
so daf sie auch reaktionslos ertragen werden. Es handelt sich dabei
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weder um eine Auffassungs-, noch um eine Leitungsstorung. Vielmehr
liegt eine Veriinderung des schmerzaufnehmenden (psychischen) Zentrums
zugrunde im Sinne der Ataraxie (oder ,,Hypopathie” in Analogie zu
O. Foersters ,,Hyperpathie' bei Thalamuslasionen — oder ,,under-reaction
— in Analogie zu Heads ,,over-reaction®). Die zentral-seelische Natur
der Verinderung 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 iiberwaltigenden Gefiihl der Schwere-
losigkeit, Geldstheit und des Gliickes, das den Berauschten innerlich
erfiillt, von einer licherlichen Bedeutungslosigkeit. Diese Bedeutungs-
losigkeit kommt nun aber, wie sich zeigen 148t nicht nur den Schmerz-
reizen zu, sondern der ganzen erlebten Realitdt. Es ergibt sich also,
daB das innere Nichtbetroffenwerden von den Schmerzreizen nur eine
Seite der seelischen Gesamtverdnderung ist, die im ganzen als ein
strebungsloses Entriickisein aus der Realitdt bezeichnet werden kann.

Dieses Entriicktsein ist vom Standpunkt des Erlebenden und Ver-
stehenden aus das Wesentliche des Rausches. Nur dieses Symptom ist
aunch konstant im Gegensatz etwa zur gehobenen Stimmung und zu den
damit zusammenhingenden Anderungen des Gedankenablaufs und des
suBeren Verhaltens. Die gehobene Stimmung ist ein sekundéres, die
Anderung des duBeren Verhaltens ein tertidires Symptom.

Wenn sich die bisher besprochenen Erscheinungen des Rauschzu-
standes aus dem strebungslosen Entriicktsein als der zugehérigen Grund-
storung 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 Bewult-
seins, die Abschwichung der Hemmungen, den Verlust der Umsicht
und Besonnenheit, die Herabsetzung der Genauigkeit der Leistungen
usw. Will man das Zustandekommen dieser Erscheinungen verstehen,
so mull man sich zunédchst klarmachen, daB sie auf einem ganz anderen
Wege festgestellt werden als die anderen, némlich durch die Bewertung
von Leistungsergebnissen. Zu wesentlichen Einsichten kommt man auf
diesem Wege nur, wenn man seine Feststellungen dazu benutzt, auf den
Mechanismus zuriickzuschlieBen, der die Leistungen erméglicht. Man
muB also den Ort im leistenden System zu bestimmen suchen, durch
dessen Verdnderung die Verschlechterung der Leistungsergebnisse
bedingt ist. Vor allem mull man fragen: Liegt die Veréinderung im
leistenden Subjekt oder in den leistenden Werkzeugen des Subjekts
oder vielleicht in einer Verdnderung der Beziehungen zwischen beiden ?
Liegt sie in den leistenden Werkzeugen, so mufl man bei den motorischen
Leistungen fragen, ob sie im ausfithrenden oder im entwerfenden Teil
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liegt, bei den intellektuellen Leistungen, ob im zuleitenden oder im
verarbeitenden Teil.

Priift man unter diesem Gesichtspunkt die aus den Arbeiten anderer
Autoren, besonders Kraepelins und seiner Schiiler, vorliegenden Ergeb-
nisse von Leistungspriifungen bei Berauschten — sie lassen sich ohne
weiteres iibertragen, da der Alkoholrausch nur eine Unterart der pra-
narkotischen Rauschzustinde ist — so kommt man zu folgenden
Schliissen:

1. Die anfingliche Steigerung der motorischen Kraft beruht wahr-
scheinlich in der Hauptsache auf einer Abschwdichung der Ermiidungs-
empfindungen, die ihrerseits nur eine Teilerscheinung der festgestellten
zentralen Unempfinglichkeit fiir Schmerzreize ist. Dieses Symptom ist
also verstehend abzuleiten aus dem Primérsymptom der Entriickung.

2. Alles dibrige, zumal die ganze Reihe der Leistungsméngel, beruht
auf einer verinderten Beziehung zwischen dem leistenden Subjekt und
seinen intellektuellen und motorischen Werkzeugen. Diese Verdnderung
ist als ein Nichi-voll-zur- Verfiigung-haben der Werkzeuge zu bezeichnen.

Man gelangt somit bei der Symptomanalyse des Rausches schlieflich
zu zwei Grundstorungen. Die erste besteht in einer Verinderung des Ver-
haltnisses zwischen dem seelischen Subjekt und der Realitdt. Es wird
subjektiv als Entriickung aus der Realitdt erlebt, erscheint objektiv
als seelische Unempfinglichkeit. Die zweite besteht in einer Verdnderung
des Verhiltnisses zwischen dem seelischen Subjekt und seinen Werk-
zeugen und ist als ein Nicht-zur-Hand-haben der Werkzeuge zu kenn-
zeichnen.

Es scheint nicht moglich, diese beiden Grundstérungen psychologisch
aufeinander zuriickzufiihren. Sie sind auch nicht etwa dieselbe Sache,
von zwei verschiedenen Standpunkten aus gesehen. Vielmehr liegt der
Zusammenhang im Pathophysiologischen. In der Entriickung und in
der entsprechenden Herabsetzung der Ansprechbarkeit erschlieBt sich
tiir den Erlebenden und Verstehenden eine Verinderung, die alle Teile
des Korpers unter der Einwirkung des Narkoticums erfahren: die Iso-
lierung jedes einzelnen lebenden Teiles gegeniiber seiner Umgebung.
In der Verminderung des Kontaktes zwischen dem Subjekt und seinen
Werkzeugen dagegen wird die beginnende Schlafdissozialion erfahren,
durch die der animalische Apparat vom vegetativen Apparat losgelost
und zur Ruhe gesetzt wird. Beides hingt pathophysiologisch wahr-
scheinlich so zusammen, daB das Gift an sich nichts weiter bewirkt als
die allgemeine intercellulire Dissoziation, die dem Erlebenden, da er als
seelisches Subjekt Teil unter Teilen ist, als Entriickung aus der Realitét
zum BewuBtsein kommt. Da aber im Organismus eine lokalisierte inter-
systemale Dissoziation vorgebildet ist, nidmlich die Schlafdissoziation,
wirkt sich die allgemeine intercellulire Dissoziation in einer In-Gang-
setzung dieser vorgebildeten Loslosungsmoglichkeit aus, und zwar zu
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einem Zeitpunkt, wo die allgemeine Dissoziation noch in den Anfingen
steckt. Auf diese Weise gelingt es beim Rausch, unter Zuhilfenahme
unserer Kenntnisse von den physiologischen Wirkungen der Narkotica
und unter Ausnutzung der Moglichkeiten einer psychologischen Analyse,
schrittweise den Weg festzulegen, auf dem ein Gift eine psychische Stérung
hervorruft. Eigenbericht.

Diskussion zum Vortrag Kiippers.

G. Liebermeister (Diiren). Der von Herrn Kiippers geschilderte Zustand von
,,Entriicktheit’* kommt auch unter anderen Umstdnden vor. Ich selbst habe ihn
an mir sehr charakteristisch beobachtet, das einzige Mal in meinem Leben, bei
dem ich — in einer schweren Diphtherieerkrankung — das deutliche Gefiihl hatte,
es konnte rasch zu Ende gehen. Die Beobachtung des eigenen Zustandes unter
diesen Verhiltnissen war von einer scheinbar unheimlichen Objektivitit. Bei
Cheyne-Stokesschem Syndrom war das Erwachen aus der BewulBtlosigkeit mit
einem koérperlichen Erstickungsgefiihl verbunden, dem aber das seelische Angst-
gefith]l fehlte. Es war das deutliche Gefilh! vorhanden, daB es in dieser Nacht
zu Ende gehen konnte, verbunden mit der fast krystallenen Einsicht, daf dadurch
die Familie in schwere Not geraten wiirde, dabei fehlte auch hier das seelische
Angstgefiihl und die seelische Erregung. Alle irdischen Dinge waren ferngertickt,
in den Tagen nach dieser kritischen Nacht hielt die abgeklarte Entriicktheit noch
an und die Wiederaufnahme praktischen Sorgens und Denkens wurde als fast
schmerzhaft empfunden. Die Bezeichnung ,,Entriicktheit fiir solche Zusténde
ist auflerordentlich treffend. '

M. G. Stringaris (Heidelberg): Zur Klinik der Haschisehpsyehosen. {Nach
Studien in Griechenland.)

Der Haschisch wird in Griechenland hauptséchlich durch Rauchen
genossen. Er erzeugt im Einzelrausch sowohl euphorische als auch
depressive Zusténde. Eine charakteristische Eigenschaft der Haschisch-
raucher ist das gemeinsame Genielen der Droge, die Gruppenbildung.
Der chronische Millbrauch veréndert die Siichtigen derart, daf sie auch
auBerhalb des Rausches durch ihr Benehmen als solche erkenntlich sind.
Eine quantitative Steigerung der Eigentiimlichkeiten der Haschisch-
stichtigen stellt der protrahierte Rausch dar, welcher durch einen mehrere
Tage lang anhaltenden intensivsten HaschischmiBbrauch entsteht und
durch das kontinuierliche Wirken des Mittels keine Einzelriusche mehr
unterscheiden 1aBt.

Zwischen den Rauschzustinden tberhaupt und den eigentlichen
Haschischpsychosen™ wird als wesentlicher Unterschied angenommen,
daB letztere nicht die unmittelbare Wirkung der Droge sind, sondern
sich als Folge eines lang dauernden MiBbrauches entwickeln. Die beob-
achteten Fille sondern sich leicht nach Verlaufsart und Dauer in zwei
Gruppen.

Bei der ersten Gruppe, den episodischen Verwirrthestszustinden handelt
es sich um voriibergehende Verinderungen des psychischen Geschehens
im Stichtigen, die von der gerauchten Haschischmenge und dem eigent-
lichen Rausch unabhéngig auftreten und dem Verlauf nach delirante
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Bilder und akute getriebene dammerige Erregungen aufweisen. Die
zweite Gruppe, die ,,chronischen Haschischpsychosen®, von denen zwei
Félle beobachtet wurden, unterscheiden sich von den episodischen durch
den Monate bis iber 1 Jahr lang dauernden Verlauf, trotz anhaltender
Abstinenz. Die Differenzierung der Fille dieser Gruppe gegen die
schizophrenen Psychosen ist schwierig und nicht immer durchfiihrbar.
In dem einen der beiden Fille erleichterten die Diagnose die im Anfangs-
stadium vorgekommenen deliranten Erlebnisse von exogenem Charakter,
in dem zweiten eine Tjdhrige psychosefreie Zeit bei Umwandlung der
Sucht in Heroinismus.

Wenn auch manche Frage offenbleibt, kann heute dies zunéchst
cinmal mit Sicherheit gesagt werden, dafl im Gefolge von chronischem
HaschischmiBlbrauch tberhaupt kiirzer und ldnger dauernde Psychosen
entstehen kénnen. (Der Vortrag wird in erweiterter Form im Archiv
fir Psychiatrie erscheinen.) Autorreferat.

Diskussion zum Vortrag Siringaris.

von Baeyer (Heidelberg) macht darauf aufmerksam, dall auch bei einmaliger
experimenteller Haschischvergiftung in manchen Fillen ungewshnliche, psychose-
artige Reaktionen auftreten kénnen, die ein Analogon des pathologischen Rausches
bei Alkoholintoxikation bilden. So kam bei den Heidelberger Versuchen mit’
Cannabinol einmal ein ausgesprochener Dammerzustand getriebener Art mit
nachtriglicher Amnesie zur Beobachtung. An dem Auftreten ungewdhnlicher
»pathologischer’ Rauschbilder scheinen gewisse #ufBere Bedingungen beteiligt
zu sein, ndmlich Niichternheit und vor allem Mangel an Kohlehydraten bei Ein-
nahme der Droge und, wihrend der Vergiftung.

Gruhle (Heidelberg) weist darauf hin, dafl die tatséchliche Wirkung eines
Arzneimittels oder einer Vergiftung von vier Umstéinden abhiingig sei: 1. der eigent-
lichen Konstitution kérperlicher wie seelischer Art; 2. der augenblicklichen seeli-
schen und kérperlichen Kondition (z. B. Affektlagen); 3. der Quantitit des Mittels;
4. der gleichzeitig mit dem Mittel verzehrten Nahrungs- und GenuBmittels.



